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Resumo

Este trabalho apresenta descricbes e analisesntiasencdes de um programa de
educacdo em saude bucal na Escolinha Branca de Biev&anto Antonio do Retiro
MG. O objetivo foi organizar a assisténcia em saugel das criangas até cinco anos,
promover saude prevenindo as lesdes de céarie @ peedoce dos dentes deciduos.
Realizou-se um levantamento das condi¢cdes de daimé das criancas de quatro e
cinco anos, orientacdes e questionamentos com a&s m& responsaveis sobre a
percepcdo sobre saude-doenca bucal, a visdo quaiOEm da presenca ou auséncia
de carie dentaria em seus filhos, sua compreermdie a causalidade da carie. Foram
realizadas acdes de evidenciacdo de placa bacterestovacdo supervisionada,
videos, desenhos e demonstracdo com macromodedosesOitados mostraram que
antes da intervencao a maioria das criancas esaovas dentes uma vez ao dia e sem
a supervisao dos pais e que mais de 50% das @iapgasentaram dentes cariados,
obturados ou extraidos. A orientagcdo as mées atimgibjetivo de esclarecimento e,
acredita-se, alguns recursos didaticos visuaigatibs para abordar os temas ajudaram
na aproximacao da intervencdo, sendo esta mais/eefeAs maes mostraram-se
preocupadas com a situacao de saude de seusdilleggptivas aos aconselhamentos e
encaminhamentos recebidos. Espera-se que as im@esiaobtidas possam ser
utilizadas no planejamento de acdes e programageteencdo, por meio de medidas
gue atendam as maes e as educadoras que saocarségtie, as responsaveis pelo
cuidado das criancas, o que implica na melhorianda das suas condicbes de
saude.Palavras chaves: saude da familia, saude, bodantologia preventiva,
odontologia pediatrica, educacdo em saude bucal

Abstract

This paper presents descriptions and analysistefvientions of an education program
on oral health in School Snow White, in Santo Ami6do Retiro Minas Gerais. The
goal was to organize the oral health care of childip to five years to promote health
by preventing lesions from dental caries and edogs of deciduous teeth. We
conducted a survey of oral health status of childsefour and five years, guidelines



and questions to the parents about the percepfidrealth-disease process, the view
that parents have the presence or absence of demtal in their children, their

understanding of causation of caries. Actions wedormed disclosing plaque, tooth
brushing, videos, drawings and demonstration maodats. The results showed that
before the intervention the majority of childrenufined their teeth once a day and
without parental supervision, and more than 50%lofdren had decayed, filled or

extracted. The guidance to mothers reached theoj@allightenment and it is believed,

some visual teaching resources used to addresssties helped in bringing the action,
which was most effective. Mothers were concerneth wie health status of their

children and receptive to advice and referralsiveck It is hoped that the information

obtained can be used in action planning and inteime programs, through measures
that meet the mothers and educators who are effégtresponsible for the care of

children, causing an improvement or not the thealtin conditions.

Key-words: family health, oral health, preventive dentistpgdiatric dentistry, dental
health education.
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INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

A necessidade de integracdo entre o sistema eduea@ o sistema de salude se faz
necessario quando abordamos o cuidado com as asiamg educacao infantil. A
dicotomia entre o cuidar e o educar constitui tesmaerado do ponto de vista tedrico
embora ainda presente em muitas instituicoes. (FEJRE WEISSE, 2004; VITTA e
EMMEL, 2004; CARDOSO, 2006).

Segundo Basilio e Kramer (2003) € fundamental quarticule acdes pedagodgicas
integrando o cuidar e educar. O autor enfatizarénseca relacéo entre as acdes sob o
argumento de que a Educacgao Infantil ndo podeasepreendida como uma instancia
de aprendizagem que sO instrui, também n&o podemsdugar apenas de guarda e
protecao. Assim qualquer trabalho dirigido ao cdadaa educacéo infantil devera levar
em conta a necessidade de integracao dos doisastédo se propor acdes para serem
desenvolvidas nas escolas de educacdo infantihddgsa& melhoria da salde das
criangas, é necessario ter em mente qual concealte esta sendo trabalhado.

O conceito de saude pode variar segundo perspediferentes. Para a Organizagao
Mundial da Saude (WHO, 1946), saude é um “compéstado de bem-estar fisico,
mental e social e ndo meramente a auséncia dealoarenfermidade”. Essa definicdo
permite a afirmacdo de que um individuo, mesmoagiesentando qualquer alteragédo
organica, para ser considerado saudavel pregoisa com qualidade ou ter qualidade de

vida. Portanto, com base nesse conceito, a me@gudacsalude ndo pode restringir-se a



auséncia de doencas ou agravos e deve contemplataseue avaliem a percepcao da
salde do individudE importante considerar outras dimensées que nia péesenca
de doencas e agravos quando se avalia a SEDASTRO, 2008).
A relacdo entre sistema de saude e sistema edoehdeve ser trabalhada quando se
pensa em desenvolver acdes de promocdo de saudestiscdes de ensino. As
escolas de educacdo infantil demandam com frecgi@ocisultas ao servico de saude
diante de doencas nas criangcas, mas, quase semyggldacia a salude € pouco
lembrada. Se acdes de prevencédo e vigilancia a ssia excipientes nas escolas, as
acOes para promocéao da saude bucal sO passarastiran@s Ultimos anos.
O cuidado com a boca e a necessidade de se alcanets estabelecidas
(FEDERATION DENTAIRE INTERNACIONALE - 1982) faz pte de propostas
estabelecidas para a saude bucal.
Apesar, dos determinantes das doencas bucais ementonhecidos e de existirem
métodos efetivos para sua prevencédo, as doencass [3d0 consideradas problemas de
saude publica devido a prevaléncia e impacto gtz godem causar nos individuos e
na sociedade.
A educacdo em saude bucal € muito importante delatmeromocao a
saude e deve ser universalizada para toda a pdpuldg area de
abrangéncia, utilizando-se estratégias diversasacerdo com a
realidade local. Problemas bucais podem causar ddeccao,
dificuldade em falar ou mastigar, limites na alitagdo, auséncia da
escola e uma aparéncia ruim. Esses podem influengizaude geral,
nos estudos, no trabalho, na vida social e nadpd#di de vida. A falta

de acesso aos meios para manter a saude bucalsjgpdcar um
processo de excluséo social (MINAS GERAIS, 2007).

Uma analise dos dados colhidos em Minas Gerais @3 permitiu evidenciar 0s
problemas a enfrentar na construcdo de uma progestaelhoria da saude bucal das
criancas. O trabalho mostrou que em relacéo a dantria, quase 22% das criancas de
18 a 36 meses apresentaram pelo menos um denttudemmprometido por carie,
sendo que aos cincanos essa propor¢do aumentou para 52,3%. O indaDC
(cariados, perdidos e obturados em dentes pernemembs 12 anos foi de 2,01; nos
adolescentes (15 a 19 anos) foi de 5,90; nos ad(8t a 44 anos) foi de 20,78 e nos
idosos (65 a 74 anos) foi de 29,19 (MINAS GERAIEND).

Recomenda-se a¢Bes com grupos prioritarios, pongee os pré-escolares e escolares.
A facilidade de interacdo com o setor de educagassibilita trabalhar o conteddo

educativo de forma transversal no curriculo escokaroferece oportunidade de



intervencdo em um momento em que os habitos esté@do sformads. (MINAS
GERAIS, 2007).

A intervencdo em salude com criangcas pequenas,acolaitos atores no cenario do
cuidado e da educagéo, pois, os resultados so satidtatérios se as educadoras e 0s

cuidadores ( geralmente a mae) forem sensibilizadosbilizados.

Segundo Bardal et al (2006) a familia € um dosecdos mais importantes da realidade
de uma criancga, pois € através dela que a crianpaegentada ao mundo ao seu redor.
Para os autores, quando se desenvolve um progralueateo-preventivo, é

fundamental que a familia seja envolvida.

Como as criangas passam grande parte do dia néa edeoeducacdo infantil, é
importante promover situacdes significativas, nasaigy familia e profissionais da

escola cooperam para conseguir resultados positivos

Os avancos no conhecimento, em relacdo aos prableeasaide bucal, ao focar
somente nos aspectos biologicos, ndo contribuigzaaacos nos resultados, pois, deixa
de lado as interferéncias que os comportamentogis@odem ocasionar. AO mesmo
tempo, conhecer as causas biolégicas das doencamstepgropor mecanismos de

prevencdo, como a utilizacdo do flior e remocaplaea (BARDAL et al, 2006).

A cérie dentaria € uma doenca multifatorial qué egresentando tendéncia mundial de
declinio. Os niveis de carie podem ser reduzidoa dominuicdo do consumo de
sacarose, controle de microorganismos especificedhora nas condicdes soécio-
econdmicas, acesso aos servicos odontolégicos anpasl de habitos. Sabe-se que a
falta de informacdo sobre as causas da carie depmab de acesso da populacdo aos
servi¢cos odontologicos, pode ser um agravanteodg@ta 0 aumento da prevaléncia da

doenca carie.

O presente trabalho é um relato e analise de uteavém¢cdo desenvolvida em uma
escolinha municipal infantil, no municipio de Samtoténio do Retiro (MG) como

parte do Trabalho de Conclusdo do Curso de Esppagiab em Atencdo Basica em
Saude da Familia pela Universidade Federal de MBemsis (UFMG). Procurou-se
compreender a importancia dos profissionais datuigdo de educacgao infantil e dos

familiares para o desenvolvimento de a¢cfes queanvisauidar e 0 educar na saude



bucal. O trabalho registra descricbes e analisasrdprograma de educacdo em saude
que tem como objetivo organizar a assisténcia amdesducal das criancas até cinco

anos, da Escolinha Branca de Neve. O programaivdj@omover salude prevenindo as

lesGes de céarie e diminuindo o indice ceo (nUmeraehtes deciduos cariados, com
extracdo indicada, perdidos devido a céarie ou abihg) nessa faixa etaria. E uma

tentativa de trabalho conjunto envolvendo profisais da Saude da Familia e dos

profissionais da Escolinha.

A organizacao de um programa de Educacédo em Saige Ba escola devera prevenir
agravos e promover a saude, em um momento impertartte a consciéncia do habito
do autocuidado pode ser formado para ser colooadarética por todos os periodos da
vida. Com isso, espera-se interferir positivametéuturo cenario epidemioldgico dos
problemas bucais do municipio. Uma vez que o prograodera servir de modelo e vir

a ser desenvolvido em outras Escolas.



OBJETIVOS DO TRABALHO

OBJETIVO GERAL

Estabelecer as bases para um programa de educacéaide bucal para criancas até
cinco anos da Escolinha Municipal Branca de Nev@&lnaicipio de Santo Antdnio do

Retiro (MG), com foco na prevencao de lesbes casiegperdas dentarias precoces.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
* Avaliar o levantamento epidemioldgico das criard@agscolinha;
» Verificar o numero de criangas com alto indice &eg
* Analisar as causas das lesGes cariosas nas ctiangas

» Estabelecer alguns parametros para saude bucalidasas;



METODOLOGIA

A primeira etapa do trabalho constou de uma buasabases de dados bibliograficos
LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe @igncias da Saude) e MEDLINE
(base de dados da literatura internacional da raesdica e biomédica, produzida pela
National Library of Medicine — Estados Unidos), nda-se os descritores: saude da
familia, saude bucal, odontologia preventiva, odimgfia pediatrica, educacdo em
saude bucal, com o intuito de orientar o trabalho.

A segunda etapa consistiu na avaliacdo de levantamealizado pelo servico para
planejar intervencao na Creche Municipal.

O trabalho baseou-se numa perspectiva metodolpgitiipante utilizando a pesquisa
qualitativa. Para Queiroz, Souza e Vieira (2007p@squisa participante o pesquisador
nao esta apenas vendo o que esta acontecendopssmsando com olho treinado em
busca de acontecimentos especificos. O pesquisadderva atentamente aplicando os
sentidos a um objeto para dele adquirir um conheaimpreciso.

A medida que a aluna responsavel por este tratsataproximou do problema, ficou
evidente que seria importante uma analise critms fdtores de risco da carie em
escolares, sendo muito importante, conhecer o davebnhecimento sobre os cuidados
bucais das pessoas envolvidas no cuidado das @siacomo é feito 0 acesso dessas
aos cuidados odontologicos. Essa perspectiva permiémpoderamento de grupos,
pessoas e organizacdes, pois a participacdo atwddfioa 0 ambiente comunitario ao

impulsionar a elaboracao participativa de novasnasrde comportamento, importantes



para atingir melhores metas de saude e bem-est&l.s@s professores e os pais

participaram do processo de educacdo em saude.

Selecao dos participantes da pesquisa

A Escolinha Branca de Neve recebia criancas deatré@sco anos e a partir de 2009
passou a matricular apenas criancas com idadesuaeoge cinco anos. Em 2009
haviam 89 criancas matriculadas, 50 criancas déajeacinco anos de idade foram

selecionadas aleatoriamente a participar do esjudimente com seus pais.

Realizacdo das entrevistas com os pais

Segundo Fontanella, Campos e Turato (2006) “abardadividuo através de entrevista
ndo diretiva implica em intervir cuidadosamente apae obter o maximo em
profundidade sobre seus pontos de vista”.

Boni e Quaresma (2005) sugerem nas entrevistaonjunto de questdes previamente
definidas, mas chamam atencdo para que o entemigt@ecisa ter a preocupacdo de
possibilitar uma conversa informal para tirar dorenstado o que ele pensa sobre o
assunto de interesse.

As entrevistas foram realizadas individualmentan@auma conversa informal, com
roteiro semi-estruturado, tendo por foco a peroeppire saude-doenca bucal, qual é a
visdo que os pais tém da presenca ou ausénciaridedeqitaria em seus filhos, sua
compreensao sobre a causalidade da carie e algrareaderisticas do cuidado e do
olhar do entrevistado em direcado ao objeto "bocaridaca”. Os pais foram indagados
com as seguintes questdes:

- O gue vocé acha que causa a carie?

- Vocé acha que a carie € uma doenca?

- Vocé acha que seu filho tem céarie?

- A boca de seu filho esta saudavel?

- Quantas vezes seu filho escova os dentes por dia?

- Vocé acompanha seu filho durante a escovacaofftéaieezes por dia?

- Como é a alimentacéo do seu filho?



O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

O Programa de Saude da Familia (PSF) no Brasiemtafrinimeros dilemas. Para
compreendé-los € precisecuperar o significado do Sistema Unico de Saddmo
resultado histérico do movimento de Reforma Sanaitarasileira. O PSF foi anunciado
COMO uma proposicao estratégico-operativa que bilmcaorpo a inteligéncia sanitaria
do SUS.

O Programa Saude da Familia (PSF) tem se tornamolimos anos, o principal
programa alavancador da reorganizacao dos serd&asiide na atencdo basica. Tem
como estratégia a reformulacéo do processo deh@beserido no contexto do Sistema
Unico de Saude (SUS) e é centrado na vigilanciaties por meio de acdes de
promoc¢ao, prevencdo e recuperacdo. Baseia-se reawoeepcdo sobre o processo
saude-doenca, com atencao voltada para a famiiame acdes organizadas em um
territério definido (SOUZA e RONCALLI2007; TRAD e BASTOS, 1998).

Entendendo a saude bucal como integrante dessespma@ sua incorporacao ao PSF
tem sido vista como possibilidade de romper conmoselos assistenciais em saude
bucal excludentes baseados no curativismo, teomicis biologicismo. Isso porque o
PSF, de certa forma, tenta romper com a |l6gicarpnodtica desses modelos, visto que
nao soO articula as propostas da vigilancia a séadeando-se na integralidade, mas
também possui como um de seus principios a busca @& familias, as quais sao

consideradas como nucleo social primério (SOUZAONRALLI, 2007).



O cumprimento dos principios do SUS, como a unalelade e equidade, requer das
equipes de saude bucal o conhecimento de suaawalical, da sua comunidade

adstrita. Dai a necessidade de organizar as acé@lesde-se de estratégias de
programacao que utilizem critérios para a priodpada populacdo mais necessitada.
Quando os servigos conseguirem se apropriar dessaldgia e compartilharem com a

comunidade as suas prioridades, todos se benéficigrtondo-se em pratica dois

principios do SUS, a equidade e o controle soSihMEIRA FILHO, 2002).

A incorporacao oficial do cirurgido-dentista na ipgude saude da familia aconteceu
somente em 2000 quando o Ministério da Saude éstatpepor meio da Portaria n°.
1.444 (BRASIL, 2000) o incentivo financeiro a ingftlo das equipes de saude bucal no
PSF.

O aumento do incentivo financeiro, concedido peinistério da Saude, para a saude
bucal no PSF nesses ultimos anos é reflexo daesagncia no novo momento politico
do Brasil. A atual Politica Nacional de Saude Bueal como um de seus pressupostos,
do ponto de vista assistencial, a operacionalizagi@ferta de servicos na atencao
bésica através do PSF. Mesmo com a promessa dmméacao das acdes na atencao
basica pautadas numa nova concepcdo do processe-d@agEnca e mesmo com sua
rapida expanséo por todo o pais, impulsionada p&prio Ministério da Saude, isso
nao implica, necessariamente, uma mudanca do meadsistencial em saude bucal
(SOUZA e RONCALLLI, 2007), dai a necessidade deiagab das acBes desenvolvidas
pelas equipes de saude bucal no PSF.



O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE SANT O
ANTONIO DO RETIRO

O municipio Santo Anténio do Retiro oferece apemd&dencdo Primaria, que € a porta
de entrada para os servicos de saude, sendo quasas de Média Complexidade séo
encaminhados para a sede da microrregional (Tags)eu para o municipio de Monte

Azul, e os casos de Alta Complexidade sdo encamigthpara a sede da macrorregiao,
Montes Claros. No ano de 1999, foi implantada eagia de Salude da Familia (ESF)
para organizar a Atencdo Primaria, contando ndidage com trés equipes de Saude

da Familia, cobrindo 100% da populacéao.

Um grande problema no desenvolvimento da ESF doicipim € a rotatividade de
profissionais de saude e o ndo funcionamento dapesx)em Unidades Béasicas de

Saude proprias (UBS).

A equipe Santo Antdnio (Equipe 01) possui uma wedde saude rural na fazenda
Caroba e esta com sua unidade na sede presteg@stuida. O PSF Santo Anténio
cobre 2.972 pessoas divididas em sete microar@aspossui uma unidade de saude
propria, funcionando no Centro Municipal de Satkleange a sede, Caroba, Malhada
Grande, Cedro I, Vaca Velha, Lagoa Escura, RidiRBo, Mata Virgem. A localidade

Cedro Il possui dificil acesso, com estradas encapi@s condi¢cdes e ndo possuindo

transporte para acesso a zona urbana.



Quadro 1 - Equipe de Saude da Familia do PSF Santo Antinmounicipio Santo
Antdnio do Retiro, 2009

NOME CARGO ESCOLARIDADE JORNADA DE
TRABALHO
F.C.S. Médico Curso Superior 08 horas/diaria
40 horas/semanais
D.S.N. Enfermeira -Curso Superior 08 horas/diaria
-Especializacdo em Saude40 horas/semanais
da Familia
-PoOs-graduacédato sensu/
especializacédo/ MestradopP
:Docéncia do Ensino
Superior
M. L. P. Técnica em Ensino Médio 08 horas/diaria
Enfermagem 40 horas/semanais
A. L. S. Agentes Ensino Médio 08 horas/diaria
Corpumtanos de 40 horas/semanais
Saude
N. B. L. Agentes Ensino Fundamental 08 horas/diaria
Comunltarlos de 40 horas/semanais
Saude
M.A.C Agentes Ensino Fundamental 08 horas/diaria
Corpumtanos de 40 horas/semanais
Saude
G.E. S. Agentes Ensino Médio 08 horas/diaria
Comunltarlos de 40 horas/semanais
Saude
S.F.S.S. Agentes Ensino Médio 08 horas/diaria
Corpumtanos de 40 horas/semanais
Saude




Natalia Durdes| Cirurgia dentista | Graduacdo em 08 horas/diaria

de A:I_mada Odontologia 40 horas/semanais
Araujo
(autora)
C.C.R. Técnica em Saudé&nsino médio 08 horas/diaria
Bucal (TSB) Curso Técnico em Higiene40 horas/semanais
Dental
J.P.F. Auxiliar de SaudeEnsino Fundamental 08 horas/diaria

Bucal (ACD) 40 horas/semanais
A populacédo coberta pela ESF totaliza 7.291 peq8RASIL, Sistema de Informacao

da Atencao Basica SIAB, 2009) e o municipio conta am total de 14 ACS.

O Centro Municipal de Saude José Fernandes Ril#&mfoi inaugurado ha trés anos
e é considerado o “Hospital” da cidade. E a uni&Sém funcionamento e abriga as
trés equipes de Saude da Familia (equipe Santonint&anto Antoninho e Sé&o
Joaquim). Dois anos depois foi inaugurado, ao lddoCentro de Saude, o Centro

Odontoldgico Tiago Francisco Silva que atende alfag@o das trés equipes de SF.

N&o existe sala de reuniéesquando os funcionarios precisam se reunir utilizasala
dos enfermeiros. As reunides com a comunidadestpasee grupos operativos séo
realizadas no auditorio da Prefeitura Municipale diga um pouco distante do Centro

de Saude.

As equipes de saude néo identificam de forma s@teatla as necessidades de saude
da comunidade residente no territorio e, portantp realizam a programacdo do
atendimento, de acordo com a necessidade da pépudaiscrita. As equipes do PSF
possuem populagédo e territério definidos, porémea@sipes realizam um trabalho
comum a todas as areas devido a inexisténcia/méefutamento da unidade de saude
propria das equipes, sendo que a maior parte @osliatentos € feito no Centro de
Saude e no Centro Odontologico, comum a todas wpe=y O mapa (FIG 1) a seguir

llustra a divisao territorial das trés equipes 8& Pa localizacdo das UAPS e seus tipos.
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FIG 01 — Mapa Geografico do municipio de Santo AntdnidRediro ilustrando a divisdo territorial das
trés equipes de PSF, a localizacdo das UAPS dipess

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Santo Amtdm Retiro - MG, 2008.



SAUDE BUCAL
A educacao em saude bucal

A educacédo em saude bucal é muito importante deatfmromocao a saude e deve ser
universalizada para toda a populacdo da area @émgéncia, utilizando-se estratégias
diversas de acordo com a realidade local (MINAS GER2007).

A forma como as pessoas percebem o processo saé@deadinfluencia diretamente
suas praticas. Buscar compreender essas constie8sencial para favorecer escolhas
saudaveis. Enfrentar a caréncia de informacdo pigao a construcdo de alguns
conceitos, como a carie dentaria como uma doeneapgde (e deve) ser evitada,
mostra-se um desafio. A partir do desvendament@eaepcdes sobre a carie dentaria
e os cuidados com a boca, o planejamento de asfiasdgias para a promoc¢édo de
saude e a prevencdo de doencas deve incluir osnsgspeis pela crianca em seu
contexto historico, seu meio social e suas relacfgsas criancas e 0s espacos sociais

que as abrigam.

A saude bucal do bebé até a idade de dois anos

A atencdo a saude bucal da crianca tem seu inicente o periodo de gestac&om
orientacdes a gestante, tanto em atendimentosichdiis como em grupos operativos,
as quais favorecem o inicio dos cuidados com angegrecocemente, antes mesmo da
erupcao dos dentdMINAS GERAIS, 2007).

As acgOes devem ser realizadas dentro do contextalo@ho multidisciplinar da equipe
de saude, ale forma a ndo criar programas especificos paraeegeupo etario,
verticalizados, isolados, e que por demandarem antgimpo e recurso, acabam

excluindo os outros grupos populacionais da ater(¢adNAS GERAIS, 2007).

A saude bucal da crianga de dois a cinco anos
A atencdo em saude bucal nessa faixa etaria écessqrelo impacto causado pelas

acOes preventivas e por ser um periodo de fornagsibabitos.

Essa faixa etaria € uma faixa prioritaria paragédes coletivas, e devem ser avaliadas as
possibilidades de acessa-la em cada area adsdrasgs do trabalho com grupos de

maes, creches, visitas domiciliares, entre outros.



A escovacdo nessa faixa etaria de dois a cinco anntnua sendo ainda uma
responsabilidade dos pais, mas a medida que &ar@asce, ela deve ser estimulada a
fazer a escovacéo sozinha, com uma escova ma@guema, inicialmente brincando
com a escova e, depois, a partir dos trés anosn@gndo uma técnica dentro de suas

possibilidades e sempre com supervisao e reforg@ais (MINAS GERAIS, 2007).

Indice CPOD e ceo-d

Muitos sdo os indices utilizados para medir a érmia de cérie
dentéaria. O indice CPOD ¢, contudo, o mais difumaidutilizado em

todo 0 mundo. E utilizado visando conhecer a sitaata carie dentaria
numa determinada comunidade. Este indice permatezae avaliagbes
individuais e em um grupo de pessoas. Seu valourmnindividuo é

igual & soma do numero de dentes permanentesdasriperdidos e
obturados. Em uma populagéo o valor € igual o narteeal de dentes
atacados pela cérie, dividido pelo nimero de psssaaminadas. (Frias
A.C; Junqueira SR disponivel em:

& http://www.fo.usp.br/departamentos/social/saudesto@/GTextoSB

C.pdfaAcessado em 11 de novembro de 2009)

Na sigla CPO-D:
O componente "C" refere-se aos dentes cariados.
O componente "P" refere-se aos dentes ja extrdielado a carie (portanto, perdidos).
O componente "O" refere-se aos dentes restauraddspturados”.
A letra "D" significa que a unidade de medida m#tla € o dente permanente ("D").
O indice CPO-D pode assumir valores entre 0 e 32.
Este indice vem sendo largamente utilizado em tewaentos epidemiologicos de
satde bucal. E um indice recomendado pela Orgaaizadundial da Saltde (OMS)
para medir e comparar a experiéncia de carie deat@m populacdes(Frias A.C;
Junqueira SR disponivel em:
2 http://www.fo.usp.br/departamentos/social/saudesto@/G TextoSBC.pddAcessado em 11
de novembro de 2009

Apesar da inegavel contribuicdo e importancia de didas
epidemiolégicas para a organizacdo e planejameososervicos de
saude, sabe-se das dificuldades dos municipios eddizarem
levantamentos epidemiolégicos periodicos em saldealbe das
dificuldades dos profissionais serem disponibilomagdara a calibracéo e
coleta de dados, para operacionalizar esse tipsilelo. Dessa forma,



metodologias que reduzam o tempo do exame bucatripod ser
desejaveis para situacdes especificas em queizagib da medida
convencional ndo fosse utilizada, gerando certaomabizacdo de
recurso§CYPRIANO et al, 2005).

O levantamento epidemiolégico em saude bucal eeddipelo Ministério da Saude em
1986 no Brasil revelou CPO-D (dentes cariados,igesde obturados) de 6,65 aos 12
anos de idade, (BRASIL,1986). Estes dados colocamasso pais dentre os que
apresentavam as maiores prevaléncias de carie dolanEm BRASIL (1996b), o
CPOD aos 12 anos de idade passou de 6,65 parac®g€léndo um declinio de 53,9%
nos dados médios observados. Esse segundo levanbaepmdemioldgico, realizado
em escolares de seis a 12 anos de idade, tambéronsteou para a denticdo
permanente uma correlagéo direta entre aumentodileeiCPO-D e aumento da idade.
Em relacdo as expectativas mundiais, a Organizsi¢cgalial da Saude havia estipulado
como meta para 0 ano 2000 um indice CPO-D aosd®ignal a trés (FEDERATION
DENTAIRE INTERNATIONALE, 1982). Embora satisfatorimesse ano, para 2010 a
Instituicdo preconizou CPO-D menor que 1 em criarggan idade inferior a 12 anos
(CONGRESSO MUNDIAL DE ODONTOLOGIA PREVENTINA, 1993)
estabelecendo também como meta auséncia totalrids e 90% das criancas entre
cinco e seis anos de idade (CORTEELAI .,2004).

indice ceo-d

O indiceceo-d € o percentual de criancas de cinco a sesdmidade, com numero de
dentes deciduos cariados, com extracédo indicaddidpe devido a céarie ou obturados
igual a zero, em determinado espaco geograficanoaonsiderado.

Valores baixos deste percentual indicam mas coedid@ saude
bucal da populacdo nesta faixa etaria, frequenteEmassociadas
a condicdes socioecondmicas desfavoraveis, a [difides de
acesso a acOes e servigos de saude bucal e acoatomo de
acucar. (Rede Interagencial de Informacao paraldeSa Ripsa,
2008)

O ceo-d estima o percentual de criancas com agdentiecidua livre de carie dental aos
cinco — seis anos de idade. Esta idade é adotéelmanionalmente como parametro
para uso do indicador. A meta estabelecida pela @&& o ano 2000 foi de 50% das
criancas livres de cérie (ceo-d=0) aos cinco aeaslade Tem como objetivo subsidiar

0s processos de planejamento, gestdo, avaliacamptementacdo de acdes, visando a

melhoria da saude bucal nesta faixa etaria, o aqura teflexos positivos também para a



denticdo permanente desta populac@ede Interagencial de Informacao para a Saude
— Ripsa, 2008)

O indice ceo-d é o correspondente ao CPO-D emaekagenticdo deciduanas inclui
s6 os dentes cariados (c), com extracéo indicgdadeturados (0), excluindo os
extraidos devido as dificuldades em separar o®daem por causa de cérie, dos
perdidos pelo processo natural de esfoliacdo dantar

Cérie dentéaria

A cérie dentaria é uma doenca multifatorial e phrsenvolver-se, faz-
se necessaria a interacdo em condicfes criticagsiéatores primarios
representados pelo hospedeiro portador de dentssepgiveis, a
colonizacdo bucal por microrganismos cariogénico® eonsumo
freqlente de carboidratos fermentaveis. A caraetedio individual de
possiveis fatores envolvidos na etiologia da cdeetaria possibilita a
identificacdo de individuos de risco, estabelechmeste diagndstico
precoce e monitoramento adequado de individuos emperiéncia
prévia de céarie. Por outro lado, a identificacds doupos de risco
requer informagdes individuais referentes a expaosia fluoretos,
habitos de higiene bucal, aspectos socio-econémibesn como
resultados obtidos a partir de exames microbiot&gicCORTELLI et

al, 2004).

A cérie dentaria € a doenca bucal mais prevalerse earacteriza por perda mineral
localizada da estrutura dentaria em superficies @oiimulo bacteriano. Essa doenca é
resultante do metabolismo bacteriano que produtoaca partir da fermentacdo dos
carboidratos presentes na dieta. Peres, Basto#arkea2000) verificaram que quanto

maior € o numero de dentes afetados por carie, rn#&ia insatisfacdo quanto a

capacidade mastigatéria em estudo com crianca dads do municipio de Chapeco-

SC (CASTRO, 2008).

Para Brandao et al (2006) a carie precoce tem npagvaléncia em grupos de baixo
nivel socioeconémico, podendo também ser obsemagepulacdo em geral. O autor
chama atencdo para as crian¢as que apresentandeaté&ia de forma precoce estas
apresentam maior probabilidade de desenvolver &ithseqientes na denticdo
decidua e na permanente, sendo que esi@scasapresentam um crescimento mais
lento, quando comparado ao das criancas livres @ee¢ sendo que, algumas, podem

apresentar baixo peso devido a associacdo da dataae comer.



O termo carie precoce foi definido pela Americanademy of Pediatric Dentistry
(Early Childhood Caries ECC). Assim é definido como a presenca de um ais m
dentes cariados (incluindo tanto lesdGes cavitadmsocas n&o-cavitadas), ausentes
(devido a carie) ou restaurados, em criancas ce@nyhtmeses de idade. Aindam
criancas menores de trés anos, qualquer sinal deerficie livre cariada seria

considerado como cérie precoce sevlBRANDAO et al, 2006).

A experiéncia prévia de carie pode ser avaliada pelice CPOD, recomendado pela
Organizacdo Mundial de Saude, principalmente peemgas com 12 anos de idade.
Apesar de abrangente, esta organizagdo propds @maldtilizacdo de novos critérios
para o indice CPOD quando da realizacdo de estsdose satide bucal (WORD
HEALTH ORGANIZATION, 1997). Para a denticdo permatgepassou a ser avaliada
a condicdo da coroa e da raiz e no caso de deatéduds apenas a coroa dentaria. O
item obturado foi reclassificado e subdividido eomnschovos itens, denominados dentes
restaurados com carie e dentes restaurados sem €Gagprimeiro destes dois itens
representa 0s elementos dentarios ja restaurades, gque ao exame exibem
simultaneamente lesfes de céarie novas ou recigvar® segundo item indica a
presenca de dentes previamente restaurados, natcefitaes de lesbes de céarie no
momento do exame. O mesmo aconteceu com o codigalitip”, subdividido em
perdido por carie ou perdido por outras razdes (CEIRI et al, 2004).

A exposicao frequente ao fllor associada a modgidiesa na ingestdo de carboidratos
fermentéaveis, maior acesso aos servigos odontal®gicampliacdo da educagdo em
saude bucal séo fatores responsaveis pelo deodnpevaléncia e severidade da cérie
dentaria, o qual tem sido observado em paises das&ns. Por outro lado, em paises
subdesenvolvidos, ndo tem ocorrido reducdo do comgtimento da saude dentéria,
uma vez que a condi¢do socio-econdmica da popufz@ce exercer influéncia direta
na prevaléncia da doenca, ressaltando a necessldadedancas sociais, e ndo apenas
modificacdes dos habitos individuais (CORTEIdtlal, 2004).



PROCESSO DE EDUCACAO EM SAUDE BUCAL

O objetivo principal da educagdo em saude bucaireentivo e o fortalecimento da
autonomia dos usuarios no controle do processo esddehca. Deve fornecer
instrumentos, apoio e orientacdo ao usuario pararsar independente na conducéo de
seus habitos, no conhecimento do seu corpo, nopEsdramento e manutencdo da sua
saude bucal, e para acessar o servigo de sauddogjuégiar necessério. Visa estimular
0 usuario a sair de um papel passivo para um pam@inomo, participativo, de
colaborador e agente de sua propria saude. Issdicagtambém desestimular uma
dependéncia muitas vezes desnecesséria em relagdpraissionais e servicos de
saude.

Vamos abordar trés aspectos fundamentais no quefese a educacdo para a saude,

visando mudanca de habito, inter-relacdo com aspe% as abordagens a serem feitas.

A complexidade do processo de mudanca de habito

O processo de mudanca de habito € um processo omntplexo, que enfrenta varias
barreiras (econdmicas, emotivas, sociais, cultuesige outras, em que a aquisicdo do

conhecimento é um passo muito importante, masufémente na maioria das vezes.

Muitas vezes a mudanca de habito é dificil, paiswario tem de vencer as dificuldades
de um meio ambiente e de condi¢des de vida cugmthes saudaveis sdo mais dificeis
e mais caras. Em grande parte dos casos, os haBibosdo mudados, ndo porque, as
pessoas ndo tem conhecimento, mas porque nao télit@es de realizar a mudanca.
Por exemplo, € mais facil para uma crianca comex bata, um doce, que sdo muito
baratos, do que troca-los por uma escolha maisasaljccomo uma fruta, que é mais
cara. No entanto se a crianga tem acesso a frueaadmhecer a importancia dessa na

alimentacéo e ser incentivada a inclui-la na sinaeatacéo.

No processo de educacdo, é importante a identificalas principais barreiras aos

habitos saudaveis, e como acontece o processo-daadea no contexto local.

A promocdao da saude bucal deve, portanto, serlizada em um contexto em que as
acOes educativas e as acOes intersetoriais saolezosrgares, para que, no final, o

usuario tenha mais facilidade em optar pelo quaié saudavel.



O respeito a individualidade e a contextualizacdoas diversas realidades

Torna-se muito importante que no processo de edaaag lados possam falar e ouvir,
caminhando para uma construgdo conjunta da prgtieadeve ser feita dentro da
realidade de vida das pessoas.

Os profissionais da saude bucal ndo devem seritilaisino modo como as praticas
saudaveis devem ser feitas, mas adequar as ofestas realidades e possibilidades

individuais, condicdes de vida e de trabalho.

A educacdo em saude bucal deve considerar o indivdidmo um todo. Por exemplo, a
higiene bucal esta inserida em um contexto daiégia casa, do corpo, e ndo pode ser
trabalhada separadamente, devendo acontecer eommtmipm as acdes da equipe de

saude e levando em consideracdo o contexto socdeico.

Os niveis de abordagem do processo de educacao

As ac0Oes educativas no nivel coletivo podem seaseiom os seguintes enfoques:

Acdes voltadas para a populacdo como um todo,és@de campanhas educativas.

E muito importante que a equipe de salde bucahtenta visdo mais sistémica do
trabalho com a equipe de saude, de forma a ewf@saacontecendo em paralelo.
Existem fatores que sdo fatores de risco comum pare@s doencas, tais como
tabagismo, alcoolismo, exposi¢cdo ao sol sem protetjéta inadequada, entre outras, e
que sdo importantes de serem trabalhados em comomivel da equipe de saude, de

forma multiprofissional;

Pode-se trabalhar as campanhas educativas espeaificsaide bucal ou em parceria
com outras campanhas realizadas pela area da sklftema a se avancar no trabalho
multiprofissional. As campanhas educativas despedsa pessoas para as questdes de
saude bucal, apesar de serem menos efetivas ggaaelanudancas de comportamento.

Nesse sentido, mais importante sdo as a¢des castiigadas ao cuidado.

Grupos prioritarios para essas acdes sao o0s po&aes e escolares, pela facilidade de
interacdo com o setor de educacdo para se trabalbanteddo educativo de forma
transversal no curriculo escolar, e pela oportulgdde intervencdo em um momento

em que os habitos estdo sendo formados. Estudosresugainda que escolas



comprometidas com seguranca e saude podem infargmusitivamente na saude bucal

de seus alunos.

A EDUCACAO INFANTIL NO BRASIL

O atendimento as criancas até seis anos em igéesliespecializadas tem origem com
as mudancgas sociais e econdmicas, causadas pethiscoes industriais no mundo
todo. Neste momento as mulheres deixaram seus faresim periodo, onde eram
cumpridoras de seus afazeres de criacdo dos #hass deveres domésticos, cuidando
do marido e familia, para entrarem no mercado aleatho. Atrelado a este fato, sob
pressao dos trabalhadores urbanos, que viam nelsesreim direito, seus e de seus
filhos, deu-se inicio ao atendimento da educac&antih (termo atual referente ao

atendimento de criancas até seis anos) no BraRAfBL, 1996a).

Até 1920, as instituicdbes de educacdo infantil @mhum carater exclusivamente
filantropico e caracterizado por seu dificil acesstundo do periodo colonial e

imperialista da historia do Brasil. A partir destiata, deu inicio @ uma nova
configuracdo. “Na década de 1920, passava-se addée democratizacdo do ensino,
educacao significava possibilidade de ascensdalsa@ra defendida como direito de
todas as criangas, consideradas como iguais” (BRASB6a).

Na década de 1930, o Estado assumiu o papel darbasentivo (financiamento) de
orgdos privados, que viriam a colaborar com a pémela infancia. Diversos 6rgaos
foram criados voltados a assisténcia infantil, (stério da Saude; Ministério da Justica
e Negocios Interiores, Previdéncia Social e Asstséésocial , Ministério da Educacéo
e também a iniciativa privada). Nesta década pass@upreocupar-se com a educacao
fisica e higiene das criangas como fator de desemento das mesmas, tendo como
principal objetivo o combate & mortalidade infantiiciou-se assim, a organizacdo de
creches, jardins de infancia e pré-escolas de maamgEsordenada e sempre numa
perspectiva emergencial, como se o0s problemas tisfamiados pela sociedade,
pudessem ser resolvidos por essas instituicdesichativa pioneira da associacao Pro-
Infancia, dirigida por Pérola Byington organiza cidade de Sdo Paulo os Parques
Infantis, fundamentado na recreacdo, saude e licipsocial. Em 1935, o
Departamento de Cultura da Prefeitura Municipal S#® Paulo, tendo a frente o

modernista Mario de Andrade institui os Parquearti§, que tinham como lema



educar, assistir, recrear. Em 1940 surgiu o deparito Nacional da Crianca, com
objetivo de ordenar atividades dirigidas a infanamaternidade e adolescéncia, sendo
administrado pelo Ministério da Saude. Na década9¥® havia uma forte tendéncia
meédico-higiénica do departamento nacional da Caiandesenvolvendo varios

programas e campanhas visando o "... combate aitdeén, vacinacdo e diversos
estudos e pesquisas de cunho médico, realizadésstitoito Fernandes Figueira. Era
também fornecido auxilio técnico para a criacaople@gio ou reformas de obras de
protecdo materno-infantil do pais, basicamente iteoaspe maternidades"(BRASIL,

1996a).

Na década de 1960, o Departamento Nacional da garitave um enfragquecimento e

acabou transferindo algumas de suas responsaletidgohra outros setores,

prevalecendo o carater médico-assistencialistagcantio suas acdes em reduzir a
mortalidade materna e infantil. Na década de 18i#$ a promulgacao da lei n® 5.692
(BRASIL, 1971), a qual faz referéncia & educacdaniil, como deve ser a educacao
em escolas maternais, jardins de infancia e ingb&s equivalentes. Em um artigo a lei
sugere que as empresas particulares, as quais uéraras com filhos menores de sete
anos, ofertem atendimento (educacional) a estasgas, podendo ser auxiliadas pelo
poder publico. Tal lei recebeu inUmeras criticasamjo a sua superficialidade, sua
dificuldade na realizacdo porque ndo havia um rogrespecifico para estimular as

empresas na criacao das pré-escolas (BRASIL, 1996a)

Verifica-se que a Educacéo Infantil surgiu com umnater de assisténcia a saude e
preservacao da vida, ndo se relacionando com pddtecacional. A pré-escola surgiu
da urbana e tipica sociedade industrial; ndo suwrgm fins educativos, mas sim para
prestar assisténcia, e ndo pode ser comparada dostoda da educacado infantil no
geral, pois esta, sempre esteve presente em tadsistemas e periodos educacionais
(BRASIL, 1996a).

A partir da década de 80, ocorre a abertura paliéicos movimentos pelos direitos
humanos se intensificam. Na constituicdo de 1988eatam as leis que protegem 0s
cidadaos e seus direitos, o direito a educacaamm a educacao infantil. A partir da
Constituicao as familias tem direito a creche patss filhos até seis anos de idade. Isso
€ 0 que diz o Art. 208 da constituicdo. Nesta égacsbém aumenta o nimero de
mulheres que trabalham fora, aumentando assim aranpor creches e pré-escola.



O Estatuto da Crianca e do Adolescente de 1990n9.8i069/1990 diz no Art. 54: “E
dever do estado assegurar a crianca e ao adolesc@aragrafo 1V: Atendimento em
creches e pré-escolas as criancas de 0 a 6 andad#g. Ou seja, a Educacéo Infantil é
um dever do estado e direito das criancas e fa{BRASIL,1990).

A LDB 9.394/96 (BRASIL, 1996a) foi a primeira aclair a educacéo infantil entre as
diretrizes que regem a educacédo, porém, esta cantiio sendo obrigatéria, apenas
direito das criancas e familias. Nessa lei elap@aze da primeira etapa da Educacéo

Basica.

Essas leis trouxeram modificacOes para a Educagantil, ou seja, a partir da década
de 90 ela passa a fazer parte da Educacao e ndamassistencialismo. Desse modo a

formagé&o dos profissionais também é modificada.

Lei de diretrizes e bases da educacéo nacional — LD B, 1996

A Constituicdo de 1988 mostrou que a LDB antef#fl24/61) estava ultrapassada,
mas apenas em 1996 o debate sobre a nova leinfduédo.

A atual LDB (Lei 9394/96) foi sancionada pelo pdesite Fernando Henrique Cardoso
e pelo ministro da educacao Paulo Renato Souzalete Aezembro de 1996. Baseada
no principio do direito universal & educacéo pados$, a LDB de 1996 trouxe diversas
mudancas em relacdo as leis anteriores, comouws#awida educacao infantil (creches e

pré-escolas) como primeira etapa da educacédo basica
Principais caracteristicas

» Darcy Ribeiro foi o relator da lei 9394/96

« Gestdo democratica do ensino publico e progressitanomia pedagodgica e
administrativa das unidades escolares (art. 3 e 15)

« Ensino fundamental obrigatorio e gratuito (art. 4)

« Carga horaria minima de oitocentas horas distrdsuiem duzentos dias na
educacéo basica (art. 24)

« Formacéao de docentes para atuar na educacao basicarso de nivel superior,
sendo aceito para a educacéo infantil e as quaimeipas séries do fundamental

formacao em curso normal do ensino médio (art. 62)



« Formacéo dos especialistas da educacdo em cursnosue pedagogia ou pos-
graduacéo (art. 64)

« A Unido deve gastar no minimo 18% e os estadosrecipios no minimo 25%
de seus respectivos orcamentos na manutencao evdes@mento do ensino
publico (art. 69)

« Dinheiro publico pode financiar escolas comunigriaconfessionais e
filantrépicas (art. 77)

+ Prevé a criacdo do Plano Nacional de Educacad{@rt.

O texto aprovado em 1996 é resultado de um londmatan que durou cerca de seis
anos, entre duas propostas distintas. A primeinae@dda como Projeto Jorge Hage foi
o resultado de uma série de debates abertos catielade, organizados pelo Férum
Nacional em Defesa da Escola Publica, sendo apgeskena Camara dos Deputados. A
segunda proposta foi elaborada pelos senadoresy Ritieiro, Marco Maciel e
Mauricio Correa em articulacdo com o poder exeoutivavés do MEC.

A principal divergéncia era em relagdo ao papeEdtado na educacdo. Enquanto a
proposta dos setores organizados da sociedade aprésentava uma grande
preocupacado com mecanismos de controle socialstlensa de ensino, a proposta dos
senadores previa uma estrutura de poder mais dantess maos do governo. Apesar de
conter alguns elementos levantados pelo primeitparo texto final da LDB se
aproxima mais das idéias levantadas pelo segungmggue contou com forte apoio
do governo FHC nos ultimos anos da tramitacao.

No Brasil, a Lei de Diretrizes e Bases da Educd¢aoional chama o equipamento
educacional que atende criancas até trés anos BEBR O equipamento educacional
que atende criancas de quatro a seis anos se ERIEESCOLA. Na educacao infantil

a avaliacéo far-se-4 mediante acompanhamento streedo seu desenvolvimento, sem

0 objetivo de promogdo, mesmo para o acesso aacefusidamental.

Recentes medidas legais modificaram o atendimeamsocdancas da PRE-ESCOLA,
pois alunos com seis anos de idade devem obrigaterite estar matriculados no

primeiro ano do Ensino Fundamental.

Os dispositivos legais que estabeleceram as madifes citadas séo os seguintes:



O Projeto de Lei n° 144/2005, aprovado pelo Seread@5 de janeiro de 2006,
estabelece a duracdo minima de 9 (nove) anos pamaimo fundamental, com
matricula obrigatéria a partir dos 6 (seis) anogldde. Essa medida devera ser
implantada até 2010 pelos Municipios, Estados &idig-ederal. Durante esse
periodo os sistemas de ensino terdo prazo pardgaadg@paonovo modelo de

pré-escolasque agora passardo a atender criancas de 4os Slamade.



AVALIACAO SOBRE O PROGRAMA DE EDUCACAO PARA SAUDE B UCAL

NA CRECHE

Foram avaliadas 50 criangas de ambos 0s sexosdamta entre quatro e cinco anos. O

Quadro 2 expressa os dados relativos aos habitbegone bucal. Deve-se salientar

que antes da intervencdo 32 criancas realizavasnav&gao sem supervisdao de um dos

pais ou responsaveis e 18 realizavam a escovacas@pervisdo. Apos a orientacao,

pela dentista, da importancia do acompanhamentscavacdo nesta faixa etéria esse

ndamero passou para 41 criancas supervisionadastdwaascovacdo, pelo menos uma

vez ao dia, e nove sem supervisdo. Vinte e cin@m@is escovavam 0s dentes uma

Gnica vez ao dia, sete criancas escovavam duass \exedia e dezoito criancas

escovavam trés vezes ao dia. Embora para execec@zmca adequada de escovagao

para criancas em idade escolar seja necessarievisdpe no estudo atual, 32 criangas a

realizavam individualmente. Todas as criancas passescova dental, pois, através do

Programa Brasil Sorridente, o municipio e a eqdigpsaude bucal forneciam o kit com

escova e creme dental para as escolas trimestrigmen

Quadro 2 — Hébitos de higiene bucal expressos como numeresdovacdes por dia,
escovacao individual ou supervisionada e uso soletu individual da escova, antes e
depois da orientacao pela dentista

|~

C

Habitos HABITOS DE HIGIENE BUCAL
ESCOVACOES/DIA ESCOVACAO ESCOVA

Obser- 1 2 3 Individual Supervisionada Individua Coletiv
vacao
Antes da 25 7 18 32 18 50 0
orientacao
Depois da 9 10 31 9 41 50 0
orientacao

Considerando-se todos os itens, o valor médio dticdnceo-d para a populagio
estudada foi de 5,1. Para o ano 2000, a OMS hatipuado como meta, 50% das
criancas livres de cérie (ceo-d = 0) aos cinco-aeis de idade. No presente estudo,



mais de 50% das criancas avaliadas apresentaratesdeariados, obturados ou
extraidos, estando portanto, esse valor, acimaamgpto pela OMS. Considerando-se
que os fatores etiolégicos principais da carie @@ntcompreendem hospedeiro
susceptivel, microbiota cariogénica e substratdogénico interagindo em condi¢des
criticas por um determinado periodo de tempo, adsenimero de dentes cariados
pode ser explicado, principalmente pela alimentacadogénica e por habitos
individuais de higiene bucal precarios.

A andlise de tais prerrogativas evidencia a nedadside estudos posteriores para que
se estabeleca dentre todos os fatores relaciormatdos etiologia da doenca carie, qual
tem tido acdo mais marcante, para que possam iEseapadas propostas concretas de

controle e monitoramento da céarie dentaria em iddivs com idade escolar.

Diagnostico das condi¢des de saude bucal infantil

Em primeiro lugar, realizou-se um diagnostico deecdom as criancas de quatro e
cinco anos. Para o diagnéstico inicial de saudanimbtidos dados de 50 criangas com
relacdo ao indice ceo-d, habitos alimentares eado&l com higiene bucal. O exame
clinico foi realizado a luz natural nas dependéncia escolinha e foram utilizados
espatulas de madeiras descartaveis e espelhaslpianos nimero 05. O emprego de
sonda exploradora numero 05 foi limitado a remogéodebris que eventualmente
pudessem limitar o exame visual. Cada criancaxfamgnada uma Unica vez, desde que

0S pais ou responsaveis tivessem concedido autédza

Acdes realizadas com as criancas

Iniciou-se com a realizacdo da evidenciacdo deaplscteriana para os professores
aplicando fucsina basica a 2% nas criangas pararg#macdo da quantidade e do local
de maior acumulo de placa. Em seguida, as criaecaberam uma escova dental para
escovacao supervisionada pela dentista que dermonal técnicas de escovacao
adequadas para a idade. Realizou-se aplicacaaiateeflorientacdo sobre os cuidados
de higiene bucal. A dentista prop6s, ap0s discussi@nos professores, um horario para
realizar a escovagéo na escolinha apds o lancliamFmostrados videos educativos
com temas como: os amiguinhos dos dentes (esdowerital, creme dental e flGor), o

que os doces podem causar, frutas e outros. Ongicossos visuais foram utilizados:



cartazes bem ilustrados, desenhos para colorirgomadelos dos dentes e escova.
Cada crianca recebeu um kit do Programa Brasilidgmte para ficar na escolinha

devidamente identificado com escova e creme dental.
Orientacao individual sobre praticas de saude bucal

Apos a realizacédo do diagnostico, foram dadas @gées individualizadas as maes das
criancas de quatro e cin@mos. Além dos cuidados com a higienizacéo, elesmfo
orientadas a respeito dos habitos alimentares dascas. O recurso instrucional
utilizado foi o impacto que a carie pode causarinfiancia e também nos dentes
permanentes. Foi enfatizada a importancia de seathar a escovacao das criangas e

a introducao de alimentos mais saudaveis.

A compreensdo, pelos pais ou responsaveis, quartausalidade da doenca fez
referéncia ao cuidado dispensado as criancas,caaessirurgido-dentista, ingestéo de
doces e a fatalidade ("Todo mundo tem cérie, pedmas um pouquinho tem”). A
maneira pela qual as pessoas percebem o procéskndmenca influencia as préticas e
os cuidados em saude bucal. Buscar compreendsroeststrucdes e valores é essencial
para se trabalhar, de forma contextualizada, a f#t informacdo e os conceitos que
ainda persistem, como a crenca que a carie degtama fendmeno "natural” e ndo um

processo patolégico.

E importante salientar que durante todo o procdsseducacéo antes, durante e apds a
intervencao da cirurgid dentista a ajuda das psofas foi de grande importancia, no
que se refere ao incentivo das criangas durargeawacoes e as atividades educativas
realizadas em sala de aula. Houve resisténcia rilsgas inicialmente, mas com 0s
videos e as atividades desenvolvidas, elas seramnneeceptivas as orientacdes da
dentista. A dificuldade encontrada foi em relac@stgpulacido do horario de escovacao
na escolinha, mas com a ajuda das professoraswudséircriar um horario apés o lanche
das criangas.

Durante a orientacdo individual as méaes, foi pessbbservar que algumas tinham
conhecimento da importancia das préaticas de cugledm a saude bucal e alimentagéo
saudavel. No entanto, muitas ndo as colocavam étitgipor diversos motivos como,

falta de tempo, acomodacdo com a pratica diarieseliediéncia das criancas. As maes



mostraram-se preocupadas com a situacdo de saudeudefilhos e receptivas aos
aconselhamentos e encaminhamentos recebidos. Rag@® as maes atingiu o objetivo
de esclarecimento, e acredita-se que, alguns mdlidaticos visuais utilizados para

abordar os temas, ajudou na aproximacao da intgdeesendo esta mais efetiva.



CONCLUSAO E RECOMENDACOES

O presente trabalho permitiu evidenciar a impoitarde trabalhos participativos,
principalmente aqueles que envolvem cuidadores (@airesponsaveis e professores)
no cuidado com a saude bucal das criancas com idadguatro a cinco anos. A
participacédo da escola de educacao infantil fod&mental para o sucesso do trabalho.
Os responsaveis pelas criancgas, principalmente &s monhecem a importancia do

cuidado, mas, nao realizam acdes efetivas paramepita-lo.

A partir do estudo realizado, é possivel afirmag ga creches e seus profissionais nao
tém tido condi¢cOes adequadas para cumprir integraknseu papel de proporcionar
orientacdo educativa aos familiares e/ou respoiséas criancas, em especial, no que
se refere aos cuidados com a saude bucal. Um gestas dificultadores para o pleno
desempenho desse papel diz respeito as precarraasfale comunicacdo adotadas
entre a instituicdo e os pais, ou seja, entre srdleos responsaveis pelo cuidado da

crianca.

Espera-se que as informagdes obtidas possam lsgadas no planejamento de acdes e
programas de intervencao, por meio de medidas tgmelam as maes e as educadoras
que sao, efetivamente, as responsaveis pelo cuidaslcriancas, o que implica na

melhoria ou ndo das suas condi¢des de saude.

Deve-se ressaltar que as professoras sao receptineass € necessario incluir como
rotina e como prioridade na escola o cuidado commoea. As criangas precisam
incorporar como rotina os cuidados e precisammeentivadas e esclarecidas do porqué

cuidar da boca.

Pretende-se tracar um programa de promocao a $audé da escolinha Branca de

Neve, planejando a¢Bes em trés dire¢cdes, ou sdies dirigidas aos responsaveis pelas
criancas, a¢Oes dirigidas a direcdo da escolafegzaras e acdes dirigidas as criangas.
Os pais serdo chamados a participar da higiend dasacriancas e melhora na dieta
destas através de palestras semestrais. As pnaEsssalirecao participardo de uma ou
duas oficinas anuais para treinamento de promog¢icadide e as criancas terdo
atividades desenvolvidas diariamente como escovagitvidades de incentivo a boas



praticas alimentares de dois em dois meses. Aglaties serdo supervisionadas pela

equipe de Saude da Familia.
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