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RESUMO

Apesar de todos as conquistas na prevencao e diminuicdo dos indices de carie
dentaria nas ultimas décadas, ela ainda € um dos principais problemas de saude
publica na area odontolégica no Brasil. O objetivo deste projeto técnico foi realizar um
diagndstico situacional da prevaléncia de carie em escolares de uma unidade de
saude do municipio de Piraquara-PR e formular um plano de acédo para promover
saude bucal e educagao em saude com o intuito de intervir com a¢des que contribuam
para a diminui¢ao dos indices de carie em escolares e amenizar a perda precoce de
dentes. O diagndstico situacional realizado por meio de um levantamento
epidemioldgico em escolares de 5 e 12 anos de idade permitiu a constatagédo de uma
baixa prevaléncia de carie em escolares de 12 anos (CPO=0,84), assim como no
grupo de polarizagado (CPO= 2,23). A mesma tendéncia foi observada aos 5 anos de
idade (ceo0=1,96), porém com alta prevaléncia de carie no grupo de polarizagéao
(ceo0=4,60). A partir dos resultados obtidos no levantamento epidemiolégico, propds-
se um plano de acao para o tratamento e prevencao desta enfermidade a ser utilizado
futuramente pela gestdo municipal em saude. Este plano de agédo baseou-se em trés
nos-criticos associados ao desenvolvimento do problema apresentado: habitos e
estilo de vida, organizagcdo do servigo e educagdao em saude. Espera-se assim
promover mudancas nos padrdes de acometimento de carie da populacido estudada
a longo prazo, assim como estimular a gestdo municipal em saude a realizar
levantamentos epidemioldgicos de carie periddicos no municipio e adotar medidas

eficazes na prevencao e tratamento da carie dentaria.

Palavras-chaves: Saude bucal. Carie dentaria. Sistema unico de salde.



ABSTRACT

Despite all the achievements in the prevention and reduction of dental caries
rates in the last decades, it is still one of the main public health problems in the dentistry
area in Brazil. The objective of this technical project was to carry out a situational
diagnosis of the prevalence of caries in schoolchildren of a family health unit in the city
of Piraquara-PR and formulate a plan of action to promote oral health and health
education with the intention of intervening with actions that contribute to reduce caries
rates in schoolchildren and the early loss of teeth. The situational diagnosis carried out
by means of an epidemiological survey in schoolchildren of 5 and 12 years old allowed
a low prevalence of caries in 12 - year - old schoolchildren (DMFT = 0.84), as well as
in the polarization group (DMFT = 2.23). The same trend was observed at 5 years of
age (dmft = 1.96), but with a high prevalence of caries in the polarization group (dmft
= 4.60). From the results obtained in the epidemiological survey, a plan of action was
proposed for the treatment and prevention of this disease to be used in the future by
the municipal health management. This action plan was based on three nodes-critics
associated with the development of the presented problem: habits and lifestyle, service
organization and health education. It is hoped to promote changes in caries patterns
of the population studied in the long term, as well as to stimulate the municipal health
management to carry out periodic caries epidemiological surveys in the municipality

and to adopt effective measures in the prevention and treatment of dental caries.

Key words: Oral health. Dental caries. Unified Health System.
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1 INTRODUGAO

1.1 APRESENTAGCAO

A carie dentaria ainda € um dos principais problemas de saude publica na
area odontoldgica no Brasil. Embora os mecanismos de desenvolvimento e prevengéao
desta doenga sejam bem elucidados pela literatura, ela ainda constitui uma causa
comum de morbidade na populagao brasileira. Apesar de haver uma diminuicio
consideravel na prevaléncia de cérie no Brasil nas ultimas décadas no Brasil, observa-
se que este padrao de distribuicdo de carga da doenga néao foi uniforme na populagao,
visto que alguns grupos populacionais ainda apresentam niveis elevados da doenca
(PEREIRA,2009a).

1.2 OBJETIVO GERAL

Formular um plano de agao para promover saude bucal e educagao em saude
no municipio de Piraquara - PR com o intuito de intervir com agdes que contribuam
para a diminui¢cdo da prevaléncia de carie em escolares e amenizar a perda precoce

de dentes.

1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar levantamento das necessidades em saude bucal e diagndstico
situacional de escolares pertencentes as escolas da area de abrangéncia referente a
Unidade de Saude Carlos Jess do municipio de Piraquara - PR

Analisar os resultados encontrados no diagndstico situacional de escolares,
focando na identificacdo dos individuos mais atingidas e com maior risco de
desenvolvimento de carie.

Propor agdes de intervencdo individual e coletiva, de carater preventivo,
educativo e curativo para minimizacédo do problema encontrado.

Conhecer a realidade da gestdo do municipio de Piraquara — PR em relagéo

a planos de promocéao de saude bucal e prevencao de carie dentaria.

1.4 JUSTIFICATIVA



Desta forma torna-se essencial um adequado diagndstico e avaliagéo de risco
de escolares no municipio de Piraquara -PR com o intuito de formular planos de agao
adequados para o tratamento e prevencgao desta enfermidade pela gestdo municipal,
investindo de maneira racional os recursos disponiveis em grupos com maior
necessidade e risco para a doenca e contribuindo para melhores dos niveis

epidemioldgicos da mesma a longo prazo.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 SUS E POLITICAS DE SAUDE BUCAL

O atual modelo de prestacao de servigos de saude do Brasil conhecido como
Sistema Unico de Saude (SUS) & o resultado de um processo de constantes lutas do
movimento sanitario brasileiro que se intensificaram no decorrer das décadas de 1970
e 1980 e que culminaram com a redemocratizacdo do Brasil e a criagdo da
constituicdo cidada no ano de 1988. Com a sua criacdo, o SUS proporcionou acesso
universal ao sistema publico de saude e uma atengdo integral a saude e nédo somente
cuidados assistenciais. Desta forma, a saude passou a ser um direito de cidadania,
devendo obrigatoriamente ser oferecido pelo estado em todos os ciclos de vida dos
brasileiros e com foco nos determinantes sociais de saude (PEREIRA,2009b).

No Brasil, a atengdo primaria a saude é conceituada como um conjunto de
acdes de saude, que ocorrem tanto a nivel individual como coletivo que visam a
promogao e protegdo da saude, prevengao de agravos, tratamento e reabilitagéo.
Estas acdes devem ser implementadas a partir de uma equipe de saude
multiprofissional dentro de um territério adscrito, sendo que a atencao primaria deve
trabalhar de maneira articulada com os demais pontos de atencdo do sistema de
saude, garantindo a populagdo uma atencgao integral que, além disso, estimule a
participagao social e a autonomia dos sujeitos e produza consequéncias positivas nos
determinantes sociais de saude (BRASIL,2012)

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), langada no ano de 2006,
representa a estratégia que orienta a consolidagao e expansao deste nivel de atengéo
dentro do sistema de saude brasileiro. (BRASIL, 2012).

Dentro de um contexto de ajuste fiscal e reformas setoriais na saude e com o
intuito de modificar o modelo de saude vigente e reorganizar a atengao primaria em
saude no Brasil, foi criado em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF). A partir do
ano de 2006, o PSF se torna estratégia prioritaria na reorganizagao da APS, passando
a ser denominada de Estratégia de Saude da Familia (ESF). (BRASIL, 1997;
VIANA;DAL POZ, 1998).

Especificamente em relagdo a saude bucal, observa-se uma inclusao tardia
dos profissionais de saude bucal no PSF, seis anos apos a criagéo deste programa,

atraso este associado a um modelo hegemdnico de atengéo a saude bucal privatista.



No entanto, somente no ano de 2004, as questdes relacionadas a saude bucal tiveram
maior relevancia no pais com o langamento da Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB). (BRASIL, 2004; CHAVES et al., 2015). Esta politica promoveu a
reorganizagao da saude bucal nos trés niveis de atengao, priorizando “o cuidado como
eixo de reorientagcdo do modelo, a humanizacdo do processo de trabalho, a
corresponsabilizagao dos servigos e a implementacao de acdes orientadas por linhas
do cuidado e condigbes especiais de vida. (BRASIL,2006).

Com a inclusdo da equipe de saude bucal (ESB) na ESF e com a
implementagdo da PNSB, observou-se um aumento significativo na oferta de servigos
de saude bucal no SUS. Em relacdo ao quantitativo de ESBs e municipios com
cobertura dessas equipes, notou-se que em 2001 haviam no pais cerca de 2.200
ESBs distribuidas por 1.288 municipios, sendo que em agosto de 2015 este numero
passou a ser de 24.548 ESBs em 5.025 (90,2%) dos municipios brasileiros (AQUINO
et al., 2014; BRASIL,2015).

2.2 INDICES PARA AVALIACAO EPIDEMIOLOGICA DE CARIE DENTARIA

O CPO foi um indice proposto por Klein e Palmer em 1937 e expressa o
numero de dentes permanentes atacados por carie e representa a soma do numero
de dentes permanentes cariados mais o numero de dentes permanentes perdidos e
numero de dentes obturados. Desta forma, na denticdo permanente, seus valores
podem variar de 0 (nenhum dente acometido por carie) a 32 (todos os dentes
acometidos por carie). Em uma determinada populagéo, o CPO representa o resultado
da soma de todos os dentes acometidos por carie divido pelo numeros de pessoas
avaliadas. Como a cérie tende a aumentar com a idade, recomenda-se o calculo do
CPO de acordo com cada faixa etaria (PEREIRA,2009b).

O declinio na prevaléncia de carie dentaria na ultimas décadas na populagao
brasileira veio acompanhado de um fendbmeno denominado polarizagdo da doenca
carie, onde observa-se uma maior concentragdo de carga de doencga (carie dentaria)
em uma pequena parcela de individuos de uma populagdo. Devido a este novo
comportamento de distribuicdo da carie dentaria na populacao, foi proposto, no ano
de 2000, um indice denominado Significant Caries Index (SIC) visando focalizar maior
atencdo aos individuos com maiores indices de carie na populacdo avaliada. Este

indice é calculado com base no indice CPOD do terco de individuos que apresentam
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os indices mais altos de carie na populacdo estudada. O SIC permite avaliar as
condi¢des de acometimento de carie nos grupos de polarizagéo da doenga, visto que
o indice CPOD por incluir no seu calculo muitos individuos livres de carie, dilui os
resultados obtidos no levantamento epidemiolégico de wuma populagado
(PEREIRA,2009b)

2.3 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA CARIE DENTARIA EM GRUPOS JOVENS NO
BRASIL

A epidemiologia € uma ciéncia que tem sido amplamente utilizada para o
estudo do processo saude — doenca em coletividades humanas, analisando a
distribuicdo e os fatores determinantes das enfermidades, danos a saude e eventos
associados a saude coletiva, propondo medidas especificas de prevencgao, controle
ou erradicagcdo de doencas e fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao
planejamento, administracdo e avaliagdo das agbdes de saude (ROUQUAYROL e
GOLDBAUM, 1999).

Neste sentido, o desenvolvimento amplo de estudos dentro do campo da
pesquisa epidemiolégica tém sido constatados, aliados a apropriacdo de saberes
obtidos de demais ciéncias imprescindiveis para a maior compreensao de distintos
processos de saude-doenca, como as Ciéncias Sociais, a Estatistica e as Ciéncias
Bioldgicas (PEREIRA, 1995).

No campo da Saude Bucal, especificamente em relacdo a carie dentaria,
constata-se atualmente uma gama de trabalhos cientificos, de cunho nacional e
internacional, que vao desde a simples descricdo do agravo em distintos grupos
etarios e localidades, ao entendimento da relagdo desta com determinantes
biolégicos/ndo bioldégicos, ou mesmo, a averiguacdo do efeito de medidas
interventivas para o controle da doenga (PEREIRA, 2009b).

Muitas investigacdes cientificas tém sido publicadas, nos ultimos anos,
mostrando que ha uma aceitagdo geral de que a doenga carie dentaria tem sido
modificada, consideravelmente, ao longo das duas ultimas décadas, especialmente
nos grupos jovens. A reducgdo na prevaléncia, assim como a diminui¢cao da velocidade
de progressao das lesdes de carie foram fatores observados, ao longo dos anos, que
geraram, como consequéncia clinica, modificagdes no préprio padrdo de

apresentacdo e distribuicdo das lesbes cariosas. Constata-se, atualmente, a
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existéncia de cavidades cada vez menores, restritas freqientemente ao esmalte
dentario, também em menor niumero e com uma predominancia do envolvimento das
superficies oclusais (BADER & BROWN, 1993; BARMES, 1999). Além disso, observa-
se que ha maior concentragado da carga da doenga em grupos socioeconomicamente
desfavorecidos, os chamados grupos de polarizagdo da carie (BRATTHALL et al.,
2000).

A partir da década de 80, varias conferéncias foram realizadas para explicar
o declinio da carie dentaria e discutir os possiveis fatores relacionados a esta
mudanca. Apesar da importante participagdo de fatores como a agua fluoretada,
implementagdo de programas preventivos, melhoria nos niveis de higiene oral,
diminui¢ao do consumo de agucar, além das mudancgas nos critérios de diagndstico e
tratamento, a maioria das revisdes tem admitido que o principal fator responsavel pela
diminuicdo da prevaléncia da doenca foi a disseminagéao dos dentifricios fluoretados
(MARTHALER et al.,1996; MARTHALER, 2004; PETERSSON & BRATTHALL, 1996;
NARVAI, 2000).

Apesar desta tendéncia da diminuicdo deste processo, de forma universal,
nos dias atuais, a céarie tem sido considerada ainda como problema prioritario em
saude bucal, especialmente em paises em desenvolvimento, como é o caso do Brasil.

Nosso pais apresenta uma série de estudos epidemiolégicos, de cunho local
e mais amplo, que demonstram a tendéncia de redugcédo da prevaléncia da carie
dentaria, especialmente ao longo das ultimas quatro décadas (BRASIL, 1988;
FREYSLEBEN et al., 2000; TRAEBERTA et al.,, 2001; CYPRIANO et al., 2003;
MARTINS et al., 2006; SORAGGI et al., 2007; REGIS-ARANHA et al., 2008; TOBIAS
et al., 2008; FREITAG et al., 2008; MELO et al., 2009).

Ha um consideravel numero de estudos que descrevem a distribuicdo da
doenca, como também a relaciona a possiveis determinantes, especialmente nas
regides Sul e Sudeste do Estado Brasileiro (FREYLSLEBEN et al., 2000; TRAEBERT
et al., 2001; TRAEBERT et al., 2002; PERES et al., 2002; CYPRIANO et al., 2003;
MENEGHIM et al., 2007; FREITAG et al., 2008; NORO et al., 2009; SILVA et al.,
2010).

Entretanto, constata-se quatro importantes estudos de ambito nacional,
conduzidos nos anos de 1986, 1996, 2003 e 2010, cuja descricao se faz necessaria
para maior entendimento quanto ao quadro brasileiro da doenca carie. Tais

levantamentos foram de suma importancia para a formacdo de uma consistente base
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de dados relativos ao perfil epidemiolégico de saude bucal da populagéao brasileira. O
CPO-D aos 12 anos de idade € o padrao para comparacao internacional, pois reflete
o ataque de carie logo no inicio da denticdo permanente. Ja a idade indice para
avaliacao da experiéncia de carie na denticdo decidua é a de 5 anos de idade
(ANTUNES & PERES, 2006).

Em 1986, o Ministério da Saude (MS) realizou o primeiro levantamento
epidemioldgico de abrangéncia nacional na area de Saude Bucal, que foi realizado na
zona urbana de 16 capitais, representativo das cinco regides brasileiras, de acordo
com a estratificagdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE): Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-oeste. Com relacéo a idade, foram estabelecidos os
grupos etarios preconizados pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS), com as
idades de 6 a 12 anos, 15a 19, 35 a 44 e 50 a 59, obtendo-se dados relativos a carie
dentaria, a doenca periodontal, além da necessidade de proétese total e acesso aos
servigos odontolégicos. Os resultados encontrados para a situagao de carie dentaria
nao foram animadores. O CPO-D médio aos 12 anos apresentou um valor de 6,65,
indicando, de acordo com a escala da OMS, uma prevaléncia muito alta de carie.
Segundo dados internacionais do periodo, esse valor representava o 3° pior indice do
mundo. Ao serem analisadas médias CPO-D, foram observadas diferengas marcantes
entre as cinco regides brasileiras, sendo que a regido Centro-Oeste apresentou a
maior média do indice CPO-D (8,53), seguida pelas regides Norte (7,50), Nordeste
(6,89), Sul (6,31) e Sudeste (5,95) (BRASIL, 1988; ANTUNES & PERES, 2006).

Transcorridos dez anos, em 1996, foi realizado o segundo levantamento
epidemioldgico na populagédo de 6 a 12 anos de escolas publicas e privadas das 27
capitais brasileiras, gerando dados relativos a carie dentaria (BRASIL, 1996). A média
CPO-D encontrada aos 12 anos de idade foi de 3,06. Contudo, o projeto foi alvo de
muitas criticas, tais quais, deficiéncias no plano amostral, sem base probabilistica e
com poucos pontos de amostragem, nao incluséo de outras cidades, além das capitais
e a auséncia injustificada de outros grupos etarios (ANTUNES & PERES, 2006).

No ano 2000, o Ministério da Saude iniciou a discussao sobre a realizacao de
um amplo projeto de levantamento epidemioldgico que avaliasse os principais agravos
em diferentes grupos etéarios e que incluisse tanto populagéo urbana como rural. Esse
projeto hoje foi denominado “SB Brasil: Condigbes de Saude Bucal na Populagao
Brasileira™. O SB Brasil, realizado entre 2002 e 2003, constituiu uma das mais bem

sucedidas experiéncias de produgao de dados epidemiolégicos de saude bucal a partir
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de estudos transversais. Envolveu 250 municipios de distintos tamanhos
populacionais em todas as regides e estados do pais e com uma amostra total de 108
mil pessoas. Ao todo, foram utilizados 6 idades indices e grupos etarios, 18 a 36
meses, 5 anos, 12 anos, 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos. Envolveu a
avaliacdo de agravos bucais como: carie dentaria e respectivas necessidades de
tratamento, doenca periodontal, fluorose, oclusopatias, lesbes bucais, informacdes
socioecondmicas, de acesso a servicos e de autopercepg¢ao em saude bucal. O indice
ceo-d no Brasil encontrada nos Brasil aos 5 anos de idade foi de 2,80, sendo as
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste as que apresentaram piores indices (3,22;
3,21 e 2,67, respectivamente) e as Regides Sudeste e Sul, os melhores (2,50 e 2,62,
respectivamente). Mesma tendéncia foi observada em relagéo ao indice CPO-D aos
12 anos de idade, a média brasileira foi de 2,78, sendo que as regides que
apresentaram as maiores médias do indice foram Nordeste (3,19), Centro-oeste (3,16)
e Norte (3,13) e as de menores médias foram as regides Sudeste (2,31) e Sul (2,30).
(BRASIL, 2003; ANTUNES & PERES, 2006).

A pesquisa nacional de saude bucal realizada em 2010 (SB Brasil 2010),
semelhante ao SB Brasil concretizado em 2003, compreendeu 177 municipios, 30
municipios de cada regido do pais. Foram executados exames bucais e entrevistas
com 38 mil pessoas divididas em 5 grupos etarios, sendo eles, criangas (aos 5 e aos
12 anos), adolescentes (15 a 19 anos), adultos (35 a 44 anos), idosos (65 a 74 anos).
Neste levantamento observaram que o indice CPO-D reduziu 26% em criancas de 12
anos de idade entre os anos de 2003 e 2010. A mesma tendéncia foi observada na
denticdo decidua, visto que o indice ceo-d reduziu 17% na faixa etaria de 5 anos entre
2003 e 2010. A proporgao de criangas livres de carie aos 12 anos (CPO = 0) era de
menos de 5% em 1986, passando para mais de 25% em 1996 e aumentando de 31%
para 44% de 2003 para 2010 e todas as regides melhoraram o indice entre 2003 e
2010, exceto a regido Norte, que teve ligeiro aumento. O indice ceo-d na faixa etaria
de 5 anos passou de 2,80 em 2003 para 2,43 em 2010, apesar de 80% do indice estar
associado ao componente cariado e ainda persistir as mesmas diferengas quando
comparadas as prevaléncia entre as distintas regides brasileiras. Segundo critérios da
OMS, para ser considerado pais de baixa prevaléncia de carie, o indice CPO-D deve
ser entre 1,2 e 2,6. No caso, o CPOD de 12 anos situou-se no valor de 2,1, sendo
assim uma média situada como baixa prevaléncia de carie para este grupo
(ANTUNES & PERES, 2006; BRASIL, 2010).
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Isto mostra que o desenvolvimento da area de epidemiologia no Brasil tem
favorecido também a melhoria dos niveis de saude bucal, ao longo dos anos, e sido
ferramenta importante, inclusive, para o planejamento e implantagdo de uma Politica
Nacional em Saude Bucal, condizente com a realidade brasileira (BRASIL, 2006).
Neste contexto, reforga-se a relevancia de seu emprego para o acompanhamento das
doencas na populagao, para a adogao de medidas de vigilancia, controle, prevengao
e intervengcdo adequadas, subsidiando o planejamento continuo dos servigos e a
adocdo de politicas publicas cada vez mais condizentes com o aprimoramento de
modelos de atencdo que se respaldem em principios basicos da ética, da

universalidade, da integralidade e da equidade em saude.

2.4 CONCEITUACAO DE CARIE DENTARIA

Diversas conceituagdes de carie dentaria surgiram ao longo do tempo afim de
compreender o seu desenvolvimento e fatores de risco envolvidos em sua progressao,
sendo que a maioria delas se pautou basicamente em seus fatores etiologicos. Umas
das conceituacdes mais marcantes data de 1962, esta aborda a doenca carie de uma
maneira bem reducionista, associada apenas as teorias microbioldgicas e
considerando apenas trés fatores no desenvolvimento da carie: hospedeiro (dente),
microbiota (bactérias) e dieta (agucar). Este modelo € conhecido como Triade de
keyes, ilustrado na figura 1 (PEREIRA, 2009a).

Outros modelos (figura 2) surgiram no intuito de aperfei¢goar o entendimento
da doencga a partir da triade de keyes. Newbrum propds a inclusao do fator tempo na
triade do modelo anterior mencionado para representar que a carie € uma doenca
cronica que se desenvolve pela interagao dos trés fatores (hospedeiro, microbiota e
dieta) ao longo do tempo (PEREIRA, 2009a).

Na década de 90, Fejerskov e Maniji criaram um novo modelo com a incluséo
dos determinantes sociais da carie. Desta forma, o diagrama surgido deste modelo
(Figura 3) demonstrou que a carie dentaria € uma doenca multifatorial, complexa e
aparentemente de dificil controle. Sendo assim, a partir deste diagrama pode-se
conceituar a carie dentaria como doencga multifatorial que envolve fatores necessarios
(acumulo de biofilme), determinantes (negativo: exposi¢cdo a agucares; positivos:
exposicao a fluoretos) e moduladores (biolégico: saliva; social: contexto

socioeconémico e cultural de insercao dos individuos) (PEREIRA,2009a).



15

2.5 AVALIACAO DE RISCO DE CARIE

A avaliacao de risco se apresenta como um importante fator para uma efetiva
gestao do cuidado. Esta avaliagédo é fundamental quando observamos uma incidéncia
relativamente baixa de uma doenga na maioria dos municipios (£25), como é o0 caso
da cérie dentaria no Brasil. Deste modo, é possivel justificar os recursos destinados a
identificagdo dessa populagao de risco (PEREIRA, 2009a; STAMM et al., 1991).

Diversas tentativas de criagao de classificagdes de risco dos individuos foram
realizadas, no entanto os protocolos empregados apresentam limitagbes e
caracteristicas inerentes as populacdes para as quais foram formuladas. Desta forma,
estas devem ser empregadas de maneira cautelosa, sempre levando em
consideragao a populagéo a ser classificada (PEREIRA, 2009a).

Em relacdo a doenga carie, de uma maneira geral, podemos classificar os
individuos/grupos em baixo risco e com alto risco. Alguns autores também incluem
grupo de risco moderado. Torna-se importante salientar que ndo ha individuos sem
risco, pois a saude se mantem quando ha equilibrio entre os fatores de protecao do
hospedeiro e os fatores de risco de uma determinada doenca, sendo assim um
individuo que nunca foi acometido por carie pode desenvolvé-la caso os fatores de
risco se sobreponham aos de defesa ou protecdo do hospedeiro. Desta forma, os
individuos de baixo risco constituem a maioria, sendo necessario apenas o controle
dos fatores de risco ou a manutencgao do préprio estado de saude.

IDENTIFICACAO DE GRUPOS DE RISCO NA POPULACAO

A formulacdo de um modelo de avaliacdo e de identificagdo de risco
proporciona uma seérie de vantagens em relagdo ao tratamento, tanto no servigo
privado como no publico, visto que serdo alocados maiores recursos financeiros com
tratamento e prevengao reforgados em individuos/grupos de alto risco e abordagem
educacional/preventiva nos de baixo risco, proporcionando assim um programa de
saude bucal mais eficaz e eficiente (PEREIRA, 2003).

2.6 PROMOCAO DE SAUDE BUCAL

O conceito de promogao de saude vem de encontro com o reconhecimento

histérico das limitagbes da abordagem tradicional do modelo biomédico em enfrentar
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0 processo saude-doenca e da necessidade de mudanca no entendimento dos
determinantes sociais de saude, dando uma maior atencdo na importancia das
condigdes de vida no estado de saude das populagdes (PEREIRA, 2009b).

Atualmente, grande atengéo tem sido dada, internacionalmente, a estratégias
que visam melhorias das condi¢gdes de saude bucal das populacbes através de
mudangas nos modos de vida dos individuos (PETERSEN, 2003; PETERSEN E
KWAN, 2004; PETERSEN et al., 2005).

Embora haja uma consistente evidéncia em torno da tematica determinantes
sociais de saude bucal, observa-se que o modelo de atencdo a saude adotado pela
maioria dos profissionais, apesar de muitas vezes ser centrado na familia, ainda adota
acoes de natureza paliativa com abordagens preventivas e educativas individualistas
e por vezes desfocadas dos reais fatores causais do processo saude-doenca
(PEREIRA,2009b). O referencial tedrico das praticas em saude bucal segue o preceito
de que a simples aquisicao/transmissdo de informacdes sobre fatores de risco e
cuidados em saude bucal sao suficientes para produzir mudangas de comportamento.
Mudancgas estas que devem ser produzidas por meio de acdes voltadas para
individuos, coletivos e ambientes, visando a adocado de escolhas saudaveis pela
populagdo (MOYSES E KUSMA, 2008).

A promocgéao de saude bucal deve ser efetivada através do desenvolvimento
de estratégias multiplas em diferentes ambientes como domicilios, escolas, creches,
associacao de moradores e outros equipamentos sociais. Estas acdes devem sempre
ser direcionadas para a tomada de decisdes e formacédo de lideres comunitarios,
possibilitando assim, o empoderamento social e o fortalecimento de redes sociais.
(WATT, 2005; WATT, 2007)

2.7 EDUCAGCAO EM SAUDE BUCAL VOLTADA PARA CRIANCAS EM IDADE
ESCOLAR

A infancia configura uma época ideal para a ado¢édo de habitos e costumes
saudaveis, pois nela os individuos estdo mais aptos a aprender. A escola tem papel
essencial para a realizagao de um trabalho sistematizado, continuo, intersetorial e
multiprofissional envolvendo a educagédo em saude bucal integrada com a educagéao
em saude geral, trabalhando com o cuidado e a higiene de todo o corpo, além da

autoestima da crianga. O profissional de saude tem a possibilidade de desenvolver



17

neste ambiente escolar temas de saude bucal de maneira transversal em diferentes
disciplinas, sempre seguindo os Parametros Curriculares Nacionais (COLARES &
FEITOSA, 2003; BRASIL, 1997).

Desta forma, os processos de educacado continuada aos profissionais de
educacado deve levar em consideragdo o ser humano em sua integralidade,
considerando o seu contexto familiar, comunitario e social (OPAS, 1996). Ademais, a
educacéao continuada deve consistir de um processo dinamico e participativo, devendo
a equipe de saude evitar utilizar ao maximo metodologias passivas de educagéo,
como por exemplo, aulas expositivas. Oficinas, atividades em grupo, discussoes,
atividades praticas e ludicas sao estratégias interessantes quando o intuito é reforgar
o entendimento e estimular o aprendizado, no entanto, tais estratégias devem ser
realizadas de forma constante e as equipes de saude devem estar conscientes que
devem dar apoio permanente aos profissionais de educacgédo. Caso contrario, se as
acdes de educagao em saude forem pontuais, esperando que o professor por si so
tenha motivagdo para prossegui-las sem apoio dos profissionais de saude, estas
acoOes estardo fadadas ao insucesso (PEREIRA, 2009b).

Outras estratégias como a utilizagdo de “educadores semelhantes” (do inglés
Peer Educators) sao meios eficientes para alcangar o publico de escolares, visto que
esta estratégia se baseia na influéncia social que um estudante dedicado a um
determinando programa de saude exerce sobre os demais estudantes que estéo
recebendo o programa, possibilitando assim, mudancas de atitudes e
comportamentos no grupo ao qual esta inserido. Neste caso, sugere-se que a
influéncia de um individuo de uma mesma faixa etaria que os demais provoque mais
impacto do que a influéncia de adultos como professores e profissionais de saude.
(LINDSEY, 1997; MELLAMBY et al., 2000).

Outro fator importante a ser considerado nas praticas educativas para
escolares é o conhecimento, percepcdes e praticas em saude bucal dos familiares,
visto que estes exercem papel fundamental na manutencdo e promocao das
condicdes de saude de seus filhos (PEREIRA,2009b).

2.8 TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO (ART).

O Tratamento Restaurador Atraumatico consiste em uma técnica restauradora

minimamente invasiva que engloba tanto a restauracdo de superficies dentarias
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cariadas quanto a preservacgao de fossas e fissuras através da aplicacao de selantes.
Nessa técnica sao utilizados instrumentos manuais para remoc¢ao de tecido cariado e
materiais adesivos (cimento de ionbmero de vidro) para restaurar a cavidade. Esta
técnica foi desenvolvida primeiramente para atender populagées em regides carentes
sem acesso a energia elétrica, agua encanada e com recursos financeiros escassos.
No entanto, com o passar do tempo, ela passou a ser utilizada também em locais com
consultérios altamente equipados. Atualmente € uma estratégia para o tratamento da
carie dentaria aceita mundialmente e recomendada por instituicbes como a
Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) e a Federagdo Dentaria Internacional (FDI)
(RAGGIO et al., 2011).
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3 DIAGNOSTICO E DESCRIGAO DA SITUAGAO PROBLEMA

3.1 DESCRIGAO GERAL DA ORGANIZAGAO

O presente projeto técnico foi realizado na Unidade de Estratégia de Saude
da Familia Carlos Jess, pertencente ao municipio de Piraquara, localizado na regido
metropolitana de Curitiba. Segundo dados do Instituto Paranaense de
Desenvolvimento Econémico e Social, o municipio de Piraquara-PR possui uma area
territorial de 225,223 km? e populacéo estimada em 111.052 habitantes e IDH médio
0,700. Quanto a densidade demografica, verifica-se uma concentragdo de 410,52
habitantes por km?. A cidade apresenta 29.626 domicilios, sendo que 34,1% da
populagao possui renda mensal nominal per capita de até meio salario minimo. A
maioria da populagao € de jovens e adultos, sendo a faixa etaria mais predominante
a de 10 a 14 anos de idade (IPARDES, 2018).

A Unidade de Saude da Familia Carlos Jess esta localizado no distrito do
Guarituba na regido centro-oeste do municipio de Piraquara e presta assisténcia a
saude a cerca de 16.069 habitantes. O distrito Guarituba faz divisa com os municipios
de Pinhais e Sdo José dos Pinhais. A area de abrangéncia unidade é dividida em 3
areas. Cada area também possui uma subdivisdo em 5 micro areas. Essa divisao do
territorio visa concentrar condi¢gdes socioeconémicas, ambientais e epidemiolégicas
mais homogéneas, para facilitar a implantacdo de programas e desenvolver a
vigilancia em saude.

A rede de atencao a saude bucal do municipio de Piraquara conta com nove
unidades de estratégia de saude da familia onde estao distribuidas 17 equipes de
saude bucal (40 horas semanais) e mais seis cirurgides-dentistas com carga horaria
de 20 horas semanais. A atengéo secundaria em saude bucal do municipio conta com
um centro de especialidades (CESP) financiado exclusivamente com recursos
municipais e que oferece atendimento especializado nas areas de: endodontia,
cirurgia oral menor, estomatologia e protese dentaria. Além disso, 0 municipio conta
com um laboratério de prétese dentaria que também é mantido com recursos da
secretaria municipal de saude. Ja a atencao terciaria em saude bucal tem como
referéncia os hospital Cajuru e do Trabalhador, ambos pertencentes ao municipio de

Curitiba, mas que, no entanto, oferecem servigos de cirurgia traumatologica
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bucomanxilofacial para os usuarios do Sistema Unico de Saude do municipio de
Piraquara.

Em relacdo aos recursos humanos da unidade Carlos Jess, observa-se a
presenga de duas equipes de saude bucal com 2 cirurgides-dentistas (40h) e uma
cirurgid-dentista (20h), 03 auxiliares de saude bucal e dois residentes em saude da
familia. O Consultério odontolégico conta com 3 cadeiras odontologicas. A
organizagao do fluxo de atendimento pela equipe de saude bucal visa o atendimento
tanto de demanda espontanea como programada, sendo obrigatério o atendimento de
pelo menos 8 pacientes por turno (manha ou tarde), podendo ser 4 de demanda
espontanea e 4 de demanda programada por cada cirurgido-dentista. Os profissionais
da odontologia também realizam atividades de promog¢ao de saude em associagao
com profissionais de outras areas, desenvolvendo agdes nos grupos de gestantes,
hiperdia, alimentacdo saudavel e tabagismo, além de desenvolver atividades
inerentes ao programa saude na escola.

Além da equipe de saude bucal, a unidade de saude conta com uma equipe
formada por quatro médicos, trés enfermeiros, um agente administrativo, dois técnicos
de enfermagem, dois agentes operacionais (limpeza), uma equipe do NASF (um
psicologo, um educador fisico, dois fisioterapeutas, um farmacéutico, um nutricionista
e 3 residentes).

Os programas desenvolvidos pela Unidade de Saude Carlos Jess séo:
Hiperdia, que tem por objetivo realizar o cadastramento e acompanhamento de
pacientes com Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial atendidos na rede ambulatorial
do SUS; planejamento familiar; campanha do preventivo, em que sao feitos exames
preventivos para as mulheres atendidas na Unidade; o Programa das Gestantes, em
que é feita a instrugéo as gestantes sobre saude da gestante e do bebé; Programa de
Alimentacdo Saudavel, projeto sob responsabilidade da equipe de nutricionistas do
NASF; Programa de Puericultura em que é realizado o acompanhamento das
criangas; Caminhando e Contando, que estimula interacdo social e realizagado de
atividades; programa do leite; programa saude na escola e grupo de combate ao
tabagismo.

Os equipamentos de educacao que pertencem a area referente a unidade
Carlos Jess sao as escolas municipais Ildilia Alves de Farias e Bernhard Julg e a escola

estadual lvante M. de Souza.
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3.2 DIAGNOSTICO DA SITUACAO-PROBLEMA

3.2.1 Selegao amostral

A amostra nao probabilistica deste levantamento epidemiolégico foi de 80
jovens, constituida por 51 adolescentes de 12 anos e 29 criangas de 5 anos de idade,
pertencentes as escolas municipais e estadual pertencentes a area de abrangéncia
da Unidade de Saude Carlos Jess. Todos os escolares foram convidados a participar
do levantamento epidemioldgico, sendo que o critério de exclusdo constituiu-se dos
pais/responsaveis que nao autorizaram a participacdo dos escolares na pesquisa,
bem como dos adolescentes que apresentavam doengas sistémicas graves,
hipoplasia e fluorose em graus avangados, bem como portadoras de qualquer tipo de
aparelho ortodontico fixo, o que poderia impossibilitar a conducdo dos exames
clinicos.

A partir da lista fornecida pelas Secretarias Municipal e Estadual de Educacao,
tornou-se possivel identificar o numero de alunos de 12 anos e 5 anos de idade
completos matriculados em cada estabelecimento de ensino, sendo este numero de

114 alunos com 12 anos e 196 com 5 anos de idade.

3.2.2 Avaliagao clinica da carie dentaria

A avaliagdo clinica da carie dentaria nos adolescentes foi realizada nas
escolas publicas da area de abrangéncia da unidade, sendo os exames realizados
sob luz natural e conduzidos por pesquisadores previamente calibrados, estando os
sujeitos do estudo sentados em cadeiras comuns. Sondas periodontais milimetradas
de extremo arredondado (WHO 621) e espelhos clinicos planos n°5 foram utilizados
e os exames foram conduzidos de acordo com a metodologia preconizada pela OMS
(WHO, 1997). Previamente ao exame, escovacéo dentaria com dentifricio fluoretado
foi realizada nos escolares, no intuito de auxiliar na remog¢ao do biofilme dental e/ou
restos alimentares que poderiam ter permanecido sobre as superficies dentarias,

facilitando assim o diagndstico visual.

3.2.3 Treinamento e calibragao dos examinadores
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O processo de calibragdo consistiu no treinamento tedrico-clinico por um
periodo de 24 horas de um examinador, por um pesquisador com experiéncia prévia
em levantamentos epidemioldgicos (WHO, 1997). Adotou-se o critério de consenso
no diagnéstico clinico entre os examinadores para se chegar a uma concordancia nas
respostas. Uma revisdo dos codigos e critérios adotados para o exame, bem como a
realizacdo de exames em escolares de uma escola publica do distrito Guarituba foram
conduzidas pelos examinadores para analise e calculo da concordancia
interexaminador, por meio da estatistica Kappa. Exames em 10% da amostra foram

realizados, durante a fase de campo, para o calculo do Kappa intraexaminador.

3.2.4 Cdbdigos e critérios utilizados para a avaliagao clinica

Os cadigos e critérios utilizados foram o da Organizagdo Mundial de Saude,

segundo o Manual de Levantamentos Basicos em Saude Bucal (WHO, 1997).

3.2.5 Forma de analise estatistica dos resultados

A unidade de avaliagéao foi o individuo e os indices de carie empregados para
a denticdo permanente foram o CPOD (média de dentes cariados, perdidos e
obturados) e para a denticdo decidua o indice ceo-d (média de dentes deciduos
cariados, extraidos e obturados), bem como o SIC index (indice Significativo de Carie
- Bratthall, 2000), para o calculo do grupo de polarizagdo da doenga. Percentuais de
individuos livres de caries também foram calculados para a analise do padrao de carie

nas distintas faixas etarias.
3.2.6 Resultados do levantamento epidemiolégico

De um total de 310 escolares com 12 e 5 anos de idade, houve a participagao
de 80 alunos nas escolas avaliadas.

Com relacdo aos resultados de concordancia nos exames epidemioldgicos de
carie, obteve-se valor médio de kappa interexaminador de 0,91. Exames em duplicata
em 10% da amostra foram realizados pelo examinador previamente calibrado, durante
a fase de campo, para o calculo do Kappa intraexaminador, cujo valor médio foi de
0,94.
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A partir da analise dos dados coletados foi possivel constatar uma baixa
prevaléncia de carie aos 12 anos de idade na amostra estudada (CPOD=0,84), com
pequena representatividade do componente cariado e do perdido (0,27 e 0,04,
respectivamente) e maior representatividade do elemento obturado (0,53), além de
um CPOD= 2,23 para grupo de polarizagao da doenga. A baixa prevaléncia de carie
também foi observada na denticdo decidua aos 5 anos de idade, sendo que o ceo-d
observado na amostra foi de 1,96, porém nesta idade o componente cariado teve uma
maior representatividade (1,55) e os componentes perdido e obturado menores
valores (0,07 e 0,34, respectivamente). No entanto, constata-se uma alta prevaléncia
de carie no grupo de polarizagao para a idade de 5 anos (ceo-d= 4,6).

Em relagéo a porcentagem de individuos livres de carie, observou-se que aos
12 anos 31,37% dos escolares avaliados tinha CPO igual a 0 e aos 5 anos essa

porcentagem foi de 41,38% da amostra com ceo igual a 0.
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4 PROPOSTA TECNICA PARA SOLUGAO DA SITUAGCAO-PROBLEMA

Com o intuito de identificar as principais causas envolvidas no
desenvolvimento da situagao-problema e que devem ser priorizadas para reverter os
niveis epidemiolégicos da doencga ja instalados, definiu-se o conceito de “nds criticos”.
Os “nés criticos” sdao uma causa do problema que quando “atacada”, produz
transformagdes na situagcado-problema. (CAMPOS et al., 2010).

Desta maneira, os nos criticos identificados neste projeto técnico foram os seguintes:

J Habitos e estilos de vida:

a) Alimentacéo rica em carboidratos fermentaveis

b) Habitos de higiene bucal precarios

o Organizagao do servigo:

a) Introdugdo e implementacdo de praticas preventivas na clinica
odontoldgicas (uso de selantes, aplicagdes topicas de fluor, tratamento
restaurador atraumatico).

b) Realizacdo de levantamentos epidemioldgicos de carie dentaria
periodicamente.

o Educacao em saude:

a) Aumento do nivel de conhecimento dos escolares, profissionais de

educacao e responsaveis em relagido a tematica de cuidados em saude bucal.

Quadro 1- Nos criticos da situacéo problema e os respectivos planos de agéo para sua resolugao.

Habitos e estilos de vida

Proposta Prazos necessarios | Etapas e | Recursos Resultados Riscos ou
técnica formas de problemas

monitorament esperados

o}
-Introduzir, -Introducgéao da | -Introdugdo da | -Recursos - Dificuldade
em parceria | alimentagao alimentagao humanos: Responsaveis | de articulagdo
com a | saudavel nas | saudavel nas | profissionais | e entre 0s
secretaria de | escolas: 1 ano escolas: de profissionais | setores saude
educagédo, a | -Conhecimento dos | visitas educacao, de educacdo | e educagdo.
oferta de | habitos alimentares | técnicas com a | saude conscientes e | -Falta de
alimentos dos escolares e | nutricionista (equipe de | participativos | participacdo e
saudaveis na | desenvolvimento de | para avaliar o | saude bucal | em relagdo a | interesse de
merenda estratégias em | valor e responsaveis,
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escolar do
municipio,
além de

conscientizar
pais, alunos e
profissionais
de educagao
sobre 0 uso
racional do
agucar.
Desenvolvime
nto de
estratégias
em conjunto
com a
nutricionista
da unidade de
saude para
conhecer o0s
habitos
alimentares
dos escolares
por meio de
diario de dieta
e identificar
0s principais
habitos
alimentares
que podem
estar
influenciando
o]
desenvolvime
nto de carie
para  assim
propor
mudancas
nestes

habitos.

conjunto com a
nutricionista: 6
meses

-Implantacao da
pratica de
escovacao

supervisionada nas

escolas: 6 meses

nutricional da
merenda
oferecida aos
escolares
Conhecimento
habitos

alimentares

dos

dos escolares
e
desenvolvime
nto de
estratégias em
conjunto com
a nutricionista:
Monitorament
o através do
diario de dieta
alimentar que
deve ser
entregue pelos
responsaveis
periodicament
e na unidade
para que O
dentista e a
nutricionista
possam
avaliar 0s
habitos
alimentares
dos escolares.
-Implantacao
da pratica de
escovacao
supervisionad
a nas escolas:
uso de um
caderno pelos

profissionais

nutricionista)
e
responsavei
s dos
escolares.
-Recursos
politicos:
articulagao
da secretaria
de saude
com a de
educacédo e
articulagao
entre
profissionais
de saude,
educacao,
responsavei
s e
escolares.
Articulagao
entre
secretaria de
educacédo e
produtores
rurais para
fornecimento
de alimentos
saudaveis

na merenda

escolar
levando em
conta a
relacao
custo/benefi
cio.
-Recursos
financeiros:
aquisicéo de
kits de

tematica
saude bucal.
-Melhora nos
padroes  de
higiene oral
dos escolares,
além da
conscientizag
40 sobre o uso
racional  de
agucares e
alimentagao

saudavel.

profissionais
de educagio e
dos proprios
escolares. -
Falta de
recursos
financeiros

pela gestao.
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- Implantagao
da pratica de
escovacao
supervisionad
a nas escolas,
seja ela
realizada com
auxilio da
equipe de
saude bucal
ou com O0s
préprios
profissionais
de educagao
nas escolas e
0s

responsaveis.

de educagao
para
discriminar o
horario e dia
que a
escovacao
supervisionad
a esta sendo
realizada,
sendo que
esta deve ser
recomendada
sempre apos
as refeicoes.
Os auxiliares
de saude
bucal devem ir
periodicament
e as escolas
para avaliar se
a escovagao
supervisionad

a esta sendo

realizada
corretamente
e 0s
cirurgioes-
dentistas

podem realizar
periodicament

e avaliagdo de

indices de
biofilme e
sangramento

gengival para
avaliar
qualidade da
escovacao
dos escolares.

higiene oral,
macromodel
0s e
fantoches
para as
atividade de
escovacao
supervisiona
da. Compra
de alimentos
de rico valor
nutricional
para a
merenda

escolar.
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Organizagao do servigo

Proposta Prazos necessarios | Etapas e | Recursos Resultados Riscos ou
técnica formas de problemas
monitorament esperados
o}
- Oferta | Licitagao de | Etapas: Recursos Incorporagdo | Dificuldade
regular pelo | materiais para | 1@ etapa: | humanos: da utilizagdo | de articulagdo
municipio, prevengao e | realizagédo dos | profissionais | de métodos | entre a
através de | levantamento cursos de | de saude | preventivos, secretaria de
licitagdo, de | epidemioldgico: 3 | capacitacdo e | bucal classificagdo | saude e
materiais para | meses atualizacao Recursos de risco e | universidades
utilizacdo de | - Cursos de | para os | politicos: levantamento Falta de
métodos capacitagao e | profissionais articulagao epidemioldgi | participagdo e
preventivos atualizacao: 1 ano de saude | da secretaria | cos na pratica | interesse dos
para a carie | -Treinamento para | bucal de saude | clinica  das | profissionais
dentaria (géis, | levantamento 28 etapa: | com unidades. de
vernizes, epidemiologico e | licitagdo dos | universidade | -Diminui¢cdo | odontologia.
selantes, uso de instrumentos | materiais que | s para | dos  niveis | Falta de
cimento de | de avaliagdo de | seréo disponibiliza | epidemiologi | recursos
iondbmero de | risco: 1 ano utilizados céo de | cos de carie | financeiros
vidro). 32 etapa: | cursos e | no municipio | pela gestao.
-Oferta de Realizacao treinamentos | ao longo dos
Cursos de dos anos.
capacitacéo e procedimentos | Recursos - Aumento do
atualizacéo pelas equipes | financeiros: | conhecimento
sobre de salde | aquisicéo cientifico das
métodos bucal das | dos equipes  de
preventivos unidades e | materiais satde bucal
para a carie acompanham | necessarios | em relagdo a
dentéria, a ento pela | para as | métodos
sua correta gestéo através | acoes. preventivos,

aplicagéo e as
evidéncias

cientificas que

existem em
torno  desta
tematica.

-Curso de
capacitagao

para uso e

do sistema de
informacao de
procedimentos
ambulatoriais

do municipio.

avaliacdo de
risco de carie
e
levantamento
S
epidemiologi

COS.
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aplicagao
adequada da
técnica de
Tratamento
Restaurador
Atraumatico.
-Curso de
capacitagao
para
treinamento
das equipes
de saude
bucal para
realizagcao de
levantamento
s
epidemiologic
0s em saude
bucal no
municipio de
maneira
periddica.
-Oferta de
material
adequado
para
realizagao
dos exames
epidemioldgic
os (ex: sonda
OMS),
através de
licitagao.
-Incentivo e
treinamento
para o uso de
instrumentos
de
classificagao

de risco de
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carie  pelos
profissionais

para  assim
dar mais

atengdo aos

individuos
com maior
risco de

desenvolvime

nto de carie e

com issO
diminuir
custos.
Educagcado em saude
Proposta Prazos necessarios | Etapas e | Recursos Resultados Riscos ou
técnica formas de problemas
monitorament esperados
o
Desenvolvime | Desenvolvimento 12 etapa: | Recursos -Incorporagdo | -Dificuldade
nto de | das atividades | realizagdo das | humanos: da tematica | de articulagdo
palestras e | educativas nas | atividades profissionais | satide bucal e | entre a
atividades escolas e avaliacédo | educativas de saude | sua secretaria de
ludicas para | do nivel de | nas escolas bucal importancia saude e
conscientiza¢ | conhecimento  de | 22 etapa: | Recursos no ambiente | educagdo.
ao sobre | pais/alunos/educad | avaliagdo do | politicos: escolar. -Falta de
assuntos ores: 1 ano e meio. | conhecimento | articulagao -Diminui¢do | participagdo e
inerentes a adquirido nas | da secretaria | dos niveis | interesse dos
saude bucal atividades de salde | epidemiologi | profissionais
voltado para educativas com a | cos de carie | de educacdo,
pais, através de | secretaria em escolares | pais e
estudantes e instrumentos municipal e | ao longo do | escolares com
profissionais como estadual de | tempo. a tematicas
de educacgéo. gincanas educacgao - Aumento do | abordada nas
educativas para conhecimento | atividade
32 etapa: | promover a | e do interesse | educativas.
avaliagdo do | educacgao dos -Falta de
grau de | em  saude | profissionais | recursos
participagao bucal nas | de educagdo, | financeiros
dos pais e | escolas pais e | pela gestdo
profissionais voltada para | escolares em | para 0
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de educagao
em relagéo ao
processo
educacional
em saude
bucal dos
filhos através
de metas
estipuladas
pela equipe de
saude bucal
42 etapa:
verificagdo da
influéncia do
conhecimento
em saude
bucal nos
indicadores de
saude bucal
(indice CPO,
biofilme, etc.)
dos escolares
ao longo dos

anos.

pais, alunos
e
profissionais
de educacao
Recursos
financeiros:
aquisicao
dos
materiais
necessarios
para as
agdes
(material
audiovisual,
fantoches,
entre outros
materiais

educativos).

relagdo a
tematica
satde bucal.

- Melhora dos
padroes  de
higiene bucal

de escolares.

desenvolvime
nto das
atividades
educativas

nas escolas.

Fonte: O autor (2019).
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5 CONCLUSAO

Atualmente, a carie dentaria ainda consiste no principal problema de saude
bucal entre jovens escolares no Brasil. Desta forma, torna-se essencial a criagéo de
estratégias para tratamento e prevengdo desta enfermidade a nivel de gestédo
municipal dentro do Sistema Unico de Satde. Para uma adequada formulagdo de uma
proposta técnica para enfretamento deste problema de saude publica é importante o
conhecimento das reais necessidades em saude bucal desta populagao a partir da
realizagao de levantamentos epidemiolégicos periddicos.

No presente projeto técnico observaram-se baixa prevaléncia de céarie nas
duas idades indices utilizadas pela OMS (Organizagdo Mundial de Saude) para
avaliacao de carie dentaria em escolares. No entanto, dentro de uma tendéncia atual
de polarizacdo desta doengca em determinados grupos populacionais, pode-se
observar que na populagdo de escolares pertencentes a unidade de estratégia de
saude da familia Carlos Jess, houve um maior acometimento de carie dentaria nos
grupos de polarizagéo de criangas com 5 anos de idade (ceo-d= 4,6). Desta maneira,
deve-se dar uma atencéo especial a este segmento dos escolares em relagdo ao
tratamento e prevencao da carie dentaria.

A partir da situacao-problema exposta, propds-se um plano de acéo para
tratamento e prevencao da carie dentaria a ser utilizado pela gestdo municipal em
saude do municipio de Piraquara baseado em trés nds-criticos observados no
desenvolvimento da cérie dentaria: habitos e estilos de vida, organizacao dos servigos
de saude e educacdo em saude. Desta forma, espera-se com a formulagao desta
proposta técnica diminuir os indices de carie dentaria ao longo dos anos e possibilitar,
a gestdo municipal, melhor alocagao de recursos na melhoria das condi¢gbes de saude

bucal da populagao de escolares do municipio de Piraquara-PR.
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ANEXO 1 - FIGURAS DE MODELOS DE CONCEITUAGAO DA CARIE

FIGURA 1 - Diagrama da Keyes®™,

Figura 2
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Figura 3
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ANEXO 2 - DECLARAGAO PREFEITURA DE PIRAQUARA/PR

e
'Y PREFEITURA DE
L. PIRAQUARA

&

Piraguara, 07 de Janeiro de 2019
Senhor Coordenador,

Declaramos gue nds da Secretara de Salde de Plraguara estamos de acordo com a
conducio da proposta de intervenclo "Plano de agdo para Promogdo de Saide Bucal e
Prevengao de Cdrie Dentaria em uma Unidade Basica de Saude do Municipio de Piragquara
sob a responsabilidade da professora Cristhiane Marlot Diniz e da orientanda Luciane Mocelin da
Costa, nas nossas dependéncias.

Estarmos clentes que cs dados utilizados serfio coletados de dados secundarios (tals como
relatirios, atas, site governamentals etc) do municipio e gue nao havera intengio de que o
trabalho sejam publicado em periddicos de cunho cientifico, excluindo a necessidade de
encaminharem uma via do parecer de aprovacao do esludo para esta municipalidade, visto que o
mesmo ndo sera submetido ao Comité de Etica em Paaquisa. Desta forma, a discente poderd
iniciar o desenvolvimento de sua proposta de inlervengao.

Antecipadamente agradecemos o recabimento da conclusdo deste trabalho para avernguagao
& posteriorments sua possivel implantagan.

Atanciosamente,

\¥! ¥
) SEERE ARG MUNICITRL
DE SMIDE LE PHAQLARA
1 TRET] i E CINCNTOL S LA
P, Ny

Amanda Cristina Rocha

Coordenadora de Sadde Bueal do Municipio de Piraquara/PR
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