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RESUMO

Este estudo investigou o impacto das acdes coletivas sob uma analise longitudinal dos
dados obtidos da classificacao de risco a carie dentaria, realizada em escolares da rede
publica em Atibaia-SP-BR. Metodologia: Os participantes foram extraidos do banco de
dados municipal do Programa Saude do Escolar/Programa Coletivo de Saude Bucal
realizado durante o periodo de 2005 a 2012. As informagdes individuais dos alunos
foram processadas e consolidados no sistema de informagdo do programa Excel do
Office. O comportamento desses dados foram investigados sob duas perspectivas de
amostra: de n=15434 representando o total de afericbes ao longo dos anos e n=
1324, para os alunos que foram aferidos mais de uma vez no periodo. Para os
resultados testou-se cada possibilidade de modo a extrair a significancia das
informagdes no periodo. A discussao relacionou os resultados a evidencias cientificas
referentes as atividades de educacao e prevencao, levando-se em conta a

estruturacdo e contextualizagdo da politica publica durante o periodo estudado, no
que diz respeito as orientagcdes programaticas, estabelecimento de prioridades
e alocacao de recursos pelos gestores. Assim, 0 método utilizado para a Classificacao
de Risco, passou por uma analise critica com vistas a ampliacdo de seu potencial,
enquanto ferramenta epidemioldgica no monitoramento da evolucao e perfil da doenca,
bem como no acompanhamento da eficacia e qualidade das atividades realizadas nos
programas coletivos. Conclusdo: O método mostrou-se eficaz com relacdo a
organizagdo da demanda sendo potencial ferramenta para o monitoramento da
atencdo em grupos prioritarios em larga escala e para analises longitudinais.
Recomenda-se a continuidade do programa com atualizacdo da metodologia de
Classificagao de Risco a Carie e sistematizacdo da informacgéo.

Descritores: Epidemiologia; Cérie dentaria; Promocao da Saude; Educagcao em Saude
Bucal; Politicas publicas.



ABSRACT

This study intends to investigate the impact of class actions under a
longitudinal analysis of data obtained from the classification of risk for dental caries, held
in public schools in Atibaia-SP-BR. Methodology: The participants will be extracted from
the database of the Oral Health Program Collective performed in the public schools of
the city of Atibaia during the period from 2005 to 2011. The sample comprises every
subject who had at least two classifications in a time interval of one to three years. For
the analysis, individual student data were processed in own local information system, in
Office Excel 2007. The data behavior was investigated with two sample perspectives:
n=15434 representing the total admeasurement over the years and n=1324 for students
that were admeasured more than once in the period. Every possibility was tested to
extract significance from gathered information. The discussion related the results to
scientific evidences referent to education and prevention activities, taking into account
local structure and context of public policy during studied period, as programmatic
orientations, priority establishments and resources allocation by the Program managers.
Then, the method used for the Risk Classification went through a critical analysis aiming
the amplification of its potential as an epidemiological tool to: monitor the profile and
evolution of the disease; verify the efficacy of accompaniment of treatment; and verify
the quality of activities realized in collective programs. In conclusion: the method has
shown effective concerning its demand organization being a potential tool for the
monitoring of the attention in widespread priority groups for longitudinal analysis. It is
recommended the continuity of the program with updated Risk Rating methodology for
caries and systematization of information.

Keywords: Epidemiology; Dental carie; Health promotion ; Oral health education; Public
health policy.
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1 INTRODUCAO

As acdes coletivas em saude bucal ganharam viabilidade no Brasil, apos a
instituicdo do Procedimento Coletivo (PC) através da Portaria 184 da Secretaria
Nacional de Assisténcia a Saude (MS, 1991) e foi considerado por Narvai (2002),
como o “marco referencial para a definicdo de estratégias locais, até entdo restrita as
acoOes de fluoretacdo das aguas”. Em 2006 o PC foi substituido pelas A¢des Coletivas,
quando a Portaria N® 95 da Secretaria de Atengcdo em Saude do Ministério da Saude
excluiu da tabela SIA-SUS o PC como procedimento Unico e, o substituiu por varios
cédigos especificos de modo a representar cada uma das agdes previstas no PC, num
formato mais abrangente e genérico, podendo ser aplicado a diferentes grupos e de
forma eventual ou programatica (Brasil, 2006). Estes codigos da Tabela de
Procedimentos SUS sado ferramentas importantes para o monitoramento e a
continuidade das politicas publicas adotadas na area de saude bucal da atencéo basica
e justificam o seu acompanhamento através de indicadores e da realizacdo de

levantamentos epidemioldgicos periodicos.

As politicas publicas de saude mais recentes, de modo geral, fortalecem
essas acgdes através de incentivos financeiros, de determinacao de indicadores ou do
proposito da qualificagéo da atengado bésica e demais ferramentas previstas na Politica
Nacional da Atencéo Basica (Brasil, 2011), nas proprias Diretrizes da Politica Nacional
de Saude Bucal (Brasil, 2004), Cadernos da Atencao Basica nimeros 17 (Brasil,2008)
e 24 (Brasil, 2009), entre outras publicagcbes que reforcam as recomendagdes das
bases conceituais do Sistema Unico de Salde — SUS (Brasil,1990) em relagcdo a
valorizacdo da epidemiologia, a priorizagao dos riscos, como também a “busca ativa,
adscricao, territorializagao, vinculo e longitudinalidade” propostos na Estratégia Saude
da Familia — ESF, adotada como estratégia para a reorganizacdo da atencéo basica e
reorientacdo dos processos de trabalho.

A insercao das acdes de saude bucal na estratégia Saude da Familia

representou a possibilidade de criar um espaco de praticas e relagbes a
serem construidas para a reorientacao do processo de trabalho e para a
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prépria atuacao da saude bucal no ambito dos servicos de saulde... o
cuidado em saude bucal passa a exigir a conformacao de uma equipe
de trabalho que se relacione com usuarios e que participe da gestao dos
servicos para dar resposta as demandas da populacdo e ampliar o
acesso as acdes e servicos de promogao, prevencao e recuperagao da
saude bucal, por meio de medidas de carater coletivo e mediante o
estabelecimento de vinculo territorial ( Brasil, 2008).

A partir do ano 2000, o Ministério da Saude estabeleceu o incentivo
financeiro para Equipes de Saude de Bucal / Saude da Familia (Brasil, 2000), cuja
regulamentacao se deu na sequéncia pela Portaria N° 267, (Brasil, 2001). Em maio de
2001, a Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo- SES/SP lancou um documento
com as recomendacdes para a organizacao das acOes de saude bucal na atencéo
basica, com o propésito de estabelecer metas, parametros e auxiliar nos processos de
trabalho visando o apoio aos servico de saude bucal nos municipios, (Sao Paulo,
2001). Desta forma, as acoes coletivas de saude bucal novamente entraram em foco no
cenario da gestao da saude bucal e foram se consolidando nos municipios do Estado
através das atividades realizadas nas escolas publicas em criancas até 14 anos de
idade. No entanto, a evolucao dos programas coletivos sofreram importantes impactos
com o advento da extingdo do PC em 2006, somada a efetivacdo do indicador 25" e a
interrupgao da distribuicao de kits de higiene bucal em 2008 pelo Ministério, a0 mesmo
tempo que em 2006, os Pactos pela Vida, em defesa do SUS e de Gestao e a Politica
Nacional de Atencdo Basica em 2011, reforcaram a atencdo bésica como
reestruturante das redes de atengéo, tendo como principal norteador dos processos de
trabalho, a estratégia saude da Familia (ESF), (Brasil, 2006, 2011, 2013) em uma
proposta mais integradora da areas.

! Foi instituido pela Portaria n? 493, de 10 de margo de 2006, do Pacto de Indicadores da
Atencéao Basica-2006. Refere-se a indicador de cobertura de escovagao dental supervisionada,
que desvinculou a frequéncia da participacao dos usuarios, anteriormente com foco em grupos
controle de escolares inscritos no procedimento coletivo. A partir de entdo, o objetivo é extrair
a média de pessoas que tiveram acesso a escovagao e dentifricio fluoretado através do
servigo publico de saude. No célculo considera-se 0os meses em que se realizou a atividade,
em determinado local e ano.
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De certa forma, as politicas publicas atuais ainda favorecem as agdes
coletivas através de programas especiais como “O Programa Saude na Escola (PSE)’,
que é promovido de forma intersetorial pelas areas de saude e educacado através do
trabalho integrado de suas equipes basicas no atendimento a escolares do ensino
publico basico (Brasil, 2007). O Estado de Sao Paulo possui o Programa Sorria Sao
Paulo, destinado aos municipios de pequeno porte e maiores vulnerabilidades,
considerando o Indicador Paulista de Responsabilidade Social. Neste caso, 0 municipio
€ estimulado a realizar o seu préprio diagnéstico situacional da atencdo em saude
bucal, bem como o levantamento epidemioldgico e plano de trabalho para a atencao

basica em saude bucal baseado nas diretrizes estaduais vigentes (Sao Paulo, 2013).

A propria Politica Nacional da Atengdo Bésica de Saude, que evidencia a
Estratégia Saude da Familia como forma prioritaria para reorganizar a atengao primaria
em saude, propébe mudar o modelo de assisténcia predominante para uma visao
ampliada de saude, que trabalhe sob uma visdo coletiva, de acordo com os ciclos de
vida da populagdo em seus territorios adstritos e espagos sociais coletivos. As
propostas sdo baseadas na identificacdo das necessidades da comunidade e, as
equipes devem se articular com toda a rede de servicos de saude, com o setor
Educacado e com outros equipamentos existentes na comunidade, além de elaborar
planos terapéuticos integrais e integrados para a resolucdo das necessidades e
problemas detectados. Ressalta-se a importancia da continua implementagdo dos
programas de promog¢ao em saude bucal para escolares e a necessidade de revisédo do
componente educagao nos programas coletivos, para que se promova a incorporagao
definitiva de habitos saudaveis. Ha de se considerar o movimento das Escolas
Promotoras de Saude, como alternativa para combater a pouca efetividade da
educagdo em saude nas escolas, visando o fortalecimento das politicas de promogao
da saude teve como desdobramento a criacdo de espacos e ambientes saudaveis nas
escolas (Brasil, 2009) quando instituiu-se o Programa Saude na Escola —PSE em
Decreto Presidencial n® 6.286, de 5 de dezembro de 2007.
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Na literatura existe reconhecimento das praticas em saude coletiva melhorarem
a chance de éxito de intervencgdes realizadas sobre determinantes sociais em saude, na
melhoria da qualidade de vida da populacédo. As acdes coletivas em saude bucal, séo
consideradas importantes para manter ou aumentar a proporcao de individuos livres de
carie e beneficiar amplamente toda a populacdo com estratégias direcionadas para

diferentes realidades (Batchelor e Sheihan, 2002).

A Organizacao Pan-Americana de Saude — OPAS propde a utilizacao de
técnicas e métodos participativos que ultrapassem a delimitacao fisica
da escola e envolvam pais, professores e comunidades. Metodologias
dessa natureza devem permear todas as atividades desenvolvidas, tais
como diagnostico das necessidades de saude da populagdo escolar;
desenvolvimento curricular de forma integrada; preparagao de material
didatico; formagado permanente de professores e funcionarios;
investigacdo, seguimento e avaliagdo das atividades desenvolvidas; e
difusdo de informagbes sobre os avancos e desafios encontrados
(Brasil, 2009).

Contudo, é notério que a odontologia hegemobnica no sistema de saude
brasileiro, continua centrada na pratica da assisténcia da doenca, em uma abordagem
individualista, realizada exclusivamente por um sujeito individual em restrito ambiente
clinico- cirurgico (Narvai, 2006), sendo as agbdes educativas limitadas a palestras
esporadicas, sem preparo paro o uso de metodologias da aprendizagem ou a

apreensao do ensino para que se efetive a mudanga de comportamento.

Entre tantas estratégias para a mudanca do modelo assistencial
hegemobnico, este estudo propds a utilizagdo integrada da classificagdo de risco a
carie aos processos de trabalho como uma maneira rdpida e possivel para o

acompanhamento e/ou verificacdo do impactos das acdes coletivas.

A proposta da Classificacdo de Risco a Carie é uma agdo preconizada na
Politica Estadual de Saude Bucal, ora publicada no documento “A Organizagcédo das
Acbes de Saude Bucal no @mbito da Atengédo Basica SUS-SP ” - OASBAB-SUSSP (Séo
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Paulo, 2001), com o objetivo de  estabelecer prioridades e organizar a demanda do
atendimento nas unidades da atencdo primaria em saude. Trata-se de uma
metodologia que consiste na identificacdo da situacées de atividade de carie e da
presenca de placa e/ou gengivite, estabelecida por seis cédigos (A, B, C,D, E e F). Os
individuos classificados com os cédigos E e F, sao referenciados para tratamento ou
Urgéncia diretamente para as unidades de saude e, os classificadas com A, B, Ce D
(sem presenca de doenca carie; ou historia pregressa de carie, ou as intercorréncias de
Mancha branca ativa/placa/gengivite) sdo encaminhadas para palestras educativas,

escovacao supervisionada e fldor topico (Sao Paulo, 2001).

Considerando-se que este estudo fez um recorte das acées de promogao
em saude sob a perspectiva da carie dentaria, abordando outros indicadores para o seu
acompanhamento, torna-se importante discorrer sobre as atuais tendéncias da carie
dentaria: .

Do ponto de vista do perfil epidemioldgico da carie dentaria, ao longo dos
anos, pode observar-se profundas mudancas, porém, a carie continua sendo o
principal problema em saude bucal, o que justifica a necessidade do acompanhamento
epidemiologico programatico para o monitoramento e realizagdo de mais estudos
sobre suas tendéncias, prevaléncia e distribuicao (Murray e Pitts, 1997). De acordo com
a literatura, é consenso entre diversos autores a modificagdo de preceitos classicos em
relacdo a carie como o padréo e velocidade de progressao da doenga carie por ocasiao
da diminui¢cdo da sua prevaléncia (Nadanovsky, 2000); Observa-se um forte declinio na
média de dentes atacados pela céarie (Boneker e Cleaton, 2003; Murray e Pitts, 1997,
Bastos et al, 2004; Pitts et al, 2002; Narvai et al., 2000), o aumento na proporcao de
pessoas livres de carie (Murray & Pitts, 1997; Gomes et al, 2004; Birckland et al, 2000,
2002). A diminuicdo dos indices de carie também sao constatadas em varios estudos
(Peterson & Brathall, 1996; Marthaler et al., 1996; Peres et al., 1997; Freire et al. , 1999;
Dini et al., 1999; Narvai et al., 2000; Pitts et al., 2002; Bonecker e Cleaton, 2003; Bastos
et al., 2004) e, por fim, verifica-se como importante consenso o fenémeno da
polarizacdo (Narvai, 2006; Murray e Pitts, 1997; Tickle, 2002; Pittis et al., 2002 ) que



17

atribui a alta severidade da doenca a um grupo pertencente a baixos niveis

socioecondmicos.

Em  situagdes de baixa prevaléncia de carie dentaria, cerca de "4 da
populacdo concentra aproximadamente 75% das necessidades de tratamento
decorrentes da carie (Sao Paulo, 2000), o que traz a necessidade de conhecimento
sobre os possiveis determinantes que influenciam na distribuicdo da doenga. Embora
os levantamentos epidemioldgicos utilizem o indice CPO, descrito por Klein e Palmer
em 1937, como padrao dos procedimentos em saude bucal, conforme recomendado
pela Organizacao Mundial de Saude (WHO, 1997), o desafio € implementar e agregar
outras medidas que possam atender a atual conformacao epidemioldgica para oferecer
maior agilidade ao processo de identificacdo das necessidades dos grupos mais
vulneraveis, da severidade da carie e da relacdo dos fatores sociais e comportamentais
determinantes da doenca carie (Cypriano, 2004).

Em consequéncia de tantas mudancas é importante oferecer maior agilidade
na orientacdo e reorientacdo das politicas publicas, no reconhecimento de
oportunidades de intervencdo e estabelecimento de prioridades na alocacdo de
recursos conforme prevé a lei de instituicdo do Sistema Unico de Salde - SUS - N°
8080 de 1990 (Brasil, 1990).

Assim sendo, este estudo procurou contribuir para que politicas publicas
adotadas no ambito da doenca céarie, possam ser analisadas e revisadas de forma agil

e simples, através de informagdes obtidas nos proprios processos de trabalho.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A literatura vem demonstrando que as acbes educativas aplicadas
adequadamente, podem promover melhoria dos indicadores e de habitos em saude
bucal, sendo que a mudanca de habito e o conhecimento adquirido tém duracédo de
curto prazo (Conrado et al, 2004; Brown, 1994). As acbes educativas pontuais e
baseadas em palestras visando aquisicao de conhecimento sdo mais fracas em relagao
ao impacto. Ja as acoes de prevencao como escovacao supervisionada e aplicacao do
fluior vem se mostrando bastante eficazes. Os melhores resultados se dao quando
aplicados métodos preventivos individuais e coletivos associados a praticas educativas
e preventivas: palestras, escovacao supervisionada, fluor tépico (F) e avaliacdo mensal
sobre 0s conhecimentos adquiridos (Pauleto et.al.2004).

Segundo Souza et al. (2007), houve impacto na saude bucal em
adolescentes que participaram das acdes de procedimentos coletivos quando criancas,
porém, a percepcdo de problemas em saude bucal, nao foi estatisticamente
significativa em relacdo ao grupo de adolescentes que nao recebeu as acdes. Com
relacdo ao fldor topico em acdes coletivas, algumas revisdes na literatura demonstram
que: a) os beneficios da utilizagdo de dentifricios fluoretados estdo firmemente
estabelecidos na prevengdo da carie (Marinho et.al., 2004a), b) As solugbes para
bochechos, sao indicadas para individuos de alto risco de carie sendo constatada sua
efetividade na ordem de 23 a 30% para os bochechos na concentracao de 225 e 900
ppm de F e frequéncias didria ou semanal( Marinho et.al., 2003a); c) No aso dos géis
fluorados, a literatura recomenda a utilizacdo de fluor-fosfato-acidulado (FFA) na
concentragdo de 1,23% e fluoreto em acido ortofosférico a 0,1M por no minimo 1
minuto. Pode ser aplicado em moldeiras ou escovagao com periodicidade semestral ou
quadrimestral (Pinto, 2001; Brasil, 2013). H4 necessidade de profilaxia prévia, apenas
para os individuos de alto risco a carie e esse método possibilita maior cobertura que os
bochechos. Segundo Marinho et al (2003) a aplicagéo individual de géis diminuem a
carie na ordem de 19 a 37%. Para andlise da efetividade do uso do Fluor em atividades
educativas, os estudos de Marinho et al. (2004b) associou o0 uso de gel de Fluor Fosfato
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Acidulado (FFA) a reducédo da carie em dentes permanentes, enquanto Cangussu
(2002), avaliou que o uso de fluoretos em adolescentes diminuiu o indice de carie mas
nao foi relevante para baixar a sua prevaléncia. No guia de recomendacdes para ouso
de fluoretos no Brasil, do Ministério da Saude, reconhece uma reducao da carie na
ordem de 23 a 30% para os bochechos na concentracao 225 e 900 ppm de Fluor e
frequéncias diarias ou semanal. No caso de géis, a literatura aponta 19 a 37% de
reducao de carie quando do uso individual (Marinho et al., 2003b). Concluiu-se que ha

necessidade de mais estudos sobre a aplicabilidade dos géis e tempo dos programas.

Programas de educacdo em higiene dental com métodos simples e
eficientes para remocéao do biofilme dental sdo considerados de maior importancia na
tentativa de se implantar escovagao dos dentes como rotina de vida da crianga (Saba-
Chifi, 1986, 1992; Couto et al., 2002 citado por Toassi e Petri, 2002). A utilizagéo de
técnicas educativas isoladas e continuadas ou sessdes de reforgo contribuem para a
diminuicdo da placa (Toassi e Petry, 2002). Quanto a apreensdao do conhecimento
adquirido a curto prazo, tanto programas educativos em escolares quanto em
Unidades Basicas de Saude apresentam efetividade na reducao do biofilme (Carvalho
et al, 2011; Ferraz et al, 2009 ).

A visdo atual do processo saude-doencga, onde se contextualiza a historia e
as relacgdes sociais do sujeito ativo com sua biologia e habitos, considera a educacao
um instrumento de transformagdo social e comportamental quando fundamentada na
criatividade e na busca da reflexdo sobre a realidade (Pauleto et al, 2004; Conrad et
al. 2004; Souza et al,2007).

Em estudos como o de Garcia et.al.(2009) e o de Ferraz et.al. (2009), ao
compararem o impacto entre diferentes abordagens das ag¢des educativas, observaram
que todas foram efetivas. Sendo que os resultados de Garcia et al (2009)
demonstraram melhoras em relacdo a presenga ou ndo de placa, quando aplicadas
metodologias de aprendizagem que provocam reflexdo, com discussdes e verificagao

do aprendizado.
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Segundo estudos de Kobayashi (2012) a Classificacdo de Risco a carie
dental, usado na atencéo béasica em saude bucal no estado de Sao Paulo, com suas
devidas padronizagdes, apresenta boa precisao e reprodutibilidade moderada, de baixo
custo e exigindo poucos recursos, é recomendada para uso em larga escala. Em outro
artigo, o autor relata As familias que possuem maior risco familiar apresentam duas
vezes mais chances de apresentarem esta doenca, demonstrando relagdo entre a
classificacao de risco de carie dentaria e a escala de risco familiar (Coelho e Salvassi,
2004). A relacao entre estas duas ferramentas de organizacdo da demanda podem
ajudar no planejamento das acées de promocao e prevencao das equipes de saude

bucal na estratégia saude da familia

Ainda em politicas publicas, o Programa Coletivo — PC apés 14 anos, nao
demonstrou-se efetivo para impactar sobre doenca multifatorial, carie dentaria
considerando-se os efeitos produzidos por outros determinantes do processo saude-
doenca; porém foi um Instrumento estratégico para o novo modelo assistencial com
maior énfase em trabalhos preventivos de maior abrangéncia e fundamentados na
epidemiologia e permitiu que 0s municipios organizassem a sua saude bucal através
de incentivo financeiro (Carvalho et, al., 2009). A escassa literatura sobre o tema
demonstra a necessidade em incentivar o registro de fatos relacionados ao seu

periodo de vigéncia.

Atualmente a politica Nacional da atencdo basica evidencia a Estratégia
Saude da Familia como forma prioritaria para reorganizar a atencao primaria em saude
e a literatura apresenta evidéncias sobre a associagdo dos modelos de atengdo em
saude como principal desfecho nas atividades diarias e na qualidade de vida (Carvalho
et.al., 2009).

A promocdo em saude na escola deve ser uma acgado permanente que
contribua para capacidades, aquisicbes e competéncias de cada individuo e da
comunidade. Recomenda-se programas continuos, com abordagem para os

professores e para as maes (Brown, 1994 citado por Conrad, 2004). “Um papel
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fundamental a ser desenvolvido por todos € o de “advocacia da saude”, visando

influenciar decisdes e agdes dos dirigentes das escolas” (Sheiham e Watt, 2011).

As acdes devem continuar; ha necessidade de ser incorporadas novas
estratégias cujas opcgoes valorizem a priori a saude. As acdes devem possuir cunho
intersetorial e continuo com resultados registrados em sistema oficial. A adesao a
habitos saudaveis possui forte interferéncia cultural, deve ser praticado e estimulada
a reflexdo para que os novos habitos sejam uma opcao de qualidade de vida e passem
a fazer parte da cultura de uma familia, de uma comunidade ou de toda uma

populacao.
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3 PROPOSICAO

Este estudo pretendeu verificar os impactos das acdes coletivas sob uma
analise longitudinal a partir dos dados obtidos da Classificagdo de Risco a Carie
Dentaria, realizada em escolares da rede publica em Atibaia-SP-BR.

Mais detalhadamente, procurou-se extrair 0 maximo de significados das
informagdes coletadas da metodologia da Classificacao de Risco a Carie, utilizada na
Atencdo em Saude Bucal do Estado de Sao Paulo, de modo a buscar agregar medidas
epidemioldgicas préprias, levantadas na rotina dos processos de trabalho, visando o
monitoramento da evolucao do risco a carie em determinada populagao, bem como a
analise da efetividade dos programas coletivos de forma a agilizar a reorientacao dos
mesmos em tempo habil.

Neste sentido, tem-se como objetivos especificos:

3.1 obter o potencial de resolutividade das acbes coletivas em relagdo a

organizacao da demanda para tratamento nas Unidades de Saude (US);

3.2 verificar a evolucdo (melhora, piora, manutencao) do risco a carie

segundo variaveis: ano, regiao e/ou idade;

3.3 verificar se houve impacto das acgdes educativas e de prevencao em
saude bucal nos grupos controlados (individuos aferidos mais de uma vez em banco de
dados).

3.4 verificar se houve acesso ao tratamento dentario nos grupos controlados
(individuos aferidos mais de uma vez em banco de dados);
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4 MATERIAL E METODOS

As normas determinadas pela Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude do Ministério da Saude, publicada em 10 de Outubro de 1996, e pelo Cédigo de
Etica Profissional Odontolégico, segundo a resolugdo CFO 179/93, foram levadas em
conta na conducéo deste estudo, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da FOP/UNICAMP em 03 de fevereiro de 2013 sob o protocolo 143/2012.

Trata-se de um estudo analitico longitudinal de natureza quantitativa,
realizado sobre banco de dados referente ao Programa Saude do Escolar/ Programa
Coletivo de Saude Bucal realizado em escolares da rede publica de educagdao do

municipio de Atibaia-SP.

Os dados foram coletados a partir do acesso ao sistema de informacao
fornecido pela area de Saude Bucal da Secretaria Municipal de Saude de Atibaia, SMS-
Atibaia.

Levantou-se todo o banco de dados disponibilizado em formato de planilha
Excel do Office, com dados referentes aos anos de 2007, 2008, 2009 e 2012, onde
constatou-se como principais campos desta investigacdo: Ano, Regido, Escola, Série,
Aluno, Risco e Encaminhamentos, entre outros campos atrelados. Os dados foram
processados no proprio programa Excel do Office e os resultados preliminares
compilados em tabelas consolidadas. A Classificagcdo de Risco a Carie Dentaria (Sao
Paulo, 2.000) preconizada para a organizagao da atencdo em saude bucal no &mbito do
SUS- SP (Séao Paulo, 2001), foi utilizada como base para a analise. A metodologia
aplicada para ranquear o risco individual a carie no Estado de S&o Paulo consiste em
agrupar os individuos sob os codigos A, B, C, D, E e F, de acordo com a pior situagéo
de atividade de carie e presenga de placa/gengivite encontrado e depois classificar
cada individuo em risco alto, moderado e baixo em fungdo da carie dentéria. Em
Atibaia, esta metodologia sofreu adaptagcdo, devido a integracdo do Tratamento
Restaurador Atraumatico - ART, aos processos de trabalho. Assim o grupo C passou a
definir os individuos com caries oclusais e de singulos, indicadas para ART. Em
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consequéncia, 0 grupo “A” anexou a situacado de céries estacionarias sem lesédo de
esmalte e, as caries crdnicas com lesdao de esmalte permaneceram no grupo C.
Entretanto, para efeitos didaticos, este estudo, substituiu o cédigo “C modificado” e
renomeou como E*, incorporando as demais modificagdes do municipio, de

acordo com a figura 1.

Classificacao | Coddigo Situacao Individual
Baixo Ri A Auséncia de lesdo de esmalte, sem gengivite e/ou sem
aixo hisco mancha branca ativa.
Ri Histéria de dente restaurado, sem placa, sem gengivite
Isco B e/ou mancha branca ativa
Moderado
Presenca de placa, gengivite e/ou de mancha branca
D visivel.
Presenca de lesdo de carie, tipo de Classe | de Black,
E* sem comprometimento pulpar, com indicacdo para ART.
Alto Risco
E Uma ou mais cavidades em situagdo de lesdo de carie,
tipo Classe Il, lll, IV e V de Black.
F Presenca de dor, e/ou abscesso. (Constatagdo de
comprometimento pulpar e/ou periapical: pulpite,
abscesso e / ou focos residuais).

Figura 1- Modelo Adaptado para a Classificagdo de risco a carie dentaria, com base nas modificagbes
realizadas no Programa Salde Bucal do Escolar em Atibaia e na RSS-95 de 27-06-2000 — anexo a
resolugdo SS — 164 de 21-12-2000 — DOE de 27 e 30 -12-2000

Este estudo investigou, sob varias perspectivas, o comportamento destes
codigos, e foram identificadas todas as possiveis relagcbes de impacto das acdes
coletivas seja pelo aspecto resolutividade, seja sob o aspecto do acesso ao tratamento
indicado ou da “melhora-manutencao-piora” da situagdo encontrada, por provavel
incorporacdo a habitos saudaveis ou, pelos efeitos da aplicagéo topica de fluor, como
resposta das atividades de promogédo em saude realizadas durante o programa coletivo
de saude bucal nas escolas.
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A andlise considerou para efeito de amostra, os dados mais relevantes do
total do banco de dados, representado por criancas entre 5 e 12 anos, que cursavam
entre o introdutério e 4° ano, principalmente nos espacos (escolas) localizados em
quatro regides da cidade. Foram excluidos da amostra, os alunos menores de 5 e
maiores de 12 anos.

Com base nos postulados nas figuras 2 e 3, o comportamento desses dados
foram investigados sob as perspectivas da amostra n=15434, para o total de
examinados e n= 1324, para os alunos que foram aferidos mais de uma vez ao longo
do periodo estudado, de acordo com o0s objetivos especificos mencionados na

proposicao deste estudo, a saber:
4.1 Perspectiva 1 (n= 15434)

4.1.1 Verificagdo do potencial de resolutividade das ag¢des coletivas em relagéo a
organizacdo da demanda para tratamento nas Unidades de Saude (US): Considerou-
se 0s postulados municipais de encaminhamento (Fig. 2), quando os individuos
classificados como A, B e D tinham suas necessidades de tratamento atendidas em
proprio campo, por  equipes itinerantes de Promogao, que ao final das atividades
davam baixa na ficha clinica, com tratamento completado - TC. A principio , todas as
criangas - em qualquer risco A,B,D,E*, E ou F eram encaminhadas para as atividades
educativas de palestras e escovacéo supervisionada. Ja a acao de aplicagao de flaor
topico, é restrita aos grupos de risco moderado e alto (B,D,E*, E e F), sendo que
apenas o grupo E*, seria encaminhado para aplicagdo de iondmero de vidro em ART,
como acdo de prevencdo de agravos. Em suma, as agdes educativas e de prevencao
eram estimuladas a serem resolvidas em campo escolar, por equipe itinerante
constituida por Cirurgido dentista e auxiliar da rede publica, mais estagiarios do curso
de odontologia. Em situagOes adversas, os casos de ART eram encaminhados as
unidades de saude da atencao basica.
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Tratamento Indicado Unidade de Encaminhamento

Classificacao

>| Cédigo

. Acdes educativas de promocdo em
sadde: Palestras, escovacdo supervisionada.
Obs.: Para localidades sem acesso ao tratamento
publico de dgua fluoretada, indica-se aplicagdo
do fldor tépico

Baixo Risco

B |e Acdes educativas de promocdo em saudde:
Palestras, escovacdo  supervisionada, * Escola’
aplicacdo tépica de fldor.
C |e Naio se aplica

Risco
Moderad

D |e Acgdes educativas de promocdo em satde:
Palestras, escovagio supervisionada,
aplicacio tépica de fldor.

E* |e Acdes educativas de promog¢do em saude:
Palestras, escovaciao supervisionada, e Escola
aplicacdo tdpica de fldor e selante para
molares recém erupcionados. Obs.: US, se adversidade para

e Revisdo das restauragdes provisérias e/ou aplicagdo de selante e ART  em
indicacdo de ART campo;.

E |e Acdes educativas de promog¢do em sauide: e Escola
Palestras, escovagao supervisionada, e US
aplicacdo tépica de fldor ;

e Restauracdo tradicional e selante para
molares recém erupcionados

F |e Acgdes educativas de promocdo em satde: e Escola;
Palestras, escovagao supervisionada, o US;
aplicacdo tépica de fldor;

Alivio e controle da dor;
Restauragdes, selante para molares recém
erupcionados e/ou exodontia;

° Endodontia, e/ou Préteses dentarias.

Alto Risco

Figura 2 — Definigdo dos encaminhamentos se%undo a classificacdo de risco adaptada para escolares da
rede publica de educagéo e Atibaia 2005/2011

%Os atendimentos nas escolas de Atibaia, previam a utilizagao do lonémero de vidro para selamento e restauragdes
oclusais com ART, somadas as atividades coletivas de Palestras, Escovagao Supervisionada, Aplicacao de Fluor
Tépico. No entanto, em situagdes adversas, onde ndo era possivel a utilizagdo do ionébmero de vidro em campo,
recomendava-se o encaminhamento para as Unidades de saude;

3 O Municipio investiu na busca ativa dos riscos e na atengao coletiva em campo, através da constituicao de equipe
itinerante de promocgao e prevengao de agravos de saude bucal, cujas atribuicdes previam, entre outras agdes
preventivas, a realizacdo de Selantes e ART em campo, com o objetivo de aliviar a demanda das Unidades de
Saude de pacientes sem necessidade de tratamentos curativos individuais em consultérios equipados. Esta
configuracdo da atengdo em saude bucal em Atibaia foi adotada a partir de 2004, quando em relatério de gestéo,
constatou-se que a produgdo de agdes preventivas individuais nos consultérios odontoldgicos superaram
consideravelmente a produgao de procedimentos curativos individuais, sugerindo que 0 acesso ao tratamento nas
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Por fim, os alunos classificados como E e F eram referenciados em carater de
urgéncia, para Unidade de saude mais préxima de sua residéncia em atendimento
ambulatorial imediato, com priorizacdo do acesso ao tratamento odontoldgico, se

necessario.

Constatada as adequacbes mencionadas nas figuras 1 e 2, extraiu-se do
banco de dados os grupos classificados como A,B, D, e E*, onde os tratamentos
indicados, referem-se a procedimentos de tecnologia leve, que dependem mais de
trabalho vivo em ato, do que de equipamentos (Merphy , 2002), portanto, sdo passiveis
de serem executados em ambiente escolar. Posto isto, foram realizados os filtros e
respectivas somas conforme a instancia de encaminhamento: se Escola, no caso dos
grupos ABDE*, se US, para os grupos EF com necessidade de tratamento em
consultério odontolégico, devidamente equipado. Embora o grupo E*, indicado para
ART em campo, sé tenha ocorrido de fato em 2009, considerou-se para fins de analise,
o potencial dos anos anteriores, realizarem o0 procedimento em campo escolar.
Comparou-se a quantidade de casos potencialmente assistidos e finalizados nas
escolas, com os casos encaminhados para tratamento em consultérios, nas unidades
US. Foi utilizado o Teste Qui Quadrado para verificacdo da relevancia da populacao
sem necessidade de tratamento nas Unidades de saude e que deixariam de adensar as
filas para a aten¢ao odontoldgica em consultorios equipados.

4.1.2 Verificagdo da evolugdo do risco a carie segundo variaveis ano, regido, idade”:
considerou-se o “Risco a Carie” como variavel principal e relacionou-se com as
variaveis secundarias. Foi aplicado o teste Qui-Quadrado de Pearson para verificagcéo
da influéncia da Regido/Local do espago escolar sendo que para a variavel idade
aplicou-se o teste de Kruskal-Wallis para verificagéo da significancia entre os periodos e
posteriormente o teste qui-quadrado para verificagdo da influéncia da idade. Para a
variavel regido considerou-se também informacdes setorizadas do IBGE, 2000 que

unidades de saude favorecia a predominancia de uma parcela da populagdo de risco baixo-moderado, em
detrimento da populagao de alto risco a carie e maior vulnerabilidade social.
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foram analisadas em relatério de consultoria “Pesquisa Opini0”(2001)*, cujos perfis,
retratam a divisao regional adotada no planejamento do municipio sintetizadas segundo
caracteristicas comuns em Central, de Periferia Urbana e Rural.

4.2 Perspectiva n=1.324

Para as analises sob a perspectiva dos alunos que foram aferidos mais de uma vez ao
longo dos anos, considerou-se todas as probabilidades dos resultados segundo
evolucao entre pendltima e ultima afericdo dentro do periodo estipulado no critério

desta amostra e interpretou-se os resultados conforme segue:
4.2.1 Verificagdo da melhora do risco a carie segundo variaveis ano e idade:

Com base na classificagdo de risco da figura 1 e nas possibilidades de evolugdo do
risco da figura 3 , considerou-se 0s riscos baixo-moderado e risco alto. Foi analisada a
proporcao relativa de criangas em func¢do da evolugéo do risco a carie, de acordo com
as possibilidades de “Melhora, Piora ou Nao alterou” conforme figura 3. Na sequéncia

utilizou-se o Teste Qui-Quadrado para a analise dos dados.

* Para efeitos de esclarecimento, segue a representagdo do perfil populacional conforme agrupamento
regional atribuido neste estudo: Atibaia: 111.055 Habitantes; 48,31% Homens para 51,69 %Mulheres; faixa
etaria de 6-10 anos: 8,77% ( 9.744 individuos); Escolaridade média: 62 série do 12 grau; 3,78 pessoas por residéncia/
familia o que projeta cerca de 29.379 domicilios ocupados; Renda Média Familiar: R$1.168,91 (Renda até
R$500,00: 28,63% - Renda de R$501,00 a R$ 1.000,00: 31,75% - Acima de R$1.001,00: 39,63%); Padrao de
Residéncia Precario: 15,33% (Padrao Médio: 78,83% e Alto Padrao: 5.38%); Abastecimento publico: 74,5% -Pogo:
24,67% - Nascente: 0,66% - sem agua: 0,17%.

Regidao Central: Centro, Alvinopolis e itapetinga: 48% da populagédo; 52.882 habitantes — 45,62% Homens /
54,38%Mulheres; faixa etaria de 6-10 anos: 7,52% (3.978); Escolaridade dos Pais (20-40/45anos): 62 série; 3,55
pessoas por residéncia; Média de renda familiar: 1,513,61 (Baixa Renda: 22,71% - Média Renda: 29,22% - Média
Alta Renda: 39,65% - Alta Renda: 8,67%); Padrdo de Residéncia Precario: 7,14%; Padrdao Médio: 84,38% e Alto
Padrdo: 8,48%; Abastecimento Publico: 99,69%;

Regiao Periferia Urbana: 39% da Populagao; 43.215 Habitantes — 49,91% Homens / 50,09% Mulheres; faixa etaria
de 6-10 anos: 14,10% (6,094); Escolaridade dos Pais (20-40/45ano0s):62 série; 3,46 pessoas por residéncia; Média de
renda familiar: 888,42 (Baixa Renda: 35,11% - Média Renda: 36,17% - Média Alta Renda: 27,37% - Alta
Renda:1,3%); Padrdo de Residéncia Precério: 25,06%; Padrao Médio: 72,38% e Alto Padrao: 2,56%); Abastecimento
Publico: 62,11%

Regiao Rural: 13% da populagao;14,963 Habitantes — 53,17% Homens / 48,29% Mulheres; Faixa etaria de 6-10
anos: 10% (1496); Escolaridade dos Pais (20-40/45ano0s):62 série; 4,17 pessoas por residéncia; Média de renda
familiar: 955,72 (Baixa Renda: 38,44% - Média Renda: 26,30% - Média Alta Renda: 33,22% - Alta Renda: 2,01%);
Padrdo de Residéncia Precério:22,96%; Padrao Médio: 74,48% e Alto Padréo: 2,56%); Abastecimento Publico:
9,02%
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PENL’JLTI!VIA ULTIMA AFERICAO
AFERICAO A B D E*E F
A N&o Piorou Piorou Piorou Piorou
Alterou
Nao . . .
B Melhorou Alterou Piorou Piorou Piorou
Nao . .
D Melhorou DB Alterou Piorou Piorou
* Nao .
E*E Melhorou | Melhorou Melhorou Piorou
Alterou
F Melhorou | Melhorou Melhorou | Melhorou Nao
Alterou

Figura 3 — Representa todas as possibilidades de evolugdo das afericbes agrupadas em
situacdo de melhora, piora ou n&o alterou.

4.2.1 Verificacdo do Impacto das Acdes Educativas e de Prevencao em Saude Bucal:
apos considerar-se todas as probabilidades dos resultados segundo evolucao entre
pendltima e Ultima afericdo, cada possibilidade gerou a interpretagdo positiva ou

negativa para o quesito impacto, conforme figura 4.

PENULTIMA ULTIMA AFERICAO
AFERIGAO B D E'E F

A - - -
B
D

E*E
F + + - - -

=+ - -

+ |+ |+ [+ |>
+ [+ [+

Figura 4 — Representacdo do impacto das agbes de promocao em saude conforme probabilidades das
aferi¢bes do risco.

Considerou-se impacto positivo das ac¢des para os casos que na ultima
afericdo melhoraram/premaneceram em risco baixo e moderado (AA, BB, BA, CA, CB,
DA, DB, DD, EA, EB, FA e FB), pois sugerem situagdo momentanea de presenca de
placa ou que o processo re-desmineralizagéo (Fejerskov e Maniji, 1990) de atividade de

carie esta em equilibrio.
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Foi aplicado o teste Qui-Quadrado para verificacdo da relevancia de cada

possibilidade.

4.2.2 Verificagdo se houve Acesso ao Tratamento Indicado: ap6s considerar-se todas

as probabilidades dos resultados segundo evolugao entre penultima e dltima afericao,

cada possibilidade gerou a interpretacdo positiva ou negativa para o quesito acesso,

conforme figura 5.

PENULTIMA
AFERICAO

ULTIMA AFERICAO

D

E*E

A

B

D

E*E

F

+ |+ |+ |+|+]|>

+ |+ |+ |+]|+ |

+ |+ ]|+ |+ |+

+

Figura 5 — Representacdo do acesso ao atendimento em saude bucal conforme probabilidades das

aferigbes do risco.

A principio considerou-se acesso positivo para melhora/permanéncia em

grupos de baixo e moderado risco. Os casos de piora do risco AD, BD e permanéncia

da situacdo DD foram considerados como acesso positivo, pois ndo houve evolucao de

atividade de carie e os alunos tiveram acesso ao tratamento indicado para esses casos

( atraves das acbes de promocdo nas escolas). De certa forma,

esses individuos

mantiveram o equilibrio do processo de re-desmineralizacdo e/ou apresentaram placa

bacteriana eventual, no mometo de aferigdo. Foi aplicado o teste Qui-Quadrado para

verificagdo da relevancia de cada possibilidade.
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5 RESULTADOS

De modo geral, identificou-se o principal perfil da amostra estudada no
periodo de 4 anos, em funcdo da idade, da escolaridade, da regidao da escola no

municipio e do risco a carie, conforme observado na tabela 1.

Foi possivel observar que em todos os periodos avaliados houve maior
proporcao (Qui-quadrado, p<0,05) da faixa etaria entre 5 e 12 anos, sendo que a menor
proporcao de avaliados foi para faixa entre 13 e 19 anos.

Tabela 1. Proporcéo relativa da amostra estudada nos 4 anos de avaliacéo.

2007 2008 2009 2012 Total Geral
3 4(0,2%) 1(0,2%) 5(0,1%)
4 3(0,1%) 6 (1,3%) 1(0,2%) 10 (0,2%)
5 297 (22,2%) 67(3,2%)  15(3,3%)  2(0,3%) 381 (8,4%)
6 376 (28,1%) 390(18,6%) 33 (7,2%) 799 (17,6%)
7 486 (36,3%) 543 (25,9%) 58(12,7%)  9(1,4%) 1096 (24,1%)
8 79(5,9%) 592 (28,2%) 66 (14,4%)  6(0,9%) 743 (16,3%)
dade 9 38(2,8%) 261(12,4%) 63(13,8%) 22 (3,4%) 384 (8,4%)
(em anos) 10 19 (1,4%) 112 (5,3%) 130 (28,4%) 264 (40,4%) 525 (11,5%)
11 35(2,6%)  58(2,8%) 66 (14,4%) 321(49,1%) 480 (10,6%)
12 8 (0,6%) 33(1,6%)  13(2,8%)  20(3,1%) 74 (1,6%)
13 1(0,1%) 26(1,2%)  2(0,4%) 5 (0,8%) 34 (0,7%)
14 7(0,3%) 4 (0,9%) 3(0,5%) 14 (0,3%)
15 1 (0%) 1(0,02%)
16 1(0,2%) 1 (0,02%)
17 1(0,2%) 1 (0,02%)
Mat IIl 4(0,2%) 1(0,2%) 5(0,1%)
Inf IV 3(0,1%) 6 (1,3%) 1(0,2%) 10 (0,2%)
InfV 311(23,2%) 70(3,3%)  15(3,3%)  2(0,3%) 398 (8,8%)
Inf VI 86 (6,4%) 235(11,2%) 20 (4,4%) 341 (7,5%)
12 817 (61%) 882 (42,1%) 89(19,4%) 15 (2,3%) 1803 (39,6%)
Série 22 35(2,6%) 558(26,6%) 53(11,6%)  7(1,1%) 653 (14,4%)
Eecolar 32 29(2,2%)  155(7,4%) 20 (4,4%) 13 (2%) 217 (4,8%)
42 21(1,6%) 115(5,5%) 177 (38,6%) 272 (41,6%) 585 (12,9%)

52 40 (3%) 28(1,3%)  65(14,2%) 339 (51,8%) 472 (10,4%)
62 43(2,1%)  8(1,7%) 2(0,3%) 53 (1,2%)
72 2 (0,1%) 3(0,7%) 1(0,2%) 6 (0,1%)
82 2 (0,1%) 1(0,2%) 1(0,2%) 4 (0,1%)
32 EM 1(0,2%) 1(0,03%)

CONTINUA
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2007 2008 2009 2012 Total Geral
1 475 (35,5%) 504 (24%) 25 (5,5%) 1(0,2%) 1005 (22,1%)
2 108 (8,1%) 186 (8,9%) 26 (5,7%) 1(0,2%) 321(7,1%)
3 (0%) 4(0,2%) 1(0,2%) 5(0,1%)
4 298 (22,3%) 575(27,4%) 87(19%) 249(38,1%) 1209 (26,6%)
Regido 5 166 (12,4%) 398 (19%) 243 (53,1%) 190 (29,1%) 997 (21,9%)
6 225(16,8%) 315(15%) 1(0,2%) 188 (28,7%) 729 (16%)
7 15 (1,1%) 30 (1,4%) 4 (0,9%) 21 (3,2%) 70 (1,5%)
8 15 (3,3%) 15 (0,3%)
9 4(0,2%) 5(1,1%) 4 (0,6%) 13 (0,3%)
10 52 (3,9%) 81 (3,9%) 51(11,1%) 184 (4%)
A 533(39,8%) 691 (33%) 87(19%) 184 (28,1%) 1495 (32,9%)
B 203 (15,2%) 298 (14,2%) 41 (9%) 51 (7,8%) 593 (13%)
Risco & carie D 75(5,6%) 265(12,6%) 130(28,4%) 221(33,8%) 691 (15,2%)
E* 4(0,2%) 1(0,2%) 16 (2,4%) 21(0,5%)
E 419 (31,3%) 781(37,2%) 163 (35,6%) 144 (22%) 1507 (33,1%)
F 109 (8,1%) 58 (2,8%) 36 (7,9%) 38 (5,8%) 241 (5,3%)
Total Geral 1339(100%) 2097 (100%) 458 (100%) 654 (100%) 4548 (100%)

A distribuicdo entre as escolaridades mostrou maior proporgao (Qui-
quadrado, p<0,.05) para os alunos entre o introdutério e o 4° ano, seguido do ensino
infantil, o qual apresentou significativamente maior propor¢do do que o ensino entre 5°
e 8?2 anos nos periodos de 2007 e 2008. Na pesquisa do ano 2012, entretanto, ndo
houve diferencas estatisticamente significantes (Qui-quadrado, p>0,05) entre as
proporcdes dos ensinos de introdutorio ao 4° ano com aquelas de 5° a 8% anos, sendo
que ambos apresentaram maior propor¢do do que o ensino infantil nesse ano. Além
disso, houve concentracdo (Qui-quadrado, p<0,05) dos estudantes nas regides 1,4, 5 e

6 em relacdo as demais.

O conjunto desses dados demonstram o critério da constituicdo da amostra,
onde considerou-se 0s dados mais relevantes do total do banco de dados, compostos
principalmente de criangas entre 5 e 12 anos, que cursavam entre o introdutorio e 42

série.
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Este estudo considerou duas perspectivas de andlise: Segundo a amostra
total de n=15.434 e, segundo a amostra de criancas que foram aferidas mais de uma
vez no periodo, com n=1.324 .

De acordo com as particularidades destas perspectivas, 0s resultados
objetivaram investigar: a capacidade de resolutividade e Organizacdo da demanda
das acoes coletivas; a evolucdo do risco segundo a variaveis ano, regidao e idade; o
impacto das acbes de promocdo e 0 acesso ao tratamento em saude bucal no
municipio.

Assim, sob as perspectivas da amostra e dos objetivos mencionados,

prossegue-se o detalhamento dos resultados:
5.1 Perspectiva 1 (n= 15434)

5.1.1 Verificagdo do potencial de resolutividade das agdes coletivas em relagéo a

organizacao da demanda para tratamento nas Unidades de Saude (US):

Segundo a tabela 2, os testes demonstraram que nos anos de 2007, 2008 e
2009 foi significativa a diferenca dos casos encaminhados para as Unidades de Saude
com preponderancia dos casos resolvidos nas agoes coletivas realizadas em ambiente
escolar, na média de 65% por ano. Em 2009 observou-se importante resolutividade
das agdes executadas em campo (81%), como consequéncia da introducao da técnica
do ART, indicada para individuos classificados sob o risco “E*”. Apenas em 2012 a
quantidade de pacientes encaminhados para as Unidades de Saude ultrapassou a
quantidade de tratamentos completados nas atividades de promocdo em saude
realizadas nas escolas, em virtude de alteracdo nos protocolos de encaminhamentos,
onde individuos A, B e D eram referenciados indistintamente para a aplicacdo de
selantes nas unidades de saude. No entanto, quando se considerarmos 0 mesmo
protocolo de encaminhamento  atribuido aos anos anteriores, o grupo ABD,
representaria 72% dos alunos examinados que poderiam ter realizado toda a
promogdo e prevencdao na escola incluindo o ART em campo durante o periodo
estudado .
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Tabela 2. Resolutividade das acles coletivas em campo (espaco escolar), em relacdo aos
encaminhamentos para as Unidades de Saude.

2007 2008 2009 2012
Resolutividade
Encaminhamento
S Escola US Escola  US Escola US Escola US
ABD 62cy° 600/0 560/0 520/0 1 60/0
E* 12% 15% 25% 4% 11%
EF 26% 25% 19% 17%
Total 100% 100% 100% 100%

A diferenca de proporcao entre ABDE* e EF, relacionada a organizacao da
demanda, foi estatisticamente significante (Qui-quadrado, p<0,05) em todos os anos
observados. A diferenca entre os anos foi significativa (p<0,0001) apenas em 2012, a
propor¢cdo de ABDE™ foi evidentemente maior que a de EF em relacdo aos demais
anos.

Os resultados de acordo com os encaminhamentos dos casos classificados,
podem ser melhor visualizados na figura 6 onde atribuiu-se a cor azul aos casos que foram
resolvidos nas escolas e em vermelho os casos encaminhados para as Unidades de Saude.
Pode observar-se a potencialidade de agregar E* (em laranja) aos casos resolvidos em
ambientes considerados de tecnologia leve, sem a necessidade de utilizar equipamentos mais
complexos.



35

Encaminhamentos: Escolas x US

B ABD E* MEF

[P ETAT]

Escola Escola Escola Escola

2007 2008 2009 2012

Figura 6. Proporcdo de casos resolvidos nas agoes coletivas realizadas nas escolas em relagdo aos
encaminhados para unidades de saude (US).

5.1.2 Verificagdo do impacto das agdes coletivas relacionado as variaveis: ano, regiao
e, idade.

A tabela 3 representa a distribuicdo da analise de risco a carie em funcéao
dos periodos de anos avaliados. A andlise dos dados (Qui-Quadrado) revelou que
houve diminuigédo (p<0.0001) progressiva, ao longo dos anos, da propor¢ao de criancas
com baixo risco e aumento daquelas com alto risco a céarie, sendo que a proporgao

daquelas com risco moderado praticamente se manteve estavel.



Tabela 3. Risco a carie em funcao dos periodos de avaliacao.
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Ano
Risco 2007 2008 2009 2012 Total Geral
(n=1919) (n= 10387) (n= 462) (n= 2666) (n= 15434)

A 41% 31% 55% 33% 33%

B 16% 16% .0% 6% 14%

c 0% 0% 0% 0% 0%

D 5% 13% 2% 28% 15%

E* 12% 15% .25% 16% 15%

E 18% 22% 1% 10% 19%

F 8% 3% 18% 7% 4%
Total 100% 100% 100% 100% 100%

A figura 7, demonstra a predominancia do grupo de alto risco (D.E,F) nos

anos de 2008 e 2012, sendo que em todos os anos estudados ndo houve diferenca

significativa entre os ricos alto e moderado-baixo (figura 8).

Risco Baixo-Moderado x Risco Alto

57
- 61
3 47 =
S5

39
2007 7_7_7_ﬁ_7_7_7__7_7_ﬁ_7_4_V_ﬁ_ /
2008 D /
2009 s

n— 1767

Evolucao do Risco a Carie

n=10193

n—359

m AB*

2012
n= 2479

DEF

Figura 7. Evolugéo relativa do risco a carie em fungédo da variavel Ano.

A regido de localizacdo das escolas nas quais as criangas estavam

matriculadas em fungéo do periodo avaliado esta representada na Tabela 4. Para efeito

de calculo, as regides foram agrupadas obedecendo o critério socioecondmico em 3

divisdes: regiao central; regido periférica e regiao rural.
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Tabela 4. Proporcéo relativa das criancas em funcao do periodo de avaliacao e da regidao de origem.

Ano
Regi3o 2007 2008 2009 2012 Total Geral
& (n=1.919) (n=10.387) (n=462) (n=2.666) (n=15.434)
842 4131 7 - 4980
Central (43.9%) (39.8%) (1.5%) (32.3%)
984 4802 277 2666 8729
Periferia  (51.3%) (46.2%) (60%) (100%) (56.6%)
Rural 93 1454 178 1725
(4.8%) (14%) (38.5%) (11.2%)

Foi possivel observar que a distribuicdo das criancas em fungcao da regiao
variou significativamente (Qui-quadrado, p<0,0001) entre os anos de avaliagao. Isso
mostra que os resultados obtidos podem ter sido influenciados pela regidao considerada.

A comparacdo entre as regidbes considerando cada risco e periodo
separadamente, demonstrada na tabela 5, revelou que em 2007, houve
proporcionalmente maior risco para a regiao rural do que para a regido periférica e
central, sendo que esta ultima apresentou menor risco em relacéo a periférica. Para o
ano de 2008, a regido central também mostrou menor risco que as demais regides, as
quais nao diferiram entre si. No ano de 2009, o risco foi significativamente maior na
regido periférica que nas demais regides, , embora o numero de criancas observados
foi pequeno na regido central. Infelizmente, no ano de 2012 n&do houve amostragem

suficiente nas regides rural e central.

Considerando-se a comparacao entre as classificagbes de risco dentro de
uma mesma regido, foi possivel observar uma tendéncia para menor risco na regido
central do que nas demais, sendo que a regido periférica apresentou a maior propor¢ao
de criangas em alto risco. A regido rural apresentou uma aumento do baixo risco a

carie.



Tabela 5. Proporcéo relativa do risco a carie em funcao da regido e dos periodos de avaliacéo.

Regido Risco 2007 2008 2009 2012 Total Geral
g (n=1767)  (n=10193) (n=359) (n=2479) (n=14798)
429 1600 3 2032
A 8,8% 32,8% 0,1% 0,0% 41,7%
B 99 677 3 779
0,0 0,1 0,0 0,0 0,2
b 46 543 0 589
Central 0,9% 11,1% 0,0% 0,0% 12,1%
entra
E/E* 154 1194 1 1349
3,2% 24,5% 0,0% 0,0% 27,7%
£ 70 57 0 127
1,4% 1,2% 0,0% 0,0% 2,6%
Subtotal 798 4071 7 4876
16,4% 83,5% 0,1% 0,0% 100,0%
A 285 1270 6 871 2432
3,5% 15,5% 0,1% 10,6% 29,6%
B 174 755 1 159 1089
2,1% 9,2% 0,0% 1,9% 13,3%
D 30 626 98 619 1373
) 0,4% 7,6% 1,2% 7,5% 16,7%
Periférica
E/E* 323 1888 51 636 2898
3,9% 23,0% 0,6% 7,7% 35,3%
F 72 135 24 194 425
0,9% 1,6% 0,3% 2,4% 5,2%
Subtotal 884 4674 180 2479 8217
10,8% 56,9% 2,2% 30,2% 100,0%
A 14 294 89 397
0,8% 17,2% 5,2% 0,0% 23,3%
B 11 245 3 259
0,6% 14,4% 0,2% 0,0% 15,2%
D 6 149 0 155
0,4% 8,7% 0,0% 0,0% 9,1%
Rural
E/E* 48 675 41 764
2,8% 39,6% 2,4% 0,0% 44,8%
. 6 85 39 130
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Sub | 85 1448 172 1705
ubtota
5,0% 84,9% 10,1% 0,0% 100,0%

38
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A Figura 8 mostra de forma resumida os dados contidos na Tabela 5

I Risco baixo @ Risco moderado Il Risco alto

2012 (n=0)-

2009 (n=172)- I . | Regido

2008 (n=1448)- [T . | rural
2007 (n=85)- N —

2012 (n=2479)- [N —

2009 (n=180)- NG | Regiao
2008 (n=4674) (N | o e riférica
) ] —
I |
e
O T T

2007 (n=884

Regiao
central

0 20 40 60 80 100
Porcentagem relativa

Figura 8. Evolugao relativa do risco a carie em fungéo dos periodos de analise e das regides.

A tabela 6 mostra a influéncia das faixas etarias das criancas. A analise das
idades revelou que houve diferencas estatisticamente significantes (Kruskal-Wallis,
p=0.001) entre os periodos em relagédo as idades das criangas. Aquelas observadas em
2007, apresentaram menor idade do que as demais, sendo que em 2008 a idade foi
maior que em 2009 e 2012. Em 2009, as idades das criangas foram maiores que em

2012. Assim, a idade pode ter sido um fator de influéncia os resultados.
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Tabela 6. Proporcéo relativa de criangas por faixa etaria em funcao do periodo de avaliagcao.

Faixa etéria 2007 2008 2009 2012 Total Geral
(=1919)  (n=10387) (n= 462) (n=2666)  (n=15434)
Entre2cs 214 156 9 497 876
ntre 2 e 5 anos (11.2%) (1.5%) (1.9%) (18.6%) (5.7%)
Entre 6 e 12 an 1699 9298 363 2165 13525
nire 6 ¢ 12 anos (88.5%) (89.5%) (78.6%) (81.2%) (87.6%)
6 933 90 4 1033
Entre 13 e 19 anos (0.3%) (9%) (19.5%) (0.2%) (6.7%)

Para melhor visualizagdo, a Figura 9 mostra distribuicdo das idades de
acordo com os periodos avaliados.
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Figura 9. Distribuicdo das idades em fungéo do periodo observado.
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5.2 Perspectiva 2 (n=1.324)

Esta andlise buscou acompanhar os individuos que foram aferidos mais de
uma vez, a partir da perspectiva da evolugao do risco a carie , do impacto das acdes
de promocao de saude e do acesso ao tratamento indicado, em funcdo dos anos

estudados e/ou regidao , com uma amostra de n=1324.

As Tabelas 7, 8 e 9 mostram a relacdo entre as afericbes dos riscos
observados respectivamente nos anos entre 2007 e 2008, entre 2008 e 2009 e entre

2009 e 2012, independentemente da idade e da regido.

Tabela 7. Proporgéo relativa de criangas em fungao ao risco a carie, em fungéo dos periodos de afericao
em 2007 e 2008.

Risco a cdrie - afericdo em 2008
A B D E F Total Geral
A 344 (65.3%) 30(5.7%) 74 (14%) 77 (14.6%) 2 (0.4%) 527 (100%)
B 35 (17.5%) 106 (53%) 18 (9%) 40 (20%) 1(0.5%) 200 (100%)
D 20(27.4%) 12(16.4%) 28(38.4%) 13(17.8%) 73 (100%)
E/E¥ 43 (10.3%) 49 (11.7%) 35(8.4%) 278(66.5%) 13(3.1%) 418(100%)
F 6 (5.7%) 12 (11.3%) 2 (1.9%) 67 (63.2%) 19(17.9%) 106 (100%)
448 209 157 475 o 1324
(33.8%) (15.8%) (11.9%) (35.9%) 35 (2.6%) (100%)

Tabela 8. Proporgéo relativa de criangas em fungao ao risco a carie, em fungéo dos periodos de afericao
em 2008 e 2009.

Afericao
2007

Total

Risco a carie - afericdo em 2009

A B C D E F Total
Geral
A 64(51.6%) 6 (4.8%) 34(27.4%) 17(13.7%) 3 (2.4%) 24
(100%)
49
0, 0, 0, o) o)

B 3(6.1%) 23 (46.9%) 10(204%)  8(163%)  5(10.2%) o0
Afericdo o cis6%)  4(5.7%) 46(65.7%) 11(15.7%) 3(4.3%) . '°
2008 . (o] . 0 . (o] . (] . (] (100%)

172
0, 0, 0, 0, 0,
E  11(6.4%)  8(4.7%) 24(14%) 114 (6636%) 14(8.1%) o000
6
0, 0, 0,
F o 1(16.7%) L(167%)  4(66.7%) (10000
85 41 1 114 152 29 421
Total

(20.2%) (9.7%)  (0.2%) (27.1%) (36.1%) (6.9%) (100%)
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Tabela 9. Proporcao relativa de criancas em fungao ao risco a carie, em funcao dos periodos de afericao
em 2009 e 2012.

Risco a carie - afericdo em 2012

A B D E F Total Geral
A 13(86.7%) 1(6.7%) 1(6.7%) 15 (100%)
B 1(50%) 1(50%) 2 (100%)
Afericdo D  6(20.7%) 1(3.4%) 17 (58.6%) 5 (17.2%) 29 (100%)
em2003 £ 1w 3(9.1%) 29 33 (100%)
(87.8%)
F 3(27.3%) 1(9.1%) 7(63.6%) 11(100%)
Total 20(22.2%) 2 (2.2%) 24 (26.7%) 36 (40%) 8(8.9%) 90 (100%)
5.2.1 Perspectiva 2: Verificacdo do impacto das acbes coletivas

relacionando o risco (nos grupos de individuos aferidos mais de uma vez em banco de
dados):

A diferenca de proporcao entre ABD e EF foi estatisticamente significante
(Qui-quadrado, p<0,05) nos anos de 2007 e 2009, sendo que nos anos subsequentes
essa diferenga nao é significativa (p>0,05).

Para melhor compreensao, os dados referentes as Tabelas 08 a 10 estao
resumidos na Tabela 10 e Figura 10.

Tabela 11. Proporgao relativa (em fungédo da primeira avaliagio) de criangas em fungéo do risco a carie e
dos periodos de aferigao.

Risco Risco
Baixo Moderado Alto

2007 x 2008 Baixo 344 (65.3%) 104 (19.7%) 79 (15%)
(n_1x324) Moderado 55(20.1%) 164 (60.1%) 54 (19.8%)
- Alto 49 (9.4%)  98(18.7%) 377 (71.9%)
Baixo 64 (51.6%) 40 (32.3%) 20 (16.1%)

20818_2223)09 Moderado 9(7.6%)  83(69.7%) 27 (22.7%)
- Alto 12(6.7%)  33(18.5%) 133 (74.7%)

Baixo 13(86.7%)  1(6.7%) 1 (6.7%)

20((’: _"93())12 Moderado 6(19.4%) 19(61.3%) 6 (19.4%)

Alto 1(2.3%)  7(15.9%) 36(81.8%)
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O mapeamento do risco de carie ao longo dos 4 periodos de pesquisa revela que
houve diminuicdo da proporcdo de criancas com baixo risco ao longo dos periodos

avaliados e um aumento daquelas com risco moderado.

2012 (n=90)-

B Melhoraram

[
[
I
I
2009 (n=421)- E= Nao alterou
[
]
I
[ ]

B Pioraram

2008 (n=1324)

Proporgao (em %)
Figura10. Proporgéo de criangcas em fungdo dos periodos avaliados que mostraram melhora, piora ou
nao alteraram o risco a carie
A analise (Qui-quadrado) da Figura 10 revelou que a proporcao de
criangas que tiveram piora do risco a carie diminuiu significativamente (p=0.02) em
2012 em relagédo ao demais periodos, embora nitidamente a proporgéo de criangas que

nao tiveram alteracao do risco tenha sido preponderante.

A figura 11 mostra a influéncia da idade nos indices de risco a carie em

funcéo dos periodos de avaliagéo.
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Figura 11. Distribuicdo da idade das criangcas em funcdo dos indices de risco a cérie e dos
periodos de avaliagdo. Linha central = mediana; cruz no centro da caixa = média; caixa = 1% e
3¢ quartis; suicas = valores maximos e minimos. Letras distintas representam diferencas

estatisticamente significantes (p<0.05).

Como pode ser observado na Figura 11, as criangas avaliadas em 2007 e que
apresentavam risco “A” eram mais jovens que as demais. Ja nos anos de 2008 e 2009,
aquelas com risco “B” e “D” apresentaram maior idade que as demais. No ano de 2012,
no entanto, ndo houve diferengas estatisticamente significantes entre as idades dentro
dos diferentes niveis de risco a carie. Embora significativa, a diferenca entre as idades

das criangas nos diferentes niveis de risco foi pequena.

5.2.2 Verificagdo do impacto das agdes educativas e de prevengdo em saude bucal

(nos grupos de individuos aferidos mais de uma vez em banco de dados):

A Tabelas 11 mostra a classificagcdo quanto ao impacto das agdes de

promocdo em saude bucal em funcao dos periodos de aferi¢ao.

Tabela 11 Classificagdo quanto ao impacto das a¢des de promog¢ao em saude.
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. - 2007 x 2008 2008 x 2009 2009 x 2012
Acesso e impacto das agbes

(n=1324) (n=421) (n=90)
Impacto positivo 627 (47.4%) a* 121 (28.7%)b 23 (25.6%)b
Impacto negativo 697 (52,6%) a 300 (71,3%) c 67 (70,5%) c

Letras distintas indicam diferengas estatisticamente significantes (Qui-
quadrado, p<0,05) entre as condi¢des para um mesmo periodo.

Segundo a tabela 11, a evolucdo do impacto das acées de promogcao nas
escolas, ao longo dos periodos revelou que houve maior propor¢cao de impacto negativo
do que impacto positivo. Tanto no periodo 2008x2009 quanto 2009x2012, houve maior
proporgao de impacto negativo do que as demais condicdes.

5.2.3 Verificagdo do acesso ao tratamento dentario (nos grupos de individuos aferidos

mais de uma vez em banco de dados):

Tabela 12 Classificagéo quanto ao acesso ao tratamento de saude bucal.

Acesso ao tratamento 2007 x 2008 2008 x 2009 2009 x 2012
(n=1324) (n=421) (n=90)

acesso positivo 814 (61,5%) a* 241 (57,2%) a 47 (52,3%) a

acesso negativo 510 (38.5%)b 180 (42.8%)b 43 (47.8%)b

Com relagao ao acesso, observa-se que ao longo dos periodos estudados
0 acesso positivo declina e o acesso negativo aumenta gradativamente. No entanto,
mesmo com a tendéncia de restricdo do acesso em sua longitudinalidade, ao compara-
lo dentro de cada um dos periodos isoladamente, observa-se que o acesso positivo é

maior que o negativo em todos os casos.
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6 DISCUSSAO

A analise do banco de dados constatou que o método da classificacdo de
risco a cérie utilizado nas acdes de promocao de saude bucal nas escolas do municipio
de Atibaia, demonstrou-se um instrumento eficaz para a organizacdo da demanda,
confirmando sua capacidade de ampliacdo do acesso ao tratamento odontolégico dos
casos prioritarios, segundo as  orientagbes da SES-SP (Sao Paulo, 2001). Os
resultados indicaram que a priorizacdo do risco a carie em conjunto com acodes
coletivas em campo escolar podem reduzir consideravelmente a “demanda reprimida”

da populacao de escolares, sobre as unidades de saude.

Ao longo do periodo estudado, cerca de 64% das criangas, finalizaram seus
tratamentos na prépria escola e, recentemente, com o incremento da técnica ART nas
atividades de campo, a equipe encaminhou apenas 19% dos escolares para as
Unidades de Saude (US) no ano de 2009. A média de referencias para US no periodo
estudado representou cerca de 35% do total de examinados, de acordo com a Tabela 2
e fig.6. Na pior das hipéteses, em 2012, foram encaminhados para as US, 44% dos
alunos examinados, destes 16% correspondiam a agao preventiva de “aplicagcao de
selante, que poderia ser realizado adequadamente nas escolas ao invés de
sobrecarregar a agenda e disputar as vagas com 0s casos prioritarios. Se fosse
aplicado o mesmo critério utilizado no inicio do programa, apenas 28% desses alunos
seram referenciados para tratamento prioritario, nas Unidades e se aplicar o
incremento do ART nas escolas, este nimero representaria 17%.

Diante dessas evidéncias tornam-se necessarios mais estudos para que seja
revisto o modelo de atencdo em saude bucal na atencdo basica, centrado em
consultérios que exigem tecnologias e infraestruturas de custos que ndo justificam o
investimento, frente a quantidade e qualidade do atendimento que tampouco
consegue promover saude e qualidade de vida. A baixa cobertura de consultérios e
equipes de saude bucal disponiveis no SIA-SUS, ou mesmo as projegdes das metas

no SISPACTO sado desproporcionais para a melhora do acesso em sequer 50% das
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necessidades. O modelo atual nao tem expectativa de garantir o acesso da populacéao
nem a longo prazo. Embora nédo seja objeto desta pesquisa discutir o modelo da
atencéao basica, ha de se considerar que a possibilidade de resolver-se mais de  80%
dos casos utilizando-se apenas tecnologias leves, merece atencdo de estudiosos e
gestores nos sentido de discutir uma ampliacao possivel para viabilizacdo da
abrangéncia necessaria para se evitar 0s agravos e 0S consequentes

encaminhamentos para a média e alta complexidade.

A andlise para a evolucado do risco para as duas perspectivas de amostra,
bem como a evolucdo do acesso e impacto das acdes coletivas (tabelas 11 e 12), da
amostra dos alunos que foram aferidos mais de uma vez, constatou um agravamento
da doencga carie na populacao estudada. Neste sentido, supbe-se dificuldade de
acesso ao tratamento nas unidades de saude, insuficiéncia das agdes de promocgao e
prevengdo em campo escolar e a necessidade de maior estruturacado das equipes de
promocdo de saude, bem como, a ampliacdo da oferta de servicos clinicos-
odontolégico.

Relatérios municipais consolidados, durante o periodo de 2004 a 2008,
confirmam os resultados deste estudo no sentido de que os grupos de altorisco D, E, F
, possuem representatividade importante no conjunto dos demais grupos, ao exibir
uma média de 49%, comparada a 48% para os grupos de risco baixo e moderado, A e
B. Ora, isto reflete mais uma vez a fragilidade da atencdo em saude bucal e a
necessidade de revisdo do modelo assistencial.

Com relacdo a andlise sobre o impacto das agdes educativas de promogao
de saude, previstas no item 5.2.1 deste estudo, considerados os alunos que tiveram
mais de uma afericdo durante o periodo estudado, verificou-se a preponderancia dos
casos de manutencao dos riscos registrados na primeira afericdo, sendo que nao houve
diferenca significativa entre os impactos de  melhora (+) ou piora (-) dos riscos,

demonstrando que nao houve impacto das agcdes educativas sobre esta populagéo.
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Nao obstante, essas dificuldades podem contribuir para um aprimoramento
do instrumento estudado, da “Classificacéo de Risco a Carie”, de modo a agregar mais
uma possibilidade de constatacdao de sucessos ou nao das acdes educativas aplicadas
em grupos populacionais. H& necessidade de aprimoramento das metodologias de
educacao em saude, no sentido de sensibilizar e influenciar as pessoas a praticarem
habitos saudaveis. A literatura vem demonstrando que a mudanga de habito e o
conhecimento adquirido tém duracdo de curto prazo e, que as acdes educativas
aplicadas adequadamente, podem causar melhoria dos indicadores e de habitos em
saude bucal, (Conrado CA et al, 2004). Por outro lado, ac¢des educativas pontuais e
baseadas em palestras visando aquisicdo de conhecimento sdo consideradas fracas
em relacdo ao impacto e, as ag¢des de prevengdo, Como escovacao supervisionada e
aplicacado do flior vem se mostrando bastante eficazes, atingindo melhores resultados,
quando aplicados métodos preventivos individuais e coletivos associados a praticas
educativas e preventivas: palestras, escovagao supervisionada, flor tépico e avaliagao
mensal sobre os conhecimentos adquiridos (Pauleto et al, 2004). Programas de
educacao em higiene dental com métodos simples e eficientes para remocao do
biofilme dental sdo considerados de maior importancia na tentativa de se implantar
escovacao dos dentes como rotina de vida da crianca sendo fundamental na reducéo e
controle do biofilme (Pauleto et al, 2004; Toassi e Petry, 2002; Saba-Chujfi, 1986; Saba-
Chujfi et al., 1992; Couto et al.; 1992), que comprovam que o0 indice vai caindo
gradativamente, indicando que apenas o emprego isolado de técnicas educativas
continuadas contribuem para a sua diminuigdo. Os estudos comprovaram também que
sessoes de reforco parecem ser indispensaveis para reduzir significativamente o
biofilme dental (Saba-Chuijfi, 1986; Turssi et al, 1998; in Toassi e Petry, 2002)

No entanto, Souza (2007), ao comparar a percepcao de problemas de saude
bucal entre grupos de adolescentes, relata que ndo houve diferenca entre os grupos
que participaram das agdes dos procedimentos coletivos quando criangas € 0 grupo
que nao recebeu o programa na escola. Todos os discursos reconheceram a

importdncia da saude bucal na estética, os cuidados necessarios e principalmente,
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demonstram acesso a informagcao necessaria para a tomada de decisdo e mudanca de
atitude. Isto revela uma importante caracteristica da atualidade a ser considerada, onde
a informacdo estd amplamente democratizada, ndo mais pertence ao saber exclusivo
dos profissionais e estudiosos da area da saude, mas nado faz parte da cultura e

praticas de determinadas populacdes.

Outros estudos, como os de Ferraz et al. (2010) e Garcia et al. (2009),
constataram que as acdes onde houveram estimulo a reflexdo, com discussdes e
verificagdo do aprendizado apresentaram melhores resultados. No entanto, a
diminuigdo da presenca de placa dental, ndo foi estatisticamente significativa entre os

grupos (Garcia et al., 2009).

Assim, para vencer essa resisténcia cultural a praticas saudaveis, o0s
autores atentam para a efetividade da apreensao do conhecimento adquirido a curto
prazo, tanto para programas educativos em escolares quanto em Unidades Bésicas
de Saude (Ferraz et al.,, 2009). A visado atual do processo saude—doenca, onde se
contextualiza a histéria e as relagdes sociais do sujeito ativo com sua biologia e habitos
(Ferraz et al., 2009), considera a educacao um instrumento de transformacao social e
comportamental (Petry, 1998; Resende, 2009), quando fundamentada na criatividade e

na busca da reflexdo sobre a realidade.

Apesar das evidéncias da literatura sobre a importancia de manter o carater
continuo e aprimorar a qualidade das a¢des educativas, em Atibaia, a partir de 2009 a
abrangéncia destas agoes foi reduzida na quantidade e frequéncia, restando dentro
do possivel, a melhora na qualidade.

Com relacdo a acao coletiva de aplicagéo topica de fluor tépico, o presente
estudo ndo demonstrou impacto para melhora do risco longo dos anos, para utilizagao
de gel de Fluor-fosfato acidulado — FFA [1,23%], realizada em aplicagdo seriada, uma
vez por ano em conjunto com as atividades educativas. A analise sugere a reviséo
dos métodos utilizados em Atibaia com vistas as recomendacdes do Ministério da
Saude para as agdes coletivas, com periodicidade semestral ou quadrimestral sob a
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proposta de ampliar a cobertura populacional, (Pinto, 2001). Assim, qualquer mudanca
aponta para a continuidade da utilizacao do fluor tépico, bem como o monitoramento da
eficacia do método utilizado, uma vez que, importantes estudos demonstram a
efetividade do uso do fluor, tanto em atividades educativas (Marinho et al., 2004b)
quanto do uso individual (Marinho et al, 2003b), sendo que a eficacia entre os diferentes
métodos demonstram semelhante efeito na prevencao da carie dentaria (Marinho et
al., 2004a).

Nas escolas rurais de Atibaia, onde a agua nao é fluoretada pelo sistema
publico de agua, confirma-se a associacao entre a variavel regidao e o risco a carie,
tabelas 4 e 5 e fig. 08, constatada a melhora do risco, o aumento de individuos livres
de carie e a diminuicao dos riscos altos a céarie. Dentro desta perspectiva, a literatura
também observa associacao entre os diferentes métodos de aplicacao de flior e maior
reducao da carie, quando comparada com residentes em regides sem agua fluoretada
(Brasil, 2009).

Como era de se esperar, nas demais regides foi possivel observar menor
risco na regiao central e uma concentracdo do maior risco na periferia, fato este
atribuido a tendéncia do perfil epidemiolégico atual, onde se associa vulnerabilidade
social ao maior risco a carie (Cheachire LA, 2011), confirmando o denominado

“fendmeno da polarizagao”, que reafirma a desigualdade na distribuicdo da carie, ao

concentrar a maior parte das necessidades de tratamento nessas populagdes (Sao
Paulo, 2000; Pitts, 2002; Cypriano, 2004; Pereira, 2009) .

Como desdobramento deste estudo, ao observar as alteracbes realizadas
pelo municipio na figura 1, esta analise abriu a discussdo para uma critica a
metodologia da classificacdo de risco a carie recomendada pela SES (2000, 2001).
Neste sentido, foi identificado alguns eventos  de relevancia marcantes como a
incorporacao de cddigo especifico dos casos indicados para ART ou, a subtracdo da

atribuicédo original dada ao cédigo C e até mesmo, a redefinicdo para os cédigos E e
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F, diante da necessidade de deixar mais claro o descritivo e encaminhamento para

Urgéncia/Emergéncia.

A principio estas alteracbes tiveram um carater de organizacdo da
demanda, mas a medida que se investigou o banco de dados, as analises levaram a
novas constatacées de ordem pratica, ao verificar classes inteiras sem sequer uma
afericdo para o codigo D. Isto colocou em cheque, as condigcdes de situacao
encontrada AD/DA e BD/DB demonstrando ser um possivel viés para um estudo
longitudinal, como este, que pretende monitorar a efetividade das acdes educativas e
de promoc¢ao de saude ao longo dos anos, a partir do acompanhamento de D - o
anico codigo que utiliza a presenga de biofilme, como base de risco a doenga
multifatorial Carie®.

Prosseguindo-se nesta l6gica de observagbes e, com o propésito de
adequar a ferramenta da entdo classificagdo de risco as necessidades atuais, apurou-

se que:

a) Ha necessidade de previsdo e definicdo clara do cédigo para a situacédo de

restauracoes provisorias;

b) No grupo D, ao integrar conjuntamente dois fatores fundamentais a doenca
carie (presenca de placa e histéria pregressa da doenga), foi revelado um
importante viés analitico decorrente das subnotificagbes do fator
placa/gengivite. Em consequéncia, houve prejuizo ao acompanhamento do

°®Na metodologia da classificacdo de risco & carie, utilizada no Estado de Sdo Paulo, os codigos
A,B,C,D,E,F obedecem a um ranque de risco, de acordo com histéria pregressa de carie, onde a
presenca de mancha branca é atribuida ao codigo D, colocando-o na 42 posi¢éo de risco.

No entanto o cddigo D, em sua concepcao, pretende registrar a presenca da situacdo Placa-Gengivite-
Mancha Branca com o principal objetivo de identificar a presenca de biofilme, considerado condicao sine
qua non para estabelecimento da doencga carie. Sob este entendimento, o presente estudo baseou a
construgao do método de andlise como indicador de efetividade/desempenho das agdes preventivas e
de promog¢ao de saude bucal,

Assim, para a organiza¢ao da demanda e fluxos de encaminhamento para a assisténcia odontol6gica nao
ha problemas de se unificar os multi fatores que influenciam a formacdo da carie, porém para o
acompanhamento longitudinal ao longo dos anos, ndo é conveniente devido aos possiveis vieses
estatisticos que podem alterar a graduagao do risco dos individuos e grupos, mas principalmente, porque
inviabiliza o monitoramento da incorporagao de habitos saudaveis.
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impacto das acbes educativas e de promocdo de saude, correlacionadas a

formagdo da placa bacteriana.

s

E necessario distinguir as céries indicadas para ART, classicas oclusais

()

singulos ( tipo classe | de Black), como forma de estabilizar a doenca

()

promover o controle epidemioldgico da Carie (SESSP, 1989).

O codigo F néo contempla com clareza o comprometimento pulpar e periapical,

nos casos de pulpites e focos residuais.

A analise sugere a revisdo da frequéncia da fluorterapia (2000), com vistas
as recomendacdes do Ministério da Saude (2009) para ampliar a cobertura
populacional (Pinto, 2001) nas agbes coletivas, indicando periodicidade
semestral ou quadrimestral.

Com o objetivo de aprimorar a ferramenta com vistas ao monitoramento

longitudinal e, a acomodacao de situacées que nao estavam contempladas ou que

dizem respeito a utilizacdo de novas tecnologias, a andlise das criticas acima

recomenda:

a)

A sistematizacao dos codigos referentes aos fatores Histéria Pregressa de carie
e Presenca de Biofilme, em campos separado e obrigatérios para a definicdo do
risco com agilizacao dos encaminhamentos, bem como, para 0

acompanhamento do impacto das atividades de promog¢ao em saude bucal;

Implementagao do Codigo C, agregando outras situagcdes que exigem conduta
de observagcdo nas préprias agdes coletivas, como p. ex. as restauragdes

provisorias e mancha branca, além das caries estacionarias/cronicas.

Alteracdo do Cdédigo D, designando apenas caries de cavidades Classe | de
Black, sem evidente comprometimento pulpar, a serem encaminhadas para ART.

Implementacgéo do codigo E, que passa a descrever as caries de cavidade tipo
Classe IlI, lll, IV e V de Black, sem comprometimento pulpar evidente , com

encaminhamento em carater de urgéncia para consultorios odontoldgicos
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devidamente equipados para realizacado de restauracdes que exigem tecnologias

mais complexos.

e) Implementacdo da definicdo do Codigo F original, com novo descritivo mais
abrangente e claro: Presenca de comprometimento pulpar e/ou periapical:

pulpites, abcesso e focos residuais.

Em que pesem as criticas e alteracoes acima, ha de se considerar que a
proposta de Classificagdo de Risco a Carie utilizada desde 2001 nos municipios do
Estado de Sao Paulo, é resultado de um trabalho promovido pela Secretaria de Estado
da Saude - SP em 2000 intitulado “Recomendacgdes sobre uso de Produtos Fluorados
no Ambito do SUS-SP em Funcdo do Risco de Carie Dentaria, cujo objetivo foi
normatizar a prescricdo do fluor topico nas agdes coletivas. O método proposto
pretendia identificar quem poderia ou ndo participar das agbdes de aplicacado de fluor
topico. Outrossim, os municipios do Estado de Sao Paulo foram estimulados a utilizar
a “Classificagao de Risco a Carie Dentaria”, recomendada no documento citado acima ,
como instrumento para organizacdo da demanda na priorizagdo do acesso ao
tratamento, a exemplo da experiéncia de Diadema (Kobaiashi, 2013). Na ocasido, a
Secretaria de Estado da Saude capacitou amplamente toda a rede de atencao basica
em saude bucal e até hoje muitos municipios conhecem ou executam esta pratica.
Foram desenvolvidos materiais de capacitagdo e oficializado o documento “A
Organizacao das A¢des de Saude Bucal na Atencao Basica: Proposta para o SUS-SP”
— publicado em 2001 com o objetivo de ampliar 0 acesso da populacdo as acgbes de
saude bucal, que entre outras diretrizes e agbes agregou a metodologia da
classificacao de risco. Desta forma, o método esta disseminado no Estado com forte
potencial de ferramenta viavel para o acompanhamento longitudinal de populacées
adstritas, escolares ou outros grupos, se e somente se ganhar a condicao de
sistematizacao da informacgéo, pois ao integrar o hall das atividades nos processos de
trabalho da saude bucal do Estado SP pode fornecer facilmente mais um tragado
epidemiologico do perfil da carie de uma determinada populagdo, ou mesmo ser um

indicador de eficiéncia do servigo.
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A utilizacdo desta metodologia, permite a obtencdo de um levantamento
rapido das condi¢cbes de saude bucal em niveis mais locais, abrindo a possibilidade de
intervengdes em tempo habil, tanto no sentido de encaminhamento para tratamento,
como também no sentido de abertura de possibilidades intersetoriais e relacionais
ligadas a promoc¢ao de saude. Esta é a hora de relacionar os demais fatores causais
com o olhar do processo saude-doencga, agregar a contextualizagdo da histéria, das
relacdes sociais (Ferraz et al, 2009 ), genéticas, habitos alimentares e envolver outros
profissionais, outros setores, outras instancias da administracdo publica, sociedade,
etc. No caso de Atibaia, foi possivel articular com a associacao de bairro, para inserir
programas de saude bucal no Orcamento Participativo; ampliar a interacdo com a
escola através de professores, diretoras e de toda a secretaria de educacao; envolver
o setor de seguranca alimentar na revisdo de merenda e programas de praticas
alimentares saudaveis; integrar a area de assisténcia social, a area de saude através
das equipes de saude bucal e agentes comunitarios, que, de certa forma, podem
promover atitudes e cuidados protetivos de acordo com a situacado de vulnerabilidade

encontrada.

No decorrer deste estudo, deparou-se com inumeras dificuldades, a
comecar do modo como a informagdo foi armazenada e valorizada dentro dos
inumeros afazeres e dos poucos funciondrios para cuidar de toda a complexidade do
sistema de saude local, onde deparou-se com diversos bancos de dados,
fragmentados em pastas e diferentes arquivos, o que acarretou em perda de mais de
50% da amostra estimada no escopo do projeto deste estudo. Nao obstante, foi
possivel extrair informacdées importantes, e esses pontos de vulnerabilidades,
passaram a integrar analises desta pesquisa, pois fatos contextualizados podem
esclarecer sobremaneira 0 curso dos programas e, portanto o impacto sobre os
resultados das atividades coletivas de saude bucal, na éptica das politicas publicas.

A significativa queda das amostras a partir de 2009 se apresenta sob o
contexto da troca de gestdo municipal, mudancgas nas diretrizes, redimensionamento

das equipes e etc., com foco na estruturacdo de niveis de atencdo mais complexos,
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quando o programa coletivo nas escolas sofreu reducao consideravel. Desde 2005,
as acgdes coletivas de saude bucal eram realizadas por uma equipe de 8 estagiarios
(20 horas semanais), liderada por uma Equipe de saude Bucal (Cirurgido dentista mais
Auxiliar de saude bucal — 40 horas semanais) onde realizavam-se as seguintes acoes:
a. classificagao de risco; b. Palestras/Teatros/Brincadeiras; c. Aplicagao topica de fluor;
d. Referenciamento dos agravos para as unidades de saude; e. Tratamento
Restaurador Atraumatico — ART na escola.

A ultima fase , do ART, foi fator de resisténcia das préprias equipes e nao
acontecera de inicio, o que de certa forma  coincide com os resultados estatisticos
(Tabelas 7 a 9 e 12 ) , sugerindo a piora do risco e dificuldade de acesso nas s
unidades de saude constatada a baixa cobertura de profissionais no municipio no SIA-
SUS, a debilidade na integracdo entre as equipes de campo e ambulatoriais ou
mesmo, a particularidades da vida dessas criancas classificadas sob alto risco. Para
inverter esta situacao, em 2008 capacitou-se toda a equipe de profissionais da area e
selou-se  parceria com a Universidade Cidade de Sao Paulo (UNICID) , visando
implementar e fortalecer a proposta de insercdo da técnica ART. Todavia, com o
advento da troca do governo municipal em 2009, ndo renovou-se as bolsas com os
estagiarios do curso de Odontologia que compunham a equipe de promog¢ao da saude
bucal; o programa praticamente reduziu-se a parceria voluntaria com a UNICID, que
de certa forma, assegurou a qualidade do programa e fortaleceu perante a rede de
saude bucal, a pratica do ART, claramente observada em 2009 na figura 06.

Entre tantos problemas, a amostra ainda sofreu redugdo durante a
transcricdo dos dados coletados pela  faculdade parceira para a metodologia da
Classificacdo de Risco, e qualquer evidéncia que poderia ser investigada no SIA-SUS,
fora abortada devido a interpretacdo dos funcionarios da tabulacdo, de que
procedimentos individuais realizados em ambiente que ndo o da clinica odontolégica,
n&o poderiam ser registrados no Sistema de Informacdo Ambulatorial. Por fim, apds a
permissdo de acesso ao sistema de informacdo da prefeitura para esta pesquisa, na
expectativa de uma amostra de oito anos de trabalho, resgatou-se parcialmente,
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apenas quatro anos. Houve troca de computadores, de sistemas, de profissionais, salas

e assim apagou-se mais um pouco da histéria, em mais uma troca de governo.

Estes fatos sdo importantes, pois representam dificuldades comuns aos
demais municipios e reafirma a importancia em desenvolver-se ou aprimorar sistemas
de informacdo e ferramentas de apoio a gestdo oficializadas pelas instancias
hierarquicas superiores, porém com monitoramento de carater local. Os sistemas de
informacdo devem ter caracteristica de politica de Estado para ndo se vulnerabilizar

frente as politicas de governo e interesses muito localizados.

Contudo, a perda de dados € esperada e possui representatividade
importante nos sistemas de informacdo, apontando para a necessidade de
capacitacdo e sensibilizacdo de profissionais no sentido da valorizar e utilizar a
informacao como ferramenta de gestédo de politicas publicas.
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7 CONCLUSAO

A analise do banco de dados constatou que o método da classificacao de
risco a cérie utilizado nas acdes de promocao de saude bucal nas escolas do municipio
de Atibaia, demonstrou-se um instrumento eficaz para a organizacdo da demanda,
confirmando sua capacidade de ampliacdo do acesso ao tratamento odontolégico dos

casos prioritarios, de acordo com as orientagdes da SES-SP Sao Paulo,2001.

Para a analise da evolugao dos riscos, nao foi possivel verificar impacto das
acbes de promogdo, nem o acesso ao tratamento, sugerindo dificuldade no acesso as
Unidades de Saude e insuficiéncia das agbes de promogao e prevencdo em campo
escolar. O banco de dados deste estudo ndo teve uma amostra representativa do
programa realizado no municipio, apontando para a necessidade de mais estudos para
desenvolvimento e/ou aprimoramento de sistemas de informacao mais adequados em
nivel Estadual. Para analises longitudinais, é necessario atualizacdo na metodologia da
Classificagao de risco recomendada pela SES (2000,2001).
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