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Nota:

Este documento foi produzido pelo Centro Técnico de Saúde Bucal a partir das Oficinas realizadas em novembro e dezembro de 2000, no Centro de Recursos Humanos da Secretaria de Estado da Saúde, com a participação de cirurgiões–dentistas das equipes de saúde bucal que atuam nas unidades da Secretaria de Estado da Saúde – DIR I, Capital, no Projeto QUALIS Santa Marcelina e no Projeto QUALIS Fundação Zerbini, em consonância com os

 princípios do Sistema Único de Saúde, Diretrizes do Ministério da Saúde e da 

Secretaria de Estado da Saúde.


1. INTRODUÇÃO

Em consonância com os preceitos que regem o Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil, dentre eles o acesso universal e equânime ao atendimento, a integralidade das ações de saúde bem como a hierarquização, a regionalização e a descentralização de serviços, este documento tem como objetivo ser um instrumento balizador na organização das ações de saúde bucal na atenção básica . 

Buscando efetivar os princípios do SUS, a Norma Operacional Básica 01/96, definiu algumas estratégias importantes, como a instituição do Piso da Atenção Básica (PAB) e incentivos a ações ou programas considerados essenciais a essa estratégia, como o Programa de Saúde da Família (PSF) e o Programa de Agentes Comunitários de Saúde(PACS). Deve ser lembrado também que  a Norma Operacional da Assistência  à Saúde – NOAS SUS  1/ 2001,  editada pelo MS pela Portaria 95, de 26.01.2001,buscando atualizar a regulamentação da assistência no SUS, estabelece o processo de regionalização como estratégia para a hierarquização dos serviços de saúde e da busca de maior equidade, colocando para os gestores do SUS algumas responsabilidades e ações estratégicas   mínimas para a atenção básica.  No   que concerne à saúde bucal, isso se reflete em prioridade  para o  desenvolvimento de Procedimentos Coletivos e Individuais  em Saúde Bucal para crianças de 0 a 14 anos e gestantes, e atendimento de urgência a toda a população.  É importante ressaltar que prioridade não é exclusividade e o acesso  de parcelas crescentes da população às ações de saúde bucal – direito de cidadania,  deve ser perseguido com tenacidade.

É importante ressaltar, ainda, alguns pressupostos do “Modelo de Atenção” em Saúde Bucal, construídos também em conformidade  com os princípios do SUS e reiterados nas Diretrizes para a Política de Saúde Bucal para o Estado de São Paulo – apreciadas pelo Conselho Estadual de Saúde em dezembro de 1995, tais como:

· prioridade para a atenção primária (básica), compreendendo, nesta atenção, o desenvolvimento de ações de natureza coletiva e individual, visando ao objetivo epidemiológico de Promoção, Recuperação e Manutenção da Saúde Bucal; essa atenção deve ser desenvolvida fundamentalmente através da rede básica de saúde, atendendo a população em geral, bem como os espaços sociais a ela referenciados; 

· hierarquização e articulação do sistema de atenção à saúde bucal, buscando o aumento da resolutividade do atendimento e garantindo-se a referência e contra-referência; 

· reorganização do processo de trabalho odontológico com a incorporação de pessoal auxiliar (Atendente de Consultório Dentário – ACD e Técnico em Higiene Dental – THD), trabalhando em clínicas modulares (fixas ou transportáveis).

2. OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Ampliar o acesso da população às ações de Saúde Bucal no conjunto de atividades desenvolvidas nas Unidades Básicas de Saúde e nas Unidades Básicas de Saúde da Família, possibilitando a prevenção, tratamento e controle das doenças bucais por meio de intervenções efetivas no processo saúde-doença.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

· Instrumentalizar a reorganização do sistema de saúde .
· rever as práticas em saúde bucal nos serviços de atenção básica, no sentido de garantir a promoção da saúde bucal e prevenção de seus agravos, permitindo acesso a níveis crescentes de atenção;

· implantar o uso regular de instrumentos que avaliem os padrões de qualidade e o impacto das ações desenvolvidas e

· definir as estratégias específicas e apoiar a capacitação de recursos humanos necessários para o desenvolvimento das ações de saúde.

2. METAS DE SAÚDE BUCAL ADOTADAS PELA ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE (OMS) E A SITUAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA 

Há pelo menos duas décadas, as metas propostas pela assembléia da Federação Dentária Internacional (FDI – Rio de Janeiro, setembro de 1981) e adotadas pela Organização Mundial da Saúde para o ano 2000, vêm norteando o planejamento das ações de saúde, servindo hoje como parâmetros de avaliação dos resultados dos programas executados. Para 2010, foram adotadas as metas propostas no 4o Congresso Mundial de Odontologia Preventiva – Umea, Suécia (1993), que permitem o planejamento futuro (Quadro 1).

Quadro 1 – Metas em Saúde Bucal relativas à prevalência da cárie dentária, em diferentes idades, nos anos 2000 e 2010.

	idade
	5 a 6 anos
	12 anos
	18 anos
	35-44 anos
	65-74 anos

	metas ano 20001
	50% sem cárie dentária
	CPO-D igual ou menor a 3
	85% com todos os dentes
	75% com 20 ou mais dentes presentes
	50% com 20 ou mais dentes presentes

	metas ano 20102
	90% sem cárie dentária
	CPO-D igual ou menor a 1
	100% com todos os dentes
	90% com 20 ou mais dentes ou até 2% de desdentados
	até 5% de desdentados


Fonte:
(1) Fedération Dentaire Internacionale. Global goals for oral health in the year 2000. Int Dent J, 32 (1): 74-7, 1982.
(2) 4o Congresso Mundial de Odontologia Preventiva – Umea, Suécia, 3-5 set., 1993.
Na última década, o Brasil conseguiu uma expressiva redução nos níveis de cárie dentária na população infantil, cerca de 54% na faixa etária de 12 anos de idade (em 1986 o CPO-D era de 6,65 e, em 1996, foi de 3,06), segundo os levantamentos epidemiológicos realizados pelo Ministério da Saúde em escolares nos anos de 1986 e 1996.

Este declínio vem ocorrendo também, apesar de não uniforme, no Estado de São Paulo, conforme estudos que vêm sendo realizados por vários municípios. A Secretaria de Estado da Saúde, em parceria com a Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, realizou dois estudos: em 1996, na cidade de São Paulo, em escolares da rede pública e privada de ensino (Tabelas 1 e 2)  e, em 1998, no Levantamento Epidemiológico em Saúde Bucal – Estado de São Paulo. Neste,  foram examinadas 89.114 pessoas, nas faixas etárias de 5 a 12, 18, 35 a 44 e 65-74 anos, provenientes de 133 municípios das 24 regiões de saúde (Tabelas 3, 4 e 5). 

Observa-se, em síntese, que nenhuma meta da OMS-FDI havia sido atingida pela população do Estado de São em 1998. Tais características epidemiológicas indicam importante comprometimento das condições de saúde e, portanto, da qualidade de vida, tanto entre adultos e idosos quanto entre crianças:

· 5 anos: apenas 39% das crianças apresentaram–se livres de cárie no Estado; sendo 38% das crianças de escolas públicas e 59% de escolas privadas. Se a meta da OMS-FDI para essa idade não foi atingida pela população paulista em seu conjunto, as porcentagens indicam, de modo expressivo, a melhor situação das crianças que freqüentam escolas privadas – para este grupo, especificamente, a meta foi atingida. (Tabela 5).
· 12 anos: o CPO-D de 3,72 indica que o Estado não alcançou a meta da OMS-FDI para 2000 (Tabela 4); entretanto, sabe-se que a cárie dentária teve um declínio da ordem de 48% no período de 1982-1998. Nove regiões do Estado lograram atingir a meta para essa idade, dentre elas, por exemplo, a cidade de São Paulo, com um CPO-D de 2,06.

A redução da cárie dentária na população infantil resulta da combinação de fatores como a ampliação da fluoretação da água de abastecimento público, a inclusão de flúor na maioria dos dentifrícios comercializados no país e a descentralização do sistema de saúde, com os estados e municípios assumindo o papel central na definição de programas, intensificando as ações preventivas e educativas com ênfase para o auto-cuidado e o uso racional do açúcar. Mas essa redução não ocorreu de modo uniforme em toda a população. As Tabelas 1 e 2 mostram a diferença significativa no tipo de necessidade encontrada em crianças e jovens de escolas públicas e privadas, indicando que o acesso à saúde bucal ainda é muito desigual.

Tabela 1 – Necessidade de tratamento encontrada nos dentes examinados dos escolares de 5 anos de idade, de escolas públicas e privadas, conforme tipo de necessidade, no município de São Paulo, 1996.

	NECESSIDADE DE TRATAMENTO
	ESCOLA PÚBLICA 


	ESCOLA PRIVADA 


	MUNICÍPIO  SÃO PAULO



	
	%
	%
	%

	Porcentagem dentes com necess. trat. 
	10,79
	4,98
	7,88

	Obturação de 1 superfície
	38,83
	37,70
	38,47

	Obturação de 2 ou mais superfícies
	29,73
	27,46
	29,02

	Selantes
	0,33
	-
	0,26

	Extração
	6,63
	2,87
	5,54


Fonte: SES/FSP – USP. Levantamento Epidemiológico do Município de São Paulo, 1996.

Tabela 2 – Necessidade de tratamento encontrada nos dentes examinados dos escolares de 12 anos de idade, de escolas públicas e privadas, conforme tipo de necessidade, no município de São Paulo, 1996.

	NECESSIDADE DE TRATAMENTO
	ESCOLA PÚBLICA 

n = 257
	ESCOLA PRIVADA 

n = 238
	MUNICÍPIO  SÃO PAULO

n = 495 

	
	%
	%
	%

	Porcentagem dentes com necess. trat. 
	7,93
	2,68
	5,41

	Obturação de 1 superfície
	30,06
	23,98
	28,61

	Obturação de 2 ou mais superfícies
	9,65
	12,28
	10,28

	Selantes
	8,93
	0,58
	6,94

	Extração
	2,55
	4,09
	2,92


Fonte: SES/FSP-USP. Levantamento Epidemiológico do Município de São Paulo, 1996.

O passado recente de alta prevalência de cárie dentária, associado à precariedade do acesso à atenção odontológica de parcelas significativas da população, refletem-se nos índices de cárie observados na população adulta participante do estudo. As Tabelas 3 e 4 trazem, respectivamente, os valores do índice ceo-d e CPO-D encontrados nas idades-índice em 1998, e a Tabela 5 traz a porcentagem de crianças livres de cárie no Estado.

Tabela 3 – Índice ceo-d no Estado, em escolares de 5 anos de idade, São Paulo, 1998.

	Idade
	Estado de São Paulo

	
	n
	ceo-d

	5 anos
	6.578
	2,94


Fonte: SES/FSP – USP. Levantamento Epidemiológico em Saúde Bucal: Estado de São Paulo, 1998.

Tabela 4 – Índice CPO-D no Estado, nas idades-índice de 12 anos, 18 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos, São Paulo, 1998.

	Idade
	Estado de São Paulo

	
	n
	 CPO-D

	12 anos
	9.327
	3,72

	18 anos
	5.195
	8,64

	35 a 44 anos
	5.778
	20,90

	65 a 74 anos
	4.895
	24,47


Fonte: SES/FSP – USP. Levantamento Epidemiológico em Saúde Bucal no Estado de São Paulo, 1998.

Tabela 5 – Porcentagem de indivíduos livres de cárie no Estado, nas idades índice de 5 anos, 12 anos e 18 anos, São Paulo, 1998.

	Idade
	Indivíduos livres de cárie

	
	Estado de São Paulo 

%

	5 anos

ceo-d = 0  e CPOD = 0
	40,3

	12 anos

ceo-d = 0 e CPO-D = 0
	20,6

	18 anos

CPO-D = 0
	6,8


Fonte: SES/FSP – USP. Levantamento Epidemiológico em Saúde Bucal: Estado de São Paulo, 1998.

A doença periodontal continua preocupante, manifestando-se em seus estágios iniciais já em idades precoces: aos 5 anos, 40,3% das crianças estão com doença periodontal, conforme mostra a Tabela 6. Nos adultos, 30,48% apresentam problemas periodontais.

Tabela 6 – Porcentagem de indivíduos com e sem doença periodontal, de acordo com o índice CPI, no Estado, nas idades-índice de 5 anos, 12 anos, 18 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos, São Paulo, 1998.

	Idade
	Doença periodontal (CPI)

	
	Estado de São Paulo

	
	Sem (%)
	Com (%)

	5 anos
	63,62
	8,49

	12 anos
	74,77
	24,72

	18 anos
	72,48
	26,64

	35 a 44 anos
	43,54
	30,48

	65 a 74 anos
	5,82
	9,05


Fonte: SES/FSP – USP. Levantamento Epidemiológico em Saúde Bucal: Estado de São Paulo, 1998.
Outra informação importante foi a pesquisa de fluorose dentária que, embora exploratória – portanto não podendo ser inferida para toda a população, já indica a prevalência do agravo na amostra examinada, no ano de1998 (Tabela 7).

Tabela 7 – Porcentagem de indivíduos com e sem fluorose dentária, no Estado, nas idades de 5 anos, 12 anos e 18 anos, São Paulo, 1998.

	Idade
	Fluorose

	
	Estado de São Paulo

1998

	
	Sem (%)
	Com (%)

	5 anos
	95,5
	4,2

	12 anos
	88,3
	11,5

	18 anos
	91,8
	7,9


Fonte: SES/FSP – USP. Levantamento Epidemiológico em Saúde Bucal no Estado de São Paulo, 1998.

3. A EVOLUÇÃO DEMOGRÁFICA 

A queda da fecundidade, o declínio da mortalidade geral e proporcional que vêm ocorrendo já há alguns anos, está determinando um aumento real, em números absolutos, na população de 60 anos e mais; assim, o grupo jovem, gradualmente, passará a representar menos no cômputo geral, aumentando o peso relativo dos idosos na população, como pode ser constatado no Quadro 2. 

Quadro 2 – Evolução da população de 60 anos e mais e sua participação na população total no Brasil, e no Estado de São Paulo , 1900 a 2025.

	   ANOS
	População de 60 anos e mais
	Participação na população total (%)

	
	Brasil
	Estado de São Paulo
	Brasil
	Estado de São Paulo

	1900
	558.339
	63.944
	3,2
	2,8

	1940
	1.675.534
	296.095
	5,1
	4,1

	1980
	7.216.017
	1.580.293
	6,1
	6,3

	1990 (1)
	10.542.170
	2.404.500
	7,2
	7,2

	2000 (1)
	14.293.399
	3.516.200
	8,3
	8,7

	2025 (1)
	34.010.704
	-
	14,9
	-

	            Fonte: IBGE. Censos Demográficos do Estado de São Paulo e Brasil; DEASE; Neupert (1987)

	                   (1) estimativa


Estimava-se que, no final do século XX, um em cada 20 brasileiros teria 65 anos ou mais (8.658.000 idosos). Em 2020, essa proporção será de 1 para cada 13 brasileiros, com uma população de 16.224.000 idosos e cerca da metade da população será constituída por idosos e crianças.

A população de crianças de 0 a 14 anos estimada para o ano 2.000 no Estado de São Paulo, era  de 9.871.894 crianças.

Ao analisar-se o perfil epidemiológico atual, os dados demográficos e sociais, fica evidente que, além da ampliação da atenção à população infantil, os serviços públicos não podem e não devem mais se eximir da responsabilidade de direcionar a atenção em saúde bucal aos jovens, adultos e idosos, principalmente aqueles com maior vulnerabilidade e exclusão social.

5. ATENÇÃO EM SAÚDE BUCAL

Durante muitas décadas, a atenção à saúde bucal caracterizou-se por prestar assistência aos escolares através de programas curativos voltados para o tratamento da cárie dentária e as atividades preventivas, quando realizadas, limitavam-se a um método, o bochecho com solução fluorada. Os outros grupos populacionais acessavam os serviços para o atendimento de situações de urgência odontológica, ou simplesmente não os acessavam. Tal modelo sempre foi muito criticado em virtude de sua cobertura exígua e por centrar-se em ações curativas, gerando um perfil epidemiológico em saúde bucal muito aquém do desejado.

Cabe reconhecer que, apesar de o país contar com cerca de 160.000 cirurgiões-dentistas inscritos nos Conselhos Regionais de Odontologia, a má distribuição destes pelo território nacional (a grande maioria está localizada nas áreas urbanas, especialmente nas grandes cidades e capitais das regiões Sudeste e Sul) e a cultura monopolista da figura do cirurgião-dentista, faz com que sejam observadas importantes restrições no acesso da população, persistindo índices elevados de doenças bucais em muitos grupos populacionais, principalmente jovens, adultos e idosos, constituindo-se no principal obstáculo à universalização dos cuidados odontológicos.

5.1. Programa de Saúde da Família

A Portaria MS 1.886, de 18.12.97 aprovou as Diretrizes e as Normas para o PACS e PSF. Destacam-se o caráter substitutivo das práticas tradicionais das unidades básicas de saúde, buscando atendimento integral à família; a adscrição da população/territorialização; a programação e o planejamento descentralizados; a integralidade da assistência; a abordagem multiprofissional; o estímulo à ação intersetorial e à participação e controle social; a educação permanente dos profissionais e a adoção de instrumentos permanentes de acompanhamento e avaliação.

A Unidade de Saúde da Família  (assim como uma Unidade Básica de Saúde) é uma unidade ambulatorial pública de saúde destinada a realizar assistência contínua nas especialidades básicas através da equipe multiprofissional. Desenvolve ações de promoção, prevenção, diagnóstico precoce, tratamento e reabilitação,  características do nível primário de atenção, tendo como campo de intervenção o indivíduo, a família, o ambulatório, a comunidade e o meio ambiente. Cabe lembrar que o PSF está estruturado a partir da unidade de atenção básica, mas deve-se garantir a resolutividade tecnológica assegurando-se referência e contra-referência com os diferentes níveis do sistema, quando necessário.

A equipe mínima de saúde da família é formada por médico, enfermeira, auxiliar de enfermagem e agente comunitário de saúde. Uma equipe do PSF pode atender no máximo 1.000 famílias, ou 4.500 pessoas. Esta equipe (ou equipes, conforme a necessidade da comunidade atendida pela unidade) planeja suas ações com base no conhecimento da população e área que deverá atender. Isto implica em reconhecer a área geográfica que a Unidade de saúde deverá cobrir, com seus limites, áreas de risco, barreiras, infra-estrutura de serviços e características de habitação, trabalho, espaços sociais, transportes, lazer etc. Deve também diferenciar, neste território de abrangência, as micro-áreas, ou seja, áreas em seu território com características próprias, que as diferenciam do resto do território e a tornam uma unidade com riscos semelhantes à saúde de seus habitantes, sendo reconhecidas exatamente para que se possa planejar ações inicialmente e com maior ênfase, nas micro-áreas de maior risco. 

Além do território, o conhecimento da população a ser atendida é de suma importância. O cadastro das famílias, com visita aos domicílios segundo a prioridade definida acima, por micro-área de risco, é a grande diferença que o PSF traz para reorganizar a atenção básica, porque permite direcionar o serviço a quem mais necessita, e planejar a partir do real conhecimento da população adscrita, alvo das ações de saúde. 

5.2. Agentes Comunitários de Saúde

O Agente Comunitário de Saúde (ACS) tem papel crucial na implantação e funcionamento do PSF, mas pode ser incluído às equipes de saúde de Unidades Básicas tradicionais, através do PACS – Programa de Agentes Comunitários, que funciona em alguns Municípios e Estados, geralmente onde não foi ainda implantado o PSF. É uma pessoa da comunidade, contratada e treinada para ser a ponte entre a família e a equipe de saúde, que deve visitar cada família por ocasião do cadastro e, posteriormente, a cada 30 dias ou, no máximo, de 45 em 45 dias. Estas visitas permitem conhecer e acompanhar a família, detectando mais precocemente suas necessidades e oferecendo as orientações necessárias para a manutenção ou recuperação da saúde de seus membros, interagindo o tempo todo com a equipe de saúde. A recomendação do Ministério da Saúde é que cada ACS acompanhe 150 famílias ou 750 pessoas. O ACS deve ser outro importante aliado, incorporando ações básicas de saúde bucal nas visitas domiciliares de rotina, conforme prescrição do cirurgião-dentista , de acordo com a Portaria 267 de 06.03.2001 – MS.

5.3. A equipe de Saúde Bucal no PSF

Considerando a necessidade de ampliação do acesso da população brasileira às ações de promoção, prevenção e recuperação da saúde bucal e, sendo o Programa de Saúde da Família uma importante estratégia para a consolidação do Sistema Único de Saúde, o Ministério da Saúde estabeleceu, pela Portaria-MS 1.444, de 28/12/2000, regulamentada pela Portaria 267 de 06/03/2.001, um incentivo financeiro para a reorganização da atenção à saúde bucal prestada nos municípios por meio do Programa de Saúde da Família. 
A Portaria define que os municípios que qualificarem as ações de saúde bucal receberão incentivo financeiro anual por equipe implantada, de acordo com a composição, que pode ser: 

· modalidade I: CD  (40 horas), ACD (40 horas); 

· modalidade II: CD (40 horas), THD (40 horas) e ACD (40horas). 

Estabelece ainda que cada equipe de saúde bucal deverá atender, em média, 6.900 (seis mil e novecentos) habitantes; para cada equipe de saúde bucal a ser implantada, deverão estar implantadas duas equipes de saúde da família; e para os municípios com menos de 6.900 habitantes, poderá ser implantada uma equipe de saúde bucal com uma ou duas equipes de saúde da família implantadas.
Apesar da recomendação do Ministério da Saúde, de que cada equipe de saúde bucal apoie o trabalho de 2 (duas) equipes mínimas do PSF já existentes ou a serem instauradas, assumindo a cobertura das necessidades integrais de 1.000 a 2.000 famílias, correspondendo aproximadamente de 4.000 a 6.900 pessoas, a proporção de 1 equipe de saúde bucal para 1 equipe de saúde da família é sempre preferível, independente do número de habitantes do município.
Entretanto, é necessário salientar que “o número de profissionais e as respectivas jornadas de trabalho deveriam ser compatíveis com as ações desenvolvidas em cada experiência concreta e, para definir o número de famílias sob responsabilidade de uma equipe de saúde bucal, é necessário levar em conta a densidade demográfica da área, o perfil epidemiológico bucal e a relevância dos fatores de risco”.( MS, a Saúde Bucal no PSF, 1999).
É importante ressaltar que, desde que bem planejado, executado e avaliado, o PSF poderá ser uma das estratégias para se conseguir a desejada universalização da atenção e o resgate da cidadania, principalmente dos costumeiramente “excluídos”.

Todavia, mesmo sem o PSF, nada impede que a unidade básica de saúde trabalhe com a perspectiva de atenção integral à saúde da população adscrita.
A reorganização da atenção básica deve estar baseada na compreensão e adequação à realidade local, mas deve também buscar atingir a universalidade, eqüidade e integralidade das ações. Para tanto, deve-se fortalecer e ampliar a atenção básica para toda a população (especialmente em saúde bucal, para todas as faixas etárias) e estruturar a atenção secundária e terciária, implantando um eficiente sistema de referência e contra-referência. Passa a ser evidente a necessidade de planejar as ações com conhecimento da realidade local, de modo a detectar os 

pontos críticos e transformá-los adequadamente. Neste sentido, a vigilância à saúde, responsabilidade de cada Unidade de Saúde, deve ser efetivada por meio de um conjunto de ações que minimizem os agravos à saúde. Independentemente da caracterização da Unidade de Saúde em UBS (Unidade Básica de Saúde) ou USF (Unidade de Saúde da Família), aproximar-se da comunidade e das famílias residentes na área de abrangência da Unidade de Saúde, bem como dos espaços sociais circunvizinhos, se torna essencial ao exercício de compreender as suas relações de vizinhança, a sua sociabilidade, além de estabelecer um vínculo mais profundo entre a comunidade e a equipe de saúde, contribuindo para o planejamento local das ações e a acessibilidade aos serviço.

A equipe de saúde bucal deve interagir com as demais equipes da Unidade e se apropriar das ações e atividades imprimidas pela mesma na comunidade. No PSF, por exemplo, isso implica dizer a participação da equipe de saúde bucal em todo o processo de cadastramento das famílias e do planejamento e avaliação das ações, além das visitas domiciliares. Só assim a saúde bucal pode ser vista como um dos componentes da saúde em sua expressão mais ampla – enquanto qualidade de vida. .
Essa prática visa também o fortalecimento da saúde bucal como parte integrante da atenção à saúde das comunidades, garantindo espaço de discussão e trabalho frente às equipes das Unidades de Saúde, às equipes gestoras regionais e junto às instâncias formais de formação, capacitação e educação permanentes das equipes envolvidas nos programas.

6. Indicadores de AVALIAÇÃO em Saúde Bucal 

Observando-se os dados obtidos através do Sistema de Informação Ambulatorial do Sistema Único de Saúde (SIA/SUS)  nos últimos 6 anos, verifica-se que, mesmo com a evolução dos programas locais de saúde e a implementação do SUS, ainda há um longo caminho a percorrer para que segmentos significativos da população tenham acesso à atenção em saúde bucal. 

Quadro 3 – Indicadores de Avaliação no SUS-SP entre 1995 e 2000
	Indicador
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2.000

	Acesso à assistência
	10,20%
	10,20%
	8,58%
	12,15%
	13,02%
	11,67%

	Média anual de PC
	1.446.448
	1.417.027
	1.561.370
	1.369.098
	1.638.396
	2.379.035

	Média anual de Proc. Individuais Básicos
	1.522.115
	1.463.493
	1.376.595
	1.766.098
	1.833.733
	1.907.944

	Cobertura de PC de 0 a 14 anos
	15,25%
	14,94%
	16,44%
	14,19%
	16,98%
	23,35%


Fonte: População do Estado de São Paulo, IBGE. 1996, 1997, 1998 e 2000. SIA/SUS – GTNAC – SES   - *valores de janeiro a setembro

Quadro 4 –  Acesso à Assistência  e Cobertura de Procedimentos Coletivos na População de 0 a 14 anos , segundo Direção Regional de Saúde, em 2000.

	DIR
	Acesso

 (%)
	Cob.PC

  (%)
	DIR
	Acesso 

(%)
	Cob.PC

(%)

	I- São Paulo
	4,69
	0,90
	XIII–Franca
	16,05
	21,24

	II-S.André
	10,62
	14,62
	XIV-Marília
	26,62
	49,72

	III-Mogi das Cruzes
	12,53
	11,45
	XV-Piracicaba
	12,68
	9,32

	IV-Frc. da Rocha
	9,64
	38,94
	XVI-P. Prudente
	20,13
	38,83

	V-Osasco
	9,27
	31,57
	XVII-Registro
	10,10
	26,74

	VI-Araçatuba
	12,30
	50,93
	XVIII-Rib.Preto
	20,12
	46,96

	VII-Araraquara
	20,93
	55,05
	XIX-Santos
	11,02
	41,07

	VIII-Assis
	19,51
	27,58
	XX-S.J.B.Vista
	13,09
	28,03

	IX-Barretos
	25,30
	50,57
	XXI-S.J.Campos
	15,22
	42,36

	X-Bauru
	14,41
	32,23
	XXII-S.J.R.Preto
	20,58
	50,29

	XI-Botucatu
	18,78
	32,18
	XXIII-Sorocaba
	19,25
	28,25

	XII-Campinas
	10,27
	35,90
	XXIV-Taubaté
	13,45
	18,85


Acesso à Assistência (1ª Cons. odont/pop)

Fonte: SAI/SUS-GTNAC/SES – Pop. Est. IBGE 2000

7. A SAÚDE BUCAL NA ATENÇÃO BÁSICA: DIRETRIZES GERAIS

7.1. Planejamento e Execução das Ações

A abordagem da população–alvo quanto às ações odontológicas será planejada segundo cada contexto local (capacidade instalada e perfil epidemiológico da população adscrita, espaços sociais etc). Este enfoque deve considerar 3 objetivos populacionais a serem atingidos concomitantemente:

1) interromper a livre progressão da doença nos grupos populacionais, evitando o surgimento de casos novos (diminuir incidência ou incremento);

2) detectar lesões e sinais reversíveis mediante diagnóstico precoce e empregar tecnologias não cirúrgicas (diminuir prevalência);

3) reabilitar, através de procedimentos cirúrgico-restauradores, os doentes e/ou portadores de seqüelas, tanto em atenção primária como secundária e terciária, através de um sistema de referência e contra-referência eficiente, considerando a possibilidade de incluir a oferta de prótese dentária mediante serviços próprios ou contratados. 


“Atingir tais objetivos implica utilizar rotineiramente recursos epidemiológicos e desenvolver ações assistenciais e de promoção de saúde inseridas em sistemas de referência e contra-referência”.

As ações de menor complexidade e de maior abrangência populacional, com caráter de promoção da saúde bucal, deverão ocorrer em todas as unidades, mesmo naquelas que não contam com recursos humanos e materiais específicos de saúde bucal. O objetivo é manter fora do risco a população aparentemente saudável e reverter para esse grupo a população em risco de adoecer. Para garantir a eficácia e a eficiência dessa abordagem, as unidades PSF contam com os agentes comunitários de saúde – ACS que, após ser alvo de um treinamento problematizador, estarão capacitados a intervir junto a cada núcleo familiar, buscando a adesão das famílias à proposta. A própria equipe de saúde bucal, envolvida com os demais profissionais da unidade, assume este papel nas unidades tradicionais, seja na orientação dada na recepção, na ação educativa em grupo e até no planejamento e ações educativas, preventivas e assistenciais que a equipe de saúde bucal realiza na unidade ou na comunidade. Um provável desdobramento dessa sensibilização dos usuários será a mobilização popular em torno da busca de recursos que adeqüem a unidade para o atendimento da população doente e seqüelada.


As ações de maior complexidade, que pressupõem a utilização de equipamentos, insumos e recursos humanos especializados, inicialmente ocorrerão nas unidades que já possuem consultório/módulo odontológico, podendo ser incorporado o recurso dos módulos transportáveis instalados em equipamentos sociais como estratégia para melhorar o acesso e aumentar a cobertura dos serviços oferecidos. 


Cabe à gerência e às equipes de cada unidade analisarem o perfil de saúde bucal da população adscrita e elaborarem seu roteiro de ação de forma a atender todos os grupos populacionais. A cada realidade local corresponderá um grupo de prioridades que direcionarão tanto as ações de cunho individual quanto as de cunho coletivo. Isto significa que, em qualquer unidade, independentemente de suas equipes e população adscrita, todos devem receber educação em saúde bucal e ter garantido o acesso ao diagnóstico e à prevenção e controle da doença e da dor, através de ações coletivas e individuais, realizadas pela equipe de saúde bucal. Poderá ser adotada como estratégia  o  Controle Epidemiológico da Cárie dentária (CEC) a adequação do meio bucal ou a técnica de restauração atraumática, com eliminação de focos, para dar cobertura a toda a população da área e, num momento posterior, quando toda a população já estiver em situação de controle, passar à assistência individual cirúrgico-restauradora (ver Anexo F).

As Unidades de Saúde da Família possuem o instrumento básico de reconhecimento da realidade do território, o cadastro de famílias de cada unidade, sendo recomendável que todos os profissionais se apropriem dessas informações antes de iniciar o planejamento de seu trabalho. Nele estão contidas informações fundamentais sobre as condições de vida de cada família e sua inserção social. Esses dados subsidiam o planejamento ao indicarem marcadores de risco aos mais diversos agravos, sejam agudos ou crônicos. As informações contidas no cadastro são essenciais para que as ações planejadas para intervir na realidade da saúde das famílias sejam direcionadas ao que de fato se revele como problema. A estratégia da equipe de saúde bucal é realizar triagem para identificar as necessidades individuais e classificar, por risco, a população de cada micro-área e as famílias de maior risco. Portanto, as informações do cadastro serão as indicações para organizar a triagem e esta subsidiará a organização da assistência individual e das ações coletivas, preventivas e educativas.

As Unidades Básicas de Saúde possuem o prontuário familiar ou a inscrição na Unidade que, embora com menos informações, substitui parcialmente o cadastro e pode ser utilizado para conhecer o risco familiar e planejar as ações de saúde a serem implementadas.

Para que se trabalhe dentro do princípio de eqüidade, garantindo atenção privilegiada onde e para quem ela se verifique necessária, aos dados do cadastro/prontuário devem ser somadas informações epidemiológicas da população adscrita à área de abrangência da unidade. Nesse sentido, é primordial que se conheça a epidemiologia dos processos de saúde/doença bucal em cada território coberto pela UBS ou USF, conforme os critérios já expostos.

7.2. Critérios de Risco


7.2.1. Critérios de Risco da Família

Considerando os determinantes sócio-econômico-culturais do processo saúde-doença e a integralidade das ações, o primeiro fator a considerar é o risco familiar. É fato que, além das Unidades de Saúde da Família, também as Unidades Básicas de Saúde (Postos de Assistência Médica, Centros de Saúde ou Núcleos de Gestão Ambulatorial que façam também ações da atenção básica) podem, a partir da demanda espontânea, ou através de um processo de territorialização, atuar na perspectiva da abordagem familiar.

Para as Unidades de Saúde da Família, o risco familiar, primeiro critério a ser considerado no planejamento, será efetuado a partir da ficha A do SIAB. As famílias de alto risco deverão ser as primeiras a receber as ações educativas e a participar da triagem, para serem logo inseridas nos grupos de controle e assistência.

7.2.2. Critérios de Risco Individual

Para a implantação das atividades preventivas e educativas (coletivas ou individuais) e atividades “curativas”, considerando também o princípio da eqüidade, os indivíduos serão classificados segundo os critérios especificados a seguir, nas triagens de risco prévias ao tratamento ou nos espaços sociais reconhecidos e cadastrados para grupos de procedimentos coletivos. Cabe ressaltar que cada unidade, bem como cada equipe de saúde bucal, possui necessidades e recursos próprios e deverá adequar seu planejamento ao diagnóstico de sua população-alvo. Diferentes populações estão mais expostas a determinadas doenças e, ao estabelecer riscos, deve-se levar em conta estas diferenças. 

Os critérios de risco dividem-se, classicamente, em três:

· baixo risco: sem sinais de atividade de doença e sem história pregressa de doença;

· risco moderado: sem sinais de atividade de doença, mas com história pregressa de doença; 

· alto risco: com presença de atividade de doença, com ou sem história pregressa de doença.



O indivíduo será sempre classificado pela pior condição que apresentar, por exemplo, se tiver um dente com dor ou abscesso, já será classificado como de alto risco de cárie, ou se tiver um sextante com bolsa maior que 6 mm, será de alto risco para doença periodontal. Deve-se lembrar que quando um elemento dental apresenta sinais da doença, significa que o indivíduo está doente, e deve assim ser tratado.



Sabidamente, a população adulta está exposta a maior risco de desenvolver doença periodontal e lesões de tecidos moles, enquanto as crianças apresentam maior risco para a cárie dentária. Assim, para se estabelecer o risco individual para fins de planejamento das ações, pode ser considerado o agravo mais significativo para o grupo populacional a ser examinado e classificado. 



7.2.2.1. Critérios de Risco de Cárie

As pesquisas têm apresentado claramente a diferença entre a doença cárie e suas seqüelas, as cavidades de cárie. A capacidade de diferenciar as lesões ativas das inativas é essencial para diferenciar o indivíduo doente, que deve ser submetido a um tratamento específico para controlar a doença, do indivíduo com seqüelas de uma doença que ocorreu em outro momento. Os critérios serão detalhados no Anexo A. Os indivíduos serão classificados por risco, segundo a situação individual mostrada no Quadro 5:

Quadro 5 – Classes de risco de cárie dentária e critérios para inclusão segundo a situação individual.

	Classificação
	Grupo
	Situação individual

	Baixo risco
	A
	Ausência de lesão de cárie, sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha branca ativa 

	Risco moderado
	B
	História de dente restaurado, sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha branca ativa

	
	C
	Uma ou mais cavidades em situação de lesão de cárie crônica, mas sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha branca ativa

	
	D
	Ausência de lesão de cárie ou presença de dente restaurado, mas com presença de placa, de gengivite e/ou de mancha branca ativa

	Alto risco
	E
	Uma ou mais cavidades em situação de lesão de cárie aguda

	
	F
	Presença de dor e/ou abscesso




7.2.2.2. Critérios de Risco Periodontal

Tomando por base o índice de Russell modificado (Anexo B), examinam-se e classificam-se apenas os dentes-índices para cada sextante ou, na ausência do elemento índice, o adjacente no mesmo sextante.

	16
	11
	24

	44
	31
	36


O índice leva em conta a unidade dente e atribui, a cada dente-índice, um código, conforme os sinais de doença periodontal presentes, sendo classificado segundo os critérios apresentados no Quadro 6. O indivíduo será então classificado pelo código de seu pior sextante.

Quadro 6 – Classificação do sextante segundo critérios de risco para doença periodontal

	Classificação
	Código
	Critérios

	Baixo risco
	0
	Elemento com periodonto sadio

	
	X
	Ausência de dentes no sextante

	Risco moderado
	1
	Elemento com gengivite

	
	2
	Elemento com cálculo supra-gengival

	
	B
	Seqüela de doença periodontal anterior

	Alto risco
	6
	Elemento com cálculo sub-gengival (visível pelo afastamento/retração gengival) e com mobilidade reversível ou sem mobilidade 

	
	8
	Elemento com mobilidade irreversível e perda de função



Nas Unidades de Saúde onde são encontradas condições adequadas de instrumental e luminosidade é importante a incorporação de índices periodontais mais sensíveis, no momento de exame clínico e posteriormente à triagem de risco.


7.2.2.3. Critérios de Risco em Tecidos Moles


A observação dos tecidos moles, no momento da triagem, obedece a classificação apresentada no Quadro 7.

Quadro 7 – Classificação do indivíduo segundo critérios de risco para tecidos moles

	Classificação
	Código
	Critérios

	Baixo risco
	0
	Indivíduo com tecidos moles sadios

	Risco moderado
	1
	Indivíduo com lesões suspeitas em tecidos moles (bordas regulares e coloração esbranquiçada ou qualquer alteração de mucosa com mais de 14 dias de existência)

	Alto risco
	2
	Indivíduo com lesões de alto risco (bordas irregulares e coloração avermelhada ou enegrecida)



Para as crianças até 14 anos de idade, somente será utilizado o critério de risco para a cárie dentária. As fichas de triagem de risco para os Procedimentos Coletivos em espaços escolares e para o atendimento individual encontram-se no Anexo H.

7.3. Planejamento das Ações 

As ações básicas são planejadas de acordo com a realidade encontrada nas triagens de risco. A prioridade para triagem é das micro-áreas e, dentro destas, das famílias de risco. Uma vez triados, a prioridade para tratamento é dada para os indivíduos e grupos de alto risco, sem deixar de lado os demais, que deverão ser incluídos em ações coletivas (ações de educação e prevenção) até que possam também receber o tratamento individual necessário.(ver Anexo G). 

Por exemplo, planejar as ações a partir das considerações relativas ao diagnóstico de cárie significa que o tipo e a freqüência do tratamento e da prevenção são determinados pela atividade da doença e não pelas suas seqüelas. Considerando as lesões iniciais, não cavitadas, sabe-se que podem ser inativadas através da remoção mecânica da placa e da exposição da superfície dental aos fluoretos e, neste processo de inativação, podem desaparecer ou persistir como cicatriz, mudando de um aspecto rugoso e opaco para liso e brilhante, eventualmente escurecido. A presença de cavidade de cárie também não é indicativa de que o indivíduo esteja com alta atividade de cárie no momento. As características do tecido remanescente, claro e amolecido, a presença de manchas brancas ativas, presença abundante de placa e gengivite são sinais que o indivíduo está doente. Nesta organização das ações, o Controle epidemiológico da Cárie (CEC) através de restaurações atraumáticas pode  ser uma estratégia, sugerida por vários autores, capaz de controlar o processo de cárie, reduzir os nichos de acúmulo de placa e, com isso, permitir uma maior cobertura da população para, num segundo momento, retomar o tratamento restaurador  definitivo (ver Anexo F).

O principais grupos de ações estão contidos no Quadro 8 e descritos, em maiores detalhes, nos itens 7.3.1. Ações de Educação e Prevenção e 7.3.4. Ações de Assistência Individual.

Quadro 8 – Ações de saúde bucal, conforme grupo de risco.

	Risco
	Risco de cárie
	Risco periodontal
	Risco tecidos moles

	
	B
	M
	A
	B
	M
	A
	B
	M
	A

	Ação
	A
	B
	C
	D
	E
	F
	0/X
	1/2
	B
	6
	8
	0
	1
	2

	Educ. em saúde
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X

	Escov. supervis.
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X

	Aplic. tóp. flúor anual
	
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Aplic. tóp. flúor seriada
	
	
	
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	
	
	

	Priorid. 1 p/ tratam.
	
	
	
	
	
	X
	
	
	
	
	X
	
	
	X

	Priorid. 2 p/ tratam.
	
	
	
	
	X
	
	
	
	
	X
	
	
	X
	

	Priorid. 3 p/ tratam.
	
	
	X
	
	
	
	
	X
	X
	
	
	
	
	

	Retorno anual
	X
	X
	X
	
	
	
	X
	
	X
	
	
	X
	
	

	Retorno 8 meses
	
	
	
	X
	
	
	
	X
	
	
	
	
	X
	

	Retorno 4 meses
	
	
	
	
	X
	X
	
	
	
	X
	X
	
	
	X


B: baixo risco        M: risco moderado          A: alto risco


7.3.1. Ações de Educação e prevenção


O domicílio, indubitavelmente, constitui-se em um dos espaços privilegiados para desenvolver as ações de orientação e educação em saúde bucal, sobretudo pelos Agentes Comunitários de Saúde, onde o programa de Saúde da Família esteja implantado ou este recurso humano esteja disponível.


Entretanto, os Procedimentos Coletivos (PC), segundo Portarias do MS e Resolução SS-39, da SES,  são estratégicos para a promoção, prevenção e controle das principais doenças bucais, tanto que a cobertura de PC é um dos únicos indicadores de gestão dos municípios pactuados através das PPI (Programação Pactuada Integrada), com metas de ampliações contínuas, para a população de 0 a 14 anos. Mesmo para as  USF que, conforme definição do MS, têm sob sua área de intervenção “a comunidade”, os  “espaços sociais” são  importantes para a execução dos PC. A NOAS 1/2001 reitera essa prioridade.

A educação em saúde, enfatizando os cuidados para com a saúde bucal (dieta, desenvolvimento buco-facial, aleitamento materno, higiene bucal, câncer bucal etc), utilizando metodologia simples e conteúdos adequados a cada grupo abrangido, deve ser realizada tanto nas Unidades de Saúde como nos espaços sociais a ela referenciados, pela equipe de saúde bucal – ESB. Em domicílios, será realizada pelo ACS após capacitação específica. Todos os grupos de risco devem receber as ações de educação mas, uma vez identificados os riscos sociais, familiares e individuais a que a população alvo está exposta, ênfase maior poderá ser dada aos fatores de risco preponderantes, por exemplo: ausência de hábitos de higiene, amamentação noturna, grande freqüência de ingestão de carboidratos, uso de fumo, álcool etc.

A equipe de saúde bucal deverá também participar dos grupos organizados que já são realizados nas unidades de saúde, integrando-se efetivamente na equipe multi-profissional, assim como criar outros grupos de orientações específicas de sua área. Os grupos devem ser organizados conforme a necessidade própria de cada unidade e os fatores de risco.

Grupos propostos:

	· Grupo de atenção às gestantes
	· Grupo de adultos

	· Grupos de atenção aos bebês
	· Grupo de idosos

	· Grupo de pré-escolares
	· Grupos específicos como hipertensos, diabéticos, caminhada, etc

	· Grupo de escolares
	· 

	· Grupo de adolescentes
	· e outros que a unidade já realiza


A escola é um espaço social de finalidade educativa, que pertence à área de abrangência da Unidade de Saúde e deve ser aproveitada para o desenvolvimento de ações de educação em saúde para os alunos, suas famílias e para a comunidade em geral, sem esquecer dos professores e funcionários.

Para possibilitar uma abordagem mais efetiva, buscando-se a mudança do hábito, as atividades de educação em saúde devem ser feitas de maneiras diferenciadas, com dinâmicas de grupo e metodologia pedagógica construtivista, utilizando técnicas e  materiais de motivação de acordo com a idade. É importante a realização de capacitação dos profissionais envolvidos, tanto em processos educativos como em conteúdos a serem abordados nos grupos, para que os objetivos sejam alcançados com sucesso. Conteúdos teóricos básicos para alguns grupos prioritários estão descritos no Anexo C.


7.3.2. Ações Preventivas Associadas às Ações Coletivas 



A Escovação Supervisionada Trimestral é uma atividade prevista no SIA/SUS a ser desenvolvida em grupos de 6 a 12 pessoas, tanto nos grupos cadastrados em PC (é parte dos PC) como em outros indivíduos e grupos, dentro e fora das Unidades de Saúde. Este tipo de ação pode e deve ser realizada para pacientes com tratamento já concluído, usuários da lista de espera, usuários dos grupos de educação em saúde e outros realizados nas US e nos espaços sociais a ela referenciados, não envolvidos em PC. A periodicidade indicada pelo Ministério da Saúde é no mínimo trimestral, prevendo distribuição de escova e creme dental, sempre que possível. Sua execução pode ser responsabilidade do CD, do THD, do ACD, do ACS ou ainda de equipe local com treinamento efetuado pela US. Caberá sempre ao CD o planejamento e supervisão mas, sendo um procedimento de baixa complexidade, sempre que houver outro recurso humano de menor especialização, deverá ser a este delegado.

O Grupo de Trabalho (reunido pela RSS-95, de 27.06.2000) alerta, no documento Recomendações sobre o uso de Produtos Fluorados no Âmbito do SUS/SP em Função do Risco de Cárie Dentária (RSS-164, de 21.12.2000/DOE. de 27 e 30.12.2000), que as crianças de 2 a 4 anos deglutem, em média, 50% do dentifrício utilizado na escovação, enquanto as crianças de 5 a 7 anos, ingerem menos que 25%. Isto é um comprovado fator de risco para fluorose dentária. Portanto, pais e responsáveis devem ser devidamente orientados e, quando crianças pequenas são envolvidas em escovação supervisionada, este aspecto deve ser observado e reforçado. Para evitar a ingestão excessiva de flúor deve-se colocar na escova pequena quantidade de pasta. A técnica recomendada para dispensar o creme dental é a transversal:

“Técnica Transversal: consiste em, com o tubo de dentifrício em posição perpendicular ao longo eixo da escova, dispensar no centro da ponta ativa do instrumento, uma quantidade de dentifrício correspondente a, no máximo, metade da sua largura da ponta ativa. Essa quantidade equivale, de modo geral, a um grão de ervilha pequeno e é suficiente para a finalidade. Esta técnica também é recomendada para adolescentes e adultos”(Resolução        SS –164 de 21/12/00). Para reduzir ainda mais a quantidade de dentifrício a ser utilizado nas crianças menores de 4 anos (já que estas ingerem maior quantidade), sugere-se a técnica da tampa:

“Técnica da Tampa: consiste em, com a bisnaga fechada, pressionar levemente o tubo de modo a que fique retida, na parte interna da tampa (seja ela rosqueável ou não), uma pequena quantidade de pasta. Então, abre-se o tubo e pressiona-se a ponta ativa da escova contra a parte interna da tampa de modo a transferir para a escova a pequena quantidade de pasta ali retida. Esta quantidade é suficiente para veicular o flúor necessário e para produzir os outros efeitos do dentifrício. Esta técnica é indicada para os primeiros anos de vida e até aproximadamente os 4 anos de idade.” (Resolução  SS –164 de 21/12/00).


Este cuidado se justifica, especialmente, em função dos dados exploratórios de fluorose dentária no Estado de São Paulo. Dentre os escolares de 12 anos, 11% apresentaram fluorose , conforme a Tabela 7.

Ao considerar a fluorterapia, deve-se levar em conta que  boa parte da população do Estado de São Paulo está exposta à água fluoretada e aos dentifrícios fluoretados . Mas, se em alguma comunidade, esta não for a realidade, as orientações sobre o uso de flúor devem ser redefinidas. Conforme as Recomendações sobre o uso de produtos fluorados no âmbito do SUS/SP em função do Risco de Cárie Dentária ( Resolução SS 164, de 27 e 30.12.2000) o grupo de baixo risco de cárie, classificado como grupo A, não necessita receber aplicação tópica de gel fluorado. Para o grupo de risco moderado (classificações B e C), deve-se fazer uso do gel fluorado anualmente, como forma de acompanhamento e controle. Para os grupos D, E e F pode-se planejar 4 sessões de gel fluorado em 4 semanas seguidas, como terapia de choque, sendo reduzidas gradativamente para 2 aplicações no mês seguinte e, finalmente, para 1 no terceiro mês. Flexibilizações nessa freqüência são possíveis em função da reclassificação do risco do indivíduo. A aplicação do gel fluorado pode ser feita por meio da técnica da escova dentária: 

“Técnica de Aplicação de Gel Fluorado com Escova Dentária: consiste em colocar no centro da ponta ativa de uma escova dentária, utilizando-se a técnica transversal, uma pequena quantidade de gel, equivalente a um grão de ervilha pequeno (menos que 0,5 g). Durante cerca de 30 segundos, fricciona-se a ponta da escova contendo o gel sobre as superfícies dentárias de um hemi-arco, exercendo leve pressão nas proximais e oclusais. Iniciar pelo hemi-arco superior direito e, em sentido horário, repetir o procedimento de modo a atingir os quatro hemi-arcos, perfazendo um total de 2 minutos de exposição ao gel. Orientar a criança para não engolir em nenhuma hipótese. O objetivo da atividade é, naquele momento, apenas aplicar flúor – não é, portanto, escovar os dentes. Assim, quem aplica o flúor não é a criança mas o agente da ação. Recomenda-se que este não chame mais do que 6 crianças ao mesmo tempo para fazer a aplicação de gel fluorado, de forma a facilitar o fluxo. É da maior importância que esse número não seja excedido, uma vez que o teor de flúor presente em géis é muito elevado, sendo necessário absoluto controle sobre o uso do produto em crianças. Cabe reiterar que não se trata de escovação dentária com gel fluorado. Recomenda-se enfaticamente que não se deve permitir que a criança, ou mesmo um adulto não qualificado, manipule gel fluorado.“ ”(Resolução SS –164 de 21/12/00).

Bochechos fluorados semanais ( 0,2% de NaF– mínimo 25 no ano) Conforme a Resolução SS –164 de 21/12/00 :“como ação de cobertura universal, os bochechos são indicados apenas para municípios que não contam com o serviço de fluoretação das águas de abastecimento público e   sejam justificados pela prevalência de cárie da população alvo”(índice CPO-D aos 12 anos for  maior que 3  ou se a proporção de indivíduos de 12 anos  com índice CPO-D  igual a zero for menor que 30 % . (Ver técnica no documento Recomendações ... citado anteriormente).

“As crianças entre 3 e 5 anos de idade ingerem de 10 a 20% da solução de bochecho. Na faixa etária de 6 anos ou mais, a porcentagem de ingestão é, no máximo, de 10%. Portanto, estes devem ser feitos apenas após cuidadosa avaliação profissional da necessidade e não são indicados para crianças menores de 6 anos ou para aquelas que não têm controle de seus reflexos”.(Resolução SS- 164 de 21/12/00)


7.3.3. A Especificidade dos Procedimentos Coletivos


Os Procedimentos Coletivos serão realizados nos espaços sociais na área de abrangência das unidades de saúde e a meta do SUS é a cobertura de 80% da população de 0 a 14 anos (consultar  a NOAS 1/2001  e observar rotinas estabelecidas pela Resolução SS 39/99 da SES-SP).  É conveniente ressaltar que os PC podem ser desenvolvidos tanto em comunidades abertas quanto fechadas; cada instituição trabalhará com diferentes estratégias dependendo da sua especificidade. Os PC serão implementados nos grupos cadastrados, a partir da determinação do risco, da seguinte forma:

· Para todos os indivíduos:



Educação em saúde no mínimo trimestral. As ações de educação em saúde bucal, desenvolvida para grupos populacionais, devem incorporar recursos adequados às realidades vivenciadas pela população, para que o processo ensino-aprendizagem possibilite o amplo entendimento do processo saúde-doença e seus determinantes, além da incorporação de novos hábitos de saúde pela população.

· Para os indivíduos de baixo risco:

Efetuar escovação supervisionada, em grupo, no mínimo trimestral. A escovação supervisionada consiste no controle e remoção da placa bacteriana através da evidenciação com pastilhas ou soluções, as quais permitem o indivíduo visualizar e identificar a placa dental (espelho) e removê-la com escova, fio e creme dental.

· Para os indivíduos de risco moderado:

Realizar a escovação supervisionada em grupo (no próprio espaço coletivo), no mínimo quinzenal, até o final do período cadastrado (1 ano), associada a aplicação tópica de gel fluorado na escova, anual. A terapia com gel fluorado deverá ser efetuada individualmente e pelo profissional (CD, THD ou ACD, ou ainda ACS capacitado e com supervisão), através de colocação de quantidade mínima de flúor na escova dental, conforme a “Técnica de Aplicação de Gel Fluorado com Escova Dentária”, já descrita. Deve-se tomar todo o cuidado para que as crianças não ingiram o gel. É importante lembrar que os indivíduos de alto risco podem sair dessa condição e tornarem-se de risco moderado até o final do período.

· Para os indivíduos de alto risco de cárie: 



Encaminhar para o atendimento clínico individual, na unidade ou no próprio espaço coletivo (caso tenha consultório ou condições para atendimento simplificado), os indivíduos classificados como F imediatamente, seguidos, conforme a possibilidade, pelos classificados como E e, finalmente, os classificados como C (risco moderado); fluorterapia intensiva com gel fluorado deverá ser estabelecida para os indivíduos com mancha branca ativa, o que indica desmineralização, ou com presença de cavitação aguda. Caso após 1 mês, na reavaliação, a atividade de cárie não tenha sido controlada, repetir a série de 4 aplicações. Observada melhora nas condições bucais, o indivíduo passará a ser classificado como sendo de risco moderado. As ações de fluorterapia devem ser planejadas de forma que não haja sobreposição das ações efetuadas nesses espaços cadastrados e das ações em unidade de saúde. Assim, nos espaços sociais na área de abrangência de USF, que realiza ações com a família, não serão executadas ações de fluorterapia na escola, a menos que o grupo de crianças identificadas como de risco não estejam incluídas no PSF (pertençam a outra área de abrangência).



Mesmo com todo o esforço para os indivíduos melhorarem de classificação, controlando a doença, pode ocorrer o inverso e haver necessidade de reclassificar algum indivíduo que estava inicialmente em melhor situação, para um grupo de maior risco. Isso pode ser feito quando se observa a boca dos indivíduos durante as atividades de escovação supervisionada.

Em escolas fundamentais é necessário e importante, nas reuniões com professores e pais, esclarecer a conduta, efetuar as orientações necessárias e obter o consentimento para a inclusão das crianças nos PC. O envolvimento de pais e professores irá assegurar o sucesso das atividades educativas, reforçando os conteúdos trabalhados. Desenvolver o ensino transversal, que consiste na capacitação dos professores da Secretaria de Educação por profissionais da Saúde com a finalidade de inserir a promoção de saúde e prevenção de doenças no conteúdo programático anual que pode ser desenvolvido pelos educadores.

    
     7.3.4. Ações de Assistência Individual

Estabelecidos os grupos de risco, as ações básicas de tratamento individual serão planejadas de acordo com a realidade e organizadas a partir das necessidades encontradas, das maiores e mais graves para as menores e de menor gravidade. A presença de dor e/ou abcesso é o critério de prioridade para a cárie dentária e para a doença periodontal, ou seja, dentro do grupo de alto risco, os primeiros a receber tratamento são os do grupo F e o grupo 8, respectivamente. Eventualmente, o grupo 6 (com abscesso pelo critério de doença periodontal) conforme sua necessidade acumulada. Seguem, como 2a prioridade, os classificados no grupo E para a cárie dentária.

O grupo C (para a cárie) é a 3a prioridade de ação curativa, tendo em vista a necessidade de reabilitação dental mas a ausência de atividade de doença (cavidades crônicas). Seguindo o mesmo raciocínio, os grupos 2 e B, segundo os critérios de doença periodontal, exigem atenção individual (respectivamente, raspagem e avaliação, eventualmente cirurgia periodontal).

Os grupos com estágios reversíveis da doença – grupos D (cárie), 1 e 2 (doença periodontal) – devem receber atenção individual ou em grupos pequenos; sempre que possível, essa ação deve ser efetuada pela THD ou ACD, controlando os fatores de risco e revertendo o quadro para saudável, cabendo ao CD reavaliá-los após a terapêutica estabelecida ter sido realizada. Assim, ao grupo D pode-se planejar terapia intensiva com gel fluorado enquanto condições de alto risco forem detectadas. 

Para todos os grupos acima, a participação em atividades educativas e em escovação supervisionada para controlar melhor a placa bacteriana está indicada.

Para os grupos B (risco moderado de cárie) e A (baixo risco de cárie), bem como 0 (baixo risco de doença periodontal), além da atenção básica e reforço educativo dos ACS em domicílio ou nas UBS, em grupos operativos, o acompanhamento e controle deve ser anual. 


Quando se considera o risco de tecidos moles, deve-se priorizar o grupo 2 para ações diagnósticas e/ou terapêuticas, seguindo para o grupo 1. A ação preventiva baseia-se no incentivo do auto-exame por meio do contato inicial com a ESB e reforçado pelas visitas domiciliares dos ACS ou pela participação em grupos.

Os retornos dos usuários para a manutenção do tratamento poderão obedecer, segundo os critérios de risco para cada agravo, os referidos no Quadro 9: 

Quadro 9: Programação de Retornos, conforme a classificação do risco

	Agravo
	Grupo de Risco
	Classificação
	Retorno programado

	
	Baixo e Moderado
	A, B e C
	Retorno anual

	Cárie
	Alto
	D
	Retorno após 8 meses 

	
	Alto
	F e E
	Retorno após 4 meses

	Doença
	Baixo e Moderado
	0, X e B
	Retorno anual

	Periodontal
	Moderado
	1 e 2
	Retorno após 8 meses

	
	Alto
	6 e 8
	Retorno após 4 meses

	Tecidos
	Baixo
	0
	Retorno anual

	Moles
	Moderado
	1
	Retorno após 8 meses

	
	Alto
	2
	Retorno após 4 meses


Estes retornos serão agendados para grupos operativos, nos quais serão reforçadas as orientações e verificada a necessidade ou não de encaminhamento para agendamento individual. Considerar o bom senso para agendar os retornos, para que critérios clínicos e de anamnese não sejam sobrepujados pelas orientações aqui descritas.

Os procedimentos preconizados para a assistência individual, bem como a seqüência dos mesmos, encontra-se mais detalhada no Anexo E.

 7.4. Princípios para Agendamento

              Considerando-se as prioridades definidas pela NOAS 1/2001, o perfil epidemiológico do Estado e os princípios do SUS, sugere-se que até 50% das vagas em Unidades Básicas de Saúde sejam destinadas às crianças de 0 a 14 anos. As demais vagas devem ser distribuídas aos maiores de 14 anos, levando-se em conta algumas prioridades como o controle ou a manutenção dos usuários que tiveram seu tratamento concluído até os 15 anos, as gestantes, os idosos, os pacientes com doenças crônicas como diabetes, hipertensos, portadores de HIV e outros encaminhados pela equipe multiprofissional ou aqueles identificados nas atividades grupais da própria Unidade. Os idosos devem ter suas vagas asseguradas, tendo em vista a legislação específica que protege este grupo, muitas vezes alijado dos serviços de saúde. (consultar o Projeto Saúde Bucal do Idoso, da SES). Os usuários atendidos como urgências também poderão ser agendados para tratamento, conforme os critérios de risco e organização da US.


No PSF, cada equipe é responsável por uma área geográfica e por toda a população nela residente. A partir do cadastro das famílias dessa área, poder-se-á identificar as famílias com prioridade para triagem e encaminhamento para consulta. Após o treinamento de ACS, estes poderão também ser envolvidos no encaminhamento de pacientes, conforme os critérios de risco já apontados. 


O número de pacientes agendados dependerá da composição da equipe de Saúde Bucal, conforme a Tabela 8, no item 7.5.1. Parâmetros de atendimento de atenção individual. 


Em qualquer período, as faltas correspondentes ao agendamento deverão ser substituídas pela procura do dia ou urgências. Em unidades com número elevado de faltosos, poderão ser agendadas uma ou duas consultas a mais para garantir o rendimento da equipe. Geralmente a tolerância de faltas às consultas agendadas é de no máximo 2 faltas no decorrer do tratamento. Os usuários deverão ser muito bem orientados e o controle ser rigoroso, para o serviço não correr o risco de ficar ocioso.



O agendamento deve ser efetuado por hora marcada. Na impossibilidade, é também possível agendar por Bloco de Hora, sempre visando diminuir o tempo de permanência dos usuários na unidade. 


Os casos caracterizados como urgência  pelo profissional do período serão prioritários e deverão ser atendidos ou encaminhados de acordo com a disponibilidade de recursos da unidade.

A consulta de retorno ou subseqüente deverá ser entre 2 e 5 dias úteis no máximo, para que os tratamentos se iniciem e se concluam em curto espaço de tempo, evitando o abandono do tratamento e, com isso, diminuindo os índices de atrição.

7.5. Sistema de Trabalho e Parâmetros
“As ESB devem ser preparadas para desenvolver ações coletivas e prestar assistência individual. As atividades terão maior produtividade e melhor qualidade quando realizadas com a participação de todos os membros da equipe. Assim, recomenda-se utilizar trabalho odontológico a quatro, seis e oito mãos. Tais técnicas ajustam-se melhor a ambientes coletivos e clínicas modulares fixas ou transportáveis com 3 ou mais cadeiras odontológicas. Para este fim , o tradicional “gabinete dentário” deve ser evitado”(MS, A Saúde Bucal no PSF, 1999). 
Assim, a constituição da equipe de saúde bucal poderá obedecer aos seguintes critérios, além dos anteriormente expostos, considerando-se a jornada de 40 horas semanais:

Clínica modular com 3 equipamentos:
01 CD – 2 THD – 4 ACD
Clínica modular com 2 equipamentos: 
01 CD – 1 THD – 3 ACD

Clínica com 1 equipamento:   

01 CD – 1 THD – 1 ACD

Nas clínicas com 2 e 3 equipamentos, o THD deverá exercer funções também na assistência, permitindo assim a maior produtividade das consultas odontológicas e diminuição dos custos.

7.5.1. Parâmetros de Atendimento de Atenção Individual

Mesmo entendendo que seja imprescindível incorporar à equipe de saúde bucal o trabalho a quatro ou seis mãos, o estabelecimento de metas e parâmetros para o desenvolvimento de um modelo de atenção voltado às reais necessidades e ao acesso universal da população não pode ser desligado do conhecimento das reais condições dos serviços. A disponibilidade de recursos humanos é variada, pois há serviços com CD, THD e ACD e serviços onde o CD ainda realiza o atendimento sem pessoal auxiliar. Para a elaboração de parâmetros de atendimento deve-se ter como base as diferentes composições das equipes de saúde bucal, segundo os recursos humanos disponíveis. Para a otimização dos recursos disponíveis é importante que, onde a equipe esteja presente, se priorize o sistema de trabalho incorporando a técnica à quatro e seis mãos, e onde o CD trabalhe sozinho, a equipe seja formada.

O plano de tratamento deve ser planejado para que seja realizado por quadrante. Este procedimento propicia um aumento de rendimento por consulta, com conseqüente diminuição do número de consultas por TC. Assim, a abertura de novas vagas ocorrerá com maior freqüência, diminuindo desta forma o número de retornos e faltas.

“O número de procedimentos realizados é mais importante do que o número de pacientes atendidos. Esse sistema de atendimento, além de buscar uma racionalização do trabalho, permite que o mesmo se efetue com menor esforço físico, por parte da equipe de Saúde Bucal, com mais qualidade e com menor custo, tanto para o usuário, como para a Instituição. Outro aspecto fundamental a ser considerado diz respeito a biossegurança. Os procedimentos necessários envolvem toda uma rotina que deve ser observada; esta torna-se difícil, ou até inviável, se houver uma alta rotatividade de pacientes por período; esta rotatividade, além de influir de forma negativa na qualidade dos procedimentos, eleva o custo benefício por indivíduo atendido. Exemplificando, para cada paciente deve ser utilizado um par de luvas descartáveis. Este par de luvas necessita "render" o máximo possível com esse mesmo paciente. Se isso não for levado em conta, o custo/benefício de um tratamento será inviável.” (SES SP, Organização das Ações de Saúde Bucal, DIR I, 1997).



Por outro lado, há que se considerar que , o número de consultas e o rendimento, dependem das necessidades de tratamento acumuladas na população alvo. Os parâmetros a seguir referem-se à distribuição das vagas na proporção de 50% das vagas para pacientes com idade abaixo de 15 anos e 50% para pacientes em idade acima de 15 anos.

A Tabela 8 apresenta o número de pacientes agendados para o atendimento em um período de 4 horas de trabalho, o número médio de procedimentos realizados por paciente atendido e o número total de procedimento por dia, segundo os recursos humanos disponíveis na composição da equipe de saúde bucal. 

Tabela 8 – Parâmetros de atendimento, segundo recursos humanos disponíveis e número de atendimentos por dia.

	
	Número de atendimentos/dia
	Procedimentos/paciente
	Procedimentos/dia
	Procedimentos

/hora

	1 CD
	4
	2,5
	10
	2,5

	1 CD + 1 ACD
	4
	3,75
	15
	3,75

	
	5
	3
	15
	3,75

	1 CD + 1 THD + 1 ACD
	5
	4
	20
	5

	1 CD + 1 THD + 2 ACD
	6
	4
	24
	6

	1 CD + 2THD + 4 ACD
	6
	6
	36
	9

	
	8
	4,5
	36
	9


Obs: para o cálculo de produtividade mensal, a média é de 22 dias úteis por mês., excluindo-se o tempo destinado às ações educativas,  PC,  reuniões e ou educação continuada dos profissionais.

7.5.2. Parâmetros para os Procedimentos Coletivos



Recomenda-se que sejam deixadas, no mínimo, 4 horas semanais para a execução de atividades coletivas em espaços fora da unidade de saúde. O planejamento deve ser efetuado pela equipe de saúde bucal e, sua execução, preferencialmente pela equipe auxiliar e ACS. A Tabela 9 mostra quais os parâmetros recomendados para os PC em função do número de participantes.

Tabela 9 – Parâmetros de procedimentos coletivos segundo ações e número de participantes.

	AÇÕES
	GRUPO

no médio
	TEMPO/GRUPO

(minutos)
	PARTICIPANTES/DIA (3 horas)
	PARTICIPANTES/

MÊS (4 atividades)

	Ações Educativas
	30

(1 sala)
	35
	150

(5 salas)
	600

	Escovação Supervisionada
	10
	15
	120

(4 salas)
	480

	Fluorterapia

(pacientes de risco)
	1
	2
	90
	360

	Bochechos *
	30

(1 sala)
	10 
	540

(18 salas)
	540

(mesmas crianças)


* consultar item 7.3.2  e doc. “Recomendações  sobre o uso de Produtos Fluorados no âmbito do SUS SP- Res. SS95, de 27.06.2000”.

Estes parâmetros são referentes ao desempenho de um profissional da equipe de saúde bucal. Com o auxílio de mais um profissional da equipe, poder-se-á obter um acréscimo de 50 a 80% nestes parâmetros, além de melhoria significativa na qualidade das ações.

7.6. Avaliação e Sistemas de Informação
“O sistema de informação e os seus respectivos instrumentos (fichas, cadastros, boletins, equipamentos) devem complementar as ações e serviços de saúde bucal tornando viável a avaliação permanente dessas atividades. Os profissionais da área de saúde bucal devem se valer de informações gerais sobre os usuários e as famílias, a fim de planejar e organizar seu trabalho, assim como os demais profissionais precisam conhecer e utilizar informações de saúde bucal. Em conjunto, todos os envolvidos nas unidades de saúde devem criar e desenvolver práticas de saúde que permitam o compartilhamento de informações sobre o trabalho com as famílias. Dados e informações atualizadas sobre cárie dentária, doença periodontal, oclusopatias, lesões lábio palatinas, câncer bucal, fluorose dentária e uso e necessidade de prótese devem ser produzidos periodicamente, de modo a monitorar o perfil epidemiológico bucal da população-alvo e tomar decisões com base nesse perfil”.(MS, A Saúde Bucal no PSF, 1999).

O sistema de informação não é uniforme nos diversos serviços que compõem o sistema de saúde. No entanto, algumas informações devem ser contempladas no sentido de possibilitar o cálculo dos indicadores de saúde bucal, que estão disponíveis de uma maneira pormenorizada no Anexo D .Alguns instrumentos de coleta de dados, relacionados principalmente às triagens de risco, foram incorporados ao documento, no Anexo H.
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ANEXO A – Critério de risco de cárie
A cárie é presentemente reconhecida como uma doença infecto-contagiosa, que resulta em perda localizada de minerais dos dentes afetados, causada por ácidos orgânicos provenientes da fermentação microbiana dos carboidratos da dieta. Dessas condições podem, após um certo período de tempo, aparecer as lesões de cárie.

O conhecimento, derivado de inúmeras pesquisas realizadas nas últimas duas décadas, permite observar  uma nítida distinção entre a cárie dentária (doença infecciosa) e as cavidades (resultado da cárie), tornando bem claro que a doença cárie se estabelece na boca algum tempo antes do aparecimento dos seus sinais clínicos – as lesões. Isso implica afirmar que é possível diagnosticar e interferir no processo carioso antes que as cavidades apareçam, como de resto se faz com qualquer outra doença infecciosa.

A lesão cariosa torna-se clinicamente detectável quando a perda mineral em esmalte, e talvez em dentina, passa a ser visível. Esta perda mineral vem ocorrendo por um período de tempo, em decorrência do desequilíbrio do pH provocado pela atividade metabólica da placa, que constantemente promove perda (desmineralização) e reposição (remineralização) da estrutura dentária subjacente. A maior desmineralização é influenciada pela dieta rica e freqüente em carboidrato, enquanto a remineralização é promovida pela exposição ao flúor, características da saliva e pela higiene do indivíduo. Fatores como idade, sexo, raça e nível sócio-econômico também modulam este processo. Sendo a doença cárie um processo de perda gradual de mineral, ela se inicia antes de ser visível clinicamente, passa por uma fase de perda mineral, com aumento do espaço intercristalino e mudança da translucidez, visível mas não cavitada, conhecida como a mancha branca. A progressão da perda mineral atinge tal nível que rompe-se a superfície dando origem  à cavidade de cárie. Portanto , teoricamente a doença cárie em fases iniciais , onde a desmineralização ainda não é visível teria como tratamento o controle dos fatores de risco. A fase da doença caracterizada pelas manchas brancas ativas, sendo consideradas lesões reversíveis, podem ser controladas com abordagens educativas associadas ao uso adequado de flúor. Quando a doença já atingiu o estágio irreversível, as cavidades de cárie ,estas só devem ser reabilitadas após o controle da doença.  

As características clínicas de cada etapa estão no Quadro 1. A capacidade de diferenciar as lesões ativas das inativas é essencial para diferenciar o indivíduo doente, que deve ser submetido a um tratamento específico para controlar a doença, do indivíduo com seqüelas de uma doença que ocorreu em outro momento. 

Quadro 1: Características clínicas das etapas visíveis da doença cárie.

	Lesão inicial de cárie, sem cavitação: mancha branca ativa
	cor branca, textura opaca, rugosa, localizada em área de acúmulo de placa

	Lesão inicial de cárie controlada: mancha branca inativa 
	cor branca ou pigmentada, textura lisa, brilhante

	Lesão cavitada de cárie aguda
	cor amarelada, aspecto úmido e amolecido

	Lesão cavitada de cárie crônica
	cor escurecida, brilhante, aspecto endurecido


Os critérios propostos  para a determinação do risco foram baseados nos utilizados em Diadema desde 1993, em Embu, no Projeto Qualis  Santa Marcelina e nas Recomendações  sobre o uso de produtos fluorados no âmbito do SUS SP, já citadas. Essa  classificação recomenda-se seja utilizada  na triagem dos indivíduos  para tratamento e na organização das ações nos cadastrados em Procedimentos Coletivos, conforme já descrito anteriormente.

As características clínicas de cada critério são: 

I.
ausência de lesão de cárie: história anterior e atual do indivíduo não revelam sinais de doença, sem placa, sem gengivite e/ou mancha branca ativa.

II.
História anterior de cárie: presença de restaurações com material definitivo: amálgama, resina, elementos de prótese,  restaurações provisórias em dentes decíduos próximos da idade de esfoliação,  ausência de dentes compatível com exodontia por cárie.

III.
Lesão inicial de cárie, sem cavitação – mancha branca ativa: cor branca, textura opaca, rugosa, localizada em área de acúmulo de placa. O diagnóstico diferencial destas lesões em relação às opacidades de esmalte em superfície lisa, costuma ser fácil. As manchas brancas se localizam nas cervicais, tendendo a migrar oclusalmente quando ocorrem durante a erupção; muitas vezes tornam-se inativas, mas sempre acompanham a forma da linha da gengiva e não possuem bordas nítidas. As opacidades são mais encontradas no terço médio e oclusal/incisal, e tem os limites nítidos, forma arredondada e brilhante. Quanto à fluorose dentária, a diferenciação se dá pela simetria e bilateralidade que sempre ocorre com a fluorose, que tende a aparecer em estrias, e é melhor visualizada em áreas de esmalte mais espesso, como pontas de cúspides.

IV.
Lesão inicial de cárie controlada – mancha branca inativa: cor branca ou pigmentada, textura lisa, brilhante.

V.
Lesão cavitada de cárie aguda: cor amarelada, aspecto úmido e amolecido.

VI.
Lesão cavitada de cárie crônica: cavidade de cárie com cor escurecida, brilhante, aspecto endurecido, em faces lisas ou oclusais, onde se vê cavidade mas sem base amolecida, bem como dentes com grandes destruições, “chapados”, mas com aspecto endurecido. Considera-se nesta condição também os dentes permanentes com restaurações provisórias.

VII.
Tratamento de urgência: necessidade de intervenção individual imediata por dor, abscesso, fístula etc.

VIII.
Presença de placa visível: presença de placa na superfície dental, visível sem corar ou secar, em iluminação ambiente, ou sinal indicativo de inflamação e sangramento gengival, que revelam aqueles pacientes que rotineiramente removem inadequadamente a placa, embora no momento do exame estejam sem placa bacteriana aderida aos dentes.

O diagnóstico de lesões cavitadas maiores geralmente não traz dificuldades e pode ser feito visualmente, sem auxílio de sonda exploradora. As maiores dúvidas giram em torno das lesões iniciais sem cavitação ou das pequenas cavidades nas faces interproximais e oclusais. Em ambas, só será considerada cavidade quando a mesma for visível; senão, será considerada a melhor situação, isto é, a lesão inicial e reversível da doença. Portanto, sulco manchado não é cárie, a não ser que esteja ladeado por um halo esbranquiçado (mancha branca ativa ou cárie oculta). Nas faces interproximais, quando há uma mancha, mas não se visualiza uma cavidade, pode ser considerado o estado gengival ou o acúmulo de placa para diferenciar a atividade ou não da lesão.

Nos espaços sociais onde serão realizadas as triagens ou os Procedimentos Coletivos, os exames serão efetuados com luz ambiente natural e/ou artificial e, quando possível, com a criança deitada em carteiras; será utilizada espátula de madeira, sem secar as superfícies dentais. Nas unidades de saúde e espaços sociais, os exames em adultos poderão ser efetuados após a realização de uma atividade de grupo, com o usuário sentado, ou no próprio consultório.

As fichas de registro de risco de cárie dos envolvidos em PC (Anexo H) foram elaboradas visando anotar com facilidade os exames, devendo ser assinalado com X o critério presente no indivíduo examinado e com -- o critério ausente. A classificação poderá ser feita em momento posterior. Foi ainda considerado que estas fichas serão manuseadas com freqüência pelo cirurgião-dentista responsável pelas ações; portanto, devem ser arquivadas na Unidade de Saúde ou no próprio espaço social . (essas fichas são sugestões a partir da qual os municípios poderão elaborar outras, conforme sua necessidade).

ANEXO B: CRITÉRIO DE RISCO PERIODONTAL 

ÍNDICE DE RUSSELL MODIFICADO

Vitor Gomes Pinto (2.000) ressaltou que o Índice Periodontal de Russell (1956, 1967) é o mais difundido para medir doença periodontal, pela facilidade de uso, nitidez na separação de conceitos para as subdivisões e, portanto, menor diferenças intra e inter-examinadores, oferencendo melhor comparabilidade de resultados. A necessidade de avaliar a doença periodontal em atividades de triagem, em exames simplificados, muitas vezes realizados em espaços sociais da comunidade, levou à utilização desse  índice. 

VANTAGENS:

· Permite o exame de um maior número de pessoas, sem necessidade de instrumentos especiais, trazendo informações suficientes para o serviço.

· Possibilita um dimensionamento das necessidades de tratamento e os recursos humanos necessários.

· Tem menor sensibilidade que o CPI (IPC), mas os objetivos são diferentes; o CPI é utilizado em amostras enquanto o  propósito deste  é o  exame de todos os cadastrados.

· Examinadores treinados encontram resultados bastante próximos (Pinto, 2.000).

Índice Periodontal de Russell

	Código
	Critérios

	0

1

2

6

8
	Negativo

Gengivite leve Gengivite 

Formação de bolsa 

Avançado
	Inexiste inflamação ou perda de função em razão da destruição dos tecidos de suporte dental

Inflamação da gengiva livre não circunscrevendo a coroa dentária

Inflamação que circunscreve totalmente o dente, mas não há ruptura aparente da inserção epitelial

Não há interferência com a função mastigatória normal, mantendo-se o dente firme no seu alvéolo sem mobilidade

Destruição avançada com perda de função mastigatória


Foram realizadas algumas alterações no índice proposto por Russell no sentido de adequa-lo às necessidades do serviço, e que são comentadas a seguir: 

MODIFICAÇÕES:
(2): diferença muito tênue entre os códigos 1 e 2, portanto, optou-se por usar o código 2 para evidenciar a presença de cálculo, tanto no sentido de dimensionar serviço, como de presença de fator de risco para doença periodontal, devendo ser assinalado no código 1 as gengivites que circunscrevem ou não o dente.

(B): conhecimentos atuais permitem-nos identificar situações onde a perda de inserção é decorrente de doença no passado, deixando seqüelas que não implicam necessariamente que o indivíduo esteja doente no momento, portanto esse código foi incluído.

(X): sextantes onde inexistem dentes.

Os códigos 2,6 e 8 inevitavelmente serão encaminhados para a clínica, onde medidas serão tomadas  visando o controle da doença, possibilitando neste momento um exame mais minucioso.

Os indivíduos classificados com o códigos 1, em que não houver a remissão do quadro só com medidas educativas, devem ser encaminhados à clínica , para um exame mais detalhado.

A intenção da utilização de tal metodologia está fundamentada na necessidade do serviço e nas possibilidades do mesmo. “A questão básica parece residir em que um índice de alta sensibilidade e precisão representaria gastos e consumiria tempo e recursos humanos não suportáveis pela quase totalidade dos serviços públicos odontológicos” (Pinto, 2000).


ANEXO C– AÇÕES EDUCATIVAS 

CONTEÚDOS TEÓRICOS BÁSICOS, PARA ALGUMAS FAIXAS ETÁRIAS

0 a 36 meses  

O porquê 

· Primeira janela de infectividade

· Dificuldades de aceitação do tratamento devido a idade

· Fortalecer a mãe no sentido que ela é capaz de contribuir de uma maneira decisiva na saúde bucal de seu filho (crescer com cárie é uma realidade que pode ser mudada)

Importância da dentição decídua 

· Ausência de dor

· Ausência de focos infecciosos

· Maior probabilidade de ter a dentição permanente sadia

· Prevenção a  problemas ortodônticos

· Estética e fonética

· Função mastigatória

Placa x Higiene Bucal

· O que é placa e como removê-la

· A higienização deve ser prazerosa

· Fato dos pais e irmãos realizarem a escovação na frente da criança é um estímulo positivo

· Não ter medo de machucar a criança. Se apesar do cuidado, houver sangramento durante a higienização, pode ser um indicativo que a higiene deve ser melhorada naquela região

· Como realizar a limpeza conforme a idade do paciente

· A escovação deve ser realizada pelos pais ou irmão mais velho até os sete anos de idade

· Como escolher a escova mais adequada

· Uso de fio dental em crianças

Contaminação

· Cárie é uma doença transmissível

· A melhor maneira de evitar a contaminação é a família procurar manter bons hábitos de higiene oral, evitando a cárie e outras doenças bucais

Cárie de mamadeira

· Ilustrar os prejuízos das mamadeiras noturnas, ou mesmo do hábito de dormir sem realizar a higienização oral adequada

· Informar que o leite materno também é cariogênico, embora a amamentação natural deva ser estimulada.

· Lembrar que 88% das crianças que realizam a mamada noturna apresentam cárie na primeira infância

Controle da dieta

· Aproveitar essa fase onde as crianças ainda não estão com os hábitos alimentares prejudiciais instalados para educa-la com hábitos alimentares sadios em horários regulares e dietas menos cariogênicas

· Deve-se oferecer gradativamente à criança alimentos mais rígidos, estimulando dessa maneira  a mastigação, promovendo um bom desenvolvimento das estruturas oro-faciais

Flúor

· Tópico x Sistêmico

· Não permitir a ingestão de dentifrício.

· Flúor é mais efetivo em baixas concentrações e alta freqüência ( adequado ao risco de cárie)

Hábitos Perniciosos

· Chupeta

· Dedo

· Posturas noturnas

· Respiração bucal

· Mostrar a necessidade de remover estes hábitos, porém não de uma maneira agressiva

Medicamentos

· As mães devem ser alertadas sobre o açúcar presente  nos medicamentos de uso pediátrico, e quais os cuidados a serem tomados

· Não fazer uso de medicamento sem prescrição médica

A mãe deve ter bem claro quais são os fatores de risco a que seu filho está exposto para poder minimiza-los:

· Ausência de higienização

· Alta freqüência de ingestão de carboidratos

· Amamentação noturna

· Contaminação

GESTANTES
· Alterações bucais durante a gravidez

· Desmistificar a questão do tratamento odontológico durante a gestação

· Orientações de higienização

· Orientações de dieta

· Transmissibilidade da cárie

· Estimular o aleitamento materno, lembrando os benefícios vinculados à este hábito em relação ao desenvolvimento harmônico das arcadas

· Alertar a mãe para não introduzir bicos e chupetas, aproveitando  este momento para orientar os prejuízos que eles podem trazer para a dentição

· Aconselhar a gestante para não realizar a introdução precoce de açúcar na dieta infantil

IDOSOS

· Auto-exame 

· Orientação de higienização de dentes e próteses

· Orientação aos cuidadores

· Utilizar a cartilha: Sorrindo com saúde bucal - Autocuidados e cuidadores

HIPERTENSOS E DIABÉTICOS

· Orientações sobre hábitos de higiene e dieta 

· Alterações bucais decorrentes da doença de base

ANEXO D: INDICADORES DE SAÚDE BUCAL

	Ações Coletivas ( Indicadores de Cobertura

	Indicador de cobertura por idade de ação coletiva em Saúde Bucal (ACSB):
	População (por faixa etária) envolvida ACSB    x   100

 População (por faixa etária) total da região


	Indicador de cobertura por tipo de espaço social
	N( de envolvidos em ACSB no tipo de espaço  x   100

       N( de matriculados no tipo de espaço

	Ações Individuais ( Indicadores de Avaliação

	Tratamentos concluídos


	N( de TC  x  100  (por faixa etária: 0-6 anos,7-14 anos,

N( Cadastrados                              15 anos e mais)

	(Nas UBS sem PSF o denominador será a população
	N( TC manutenção  x  100

N( Cadastrados

	dos setores censitários da área de abrangência)
	Controle Epidemiológico de Cárie (CEC)  x  100

N( Cadastrados 

	Urgências:


	N( de Urgências  x  100

N( Atendimentos

	
	N( de atendimentos de Urgência (US + PS) x  100

População da região

	Acesso à assistência:


	TI inicial        x  100

População da região

	Consulta por TC
	Total de pacientes agendados (menos as faltas)

Total de TC

	Concentração
	N(de Procedimentos 
         TC

	Rendimento
	Total de Procedimentos

Horas de Consulta

	Atendimento
	N( de Atendimentos 
Horas de Consulta

	Índice de Freqüência
	Total de atendimentos realizados     x    100

Total de atendimentos agendados

	Atrição
	TI – TC  x  100

   TI

	Produtividade
	Procedimentos preventivos
Total de procedimentos

	
	Procedimentos restauradores
Total de procedimentos

	
	Procedimentos cirúrgicos
Total de procedimentos

	Do total de pacientes que tiveram acesso ao programa quantos tiveram TC em apenas

uma consulta

	
	TC inicial  (uma consulta)  x 100             

TI inicial

	Do total de pacientes que retornaram ao programa (manutenção) quantos tiveram TC

em apenas uma consulta. Demonstra a porcentagem de pacientes que não apresentaram nenhuma necessidade de tratamento no Retorno, podendo-se observar a efetividade do tratamento clínico e preventivo.

	Qualidade
	TC manutenção (uma consulta)  x 100 

TI manutenção



ANEXO E – AÇÕES INDIVIDUAIS

descritivo por faixa etária



Mesmo para o PSF a faixa de 0 a 14 anos  e gestantes é prioritária para o atendimento odontológico individual; entretanto, há que se considerar os fatores de risco familiares, grupais, individuais e sociais no planejamento das ações a serem desenvolvidas pela US, bem como estar presentes os princípios constitucionais da universalização e integralidade da atenção. Ressalta-se, portanto, que neste anexo o assunto é a assistência individual, mas não se pode separá-la da educação em saúde e dos procedimentos coletivos. Pode-se distinguir dois campos de atuação: assistência à criança e assistência ao adulto. 



A população de crianças (0 a 14 anos) deve receber os procedimentos odontológicos o mais precocemente possível, com a finalidade de impedir o aparecimento da cárie dentária ou possibilitar o seu imediato diagnóstico e controle. A meta é inscrever todas as crianças das famílias cadastradas no PSF, bem como todas as crianças referenciadas pelos espaços sociais da área de abrangência da US. As crianças são inscritas para o atendimento programático em saúde bucal, recebendo tratamento completo ou controle epidemiológico da cárie e permanecendo sob controle profissional em retornos a cada 4, 8 ou 12 meses, conforme seu risco de cárie ou doença periodontal. O CEC (Controle Epidemiológico da Cárie Dentária), permite adequar o meio bucal e controlar a doença  na população, abrangendo mais rapidamente toda a população alvo e, posteriormente, realizar o tratamento definitivo, quando toda a população estiver coberta e com a doença controlada. ( ver Anexo F).


Todos os adultos das famílias cadastradas deverão ser orientados sobre a possibilidade de assistência odontológica, considerando também os critérios de risco já descritos. Conforme a disponibilidade, serão priorizados:

a) gestantes e puérperas;

b) idosos

     c) pacientes com doenças crônico-degenerativas e DST/HIV, bem como os pacientes considerados como especiais, desde que passíveis de atendimento ambulatorial


d) jovens: 15 a 19 anos que receberam tratamento odontológico completo na US, para tratamento de manutenção;


Os procedimentos clínicos preconizados no Quadro 1, bem como a seqüência de atendimento proposta, dependerá da avaliação de cada profissional sobre as condições de cada paciente. Ressalta-se todavia, que em muitos casos o tratamento poderá ser concluído em uma única sessão. Dependendo das necessidades acumuladas e dos recursos humanos disponíveis, poderá ser  utilizado o CEC como estratégia de cobertura e controle da população de crianças e adultos.

Quadro 1 – Procedimentos clínicos preconizados e seqüência de atendimento proposta.

	PROCEDIMENTOS CLÍNICOS

	Assistência à criança
	ASSISTÊNCIA AO ADULTO

	· 1a CONSULTA:
	· 1a CONSULTA:

	     Anamnese


Exame clínico (intra e extra bucal)


Evidenciação de placa e escovação

Orientações educativas 

Eliminação de dor

    Adequação de meio (com escariação sumária das cavidades e colocação de OZE tipo II, Ionômero e/ou aplicação de cariostático)
	     Anamnese


Exame clínico (intra e extra bucal)


Evidenciação de placa e escovação


Orientação educativa 


Eliminação de dor

    Adequação do meio bucal (com escariação sumária das cavidades e colocação de OZE tipo II, Ionômero)

	· DEMAIS CONSULTAS:
	· DEMAIS CONSULTAS:

	     Fluorterapia


Aplicação de selantes


Raspagem e polimento coronário


Pulpotomia (decíduos e permanentes, conforme indicação)


Restaurações provisórias (remoção de tecido cariado e colocação de OZE tipo II)

     Exodontia/ remoção de raiz residual

    Restauração com amálgama e resina composta
	
Raspagem e polimento coronário e radicular


Fluorterapia 


Restaurações provisórias (com remoção de tecido cariado e colocação de OZE tipo II)

     Exodontia/remoção de raiz residual

     Restaurações com amálgama de prata e resina composta

	· OBSERVAÇÕES:

	1) Na faixa etária de 7 a 14 anos, as restaurações com amálgama e resina composta serão prioritariamente  em dentes permanentes. Os decíduos poderão receber OZE tipo II ou Ionômero
	2) Aplicação de selantes e pulpotomia são procedimentos usualmente indicados para crianças, mas podem ser realizados em adultos, dentro da indicação técnica, principalemnte nos jovens

	· URGÊNCIAS:

	Consultas odontológicas de urgência serão asseguradas para todas as faixas etárias, para indivíduos cadastrados ou não na Unidade. A avaliação da urgência é de competência do Cirurgião-Dentista  presente no período. Esta pressupõe uma situação aguda e compreende:

	
   - alívio da dor


   - drenagem de abcesso

        - sutura de tecidos moles
	
   - contenção de hemorragia


   - tratamento de alveolite

       - trismo e etc

	· ENCAMINHAMENTOS:

	Serão efetuados de acordo com a referência de cada região


ANEXO F - CONTROLE EPIDEMIOLÓGICO DA CÁRIE  (CEC):

 UMA BOA OPÇÃO PARA O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMÍLIA.

                 A Constituição de 1988, trouxe incalculáveis avanços ao setor saúde, e concomitantemente grandes desafios aos profissionais que se dedicam a esse  setor .

Em particular o que se relaciona à saúde bucal é importante observar a exiguidade de cobertura dada à população , citada em inúmeros trabalhos , refletida nos levantamentos epidemiológicos  e facilmente observada no dia-a-dia  nas Unidades de Saúde.

Diante do desafio da implementação prática das conquistas legais, torna-se imperativo recorrer-se à metodologias que contemplem alta cobertura  e propor medidas que priorizem a distribuição dos recursos de uma forma equânime, através da utilização de critérios de risco às doenças bucais mais prevalentes, possibilitando identificar parcelas da população que necessitam de cuidados prioritariamente. Devido a  falta de acesso histórico à saúde bucal , os problemas acumulados são tão expressivos que inviabilizam o acesso até mesmo dos priorizados dentro das triagens para realização  de tratamentos clínicos de imediato. Se não é possível  efetuar-se a assistência individual com tratamentos completados  à todos os que dela precisam   imediatamente,  em conseqüência das limitações impostas pelos recursos humanos e financeiros, também não é justo realizar procedimentos mais sofisticados em alguns, enquanto a maioria não tem acesso aos procedimentos básicos.

Embora mais recursos possam ser  necessários, será que não é possível a otimização  do já existente, através de um planejamento   eficiente e eficaz  baseado na  epidemiologia , em tecnologias  inovadoras e no conhecimento científico do processo saúde-doença? Surge, portanto,  nesse cenário, a proposta  de realização  dos tratamentos em duas fases.

Na primeira fase a proposta indica realizar o Controle Epidemiológico da Cárie (CEC) que nada mais é que a “adequação de meio”,  com remoção de focos e selamento de cavidades de todos os integrantes das famílias cadastradas .  A 2.ª fase que contemplaria os procedimentos restauradores com materiais  definitivos seria iniciada  apenas quando todos os cadastrados da Unidade tivessem tido acesso à 1.ª fase. ( essa proposição pode ser também efetuada em unidades de saúde  “tradicionais”, onde o PSF não esteja implantado, ou para conjunto de outros grupos  populacionais,  como o rural).

Trata-se de uma organização de demanda que possibilita uma extensão de cobertura rápida, evitando que os problemas se agravem no decorrer da espera para o tratamento.

Essa metodologia possibilita inclusive a interrupção da história natural da doença , através de procedimentos básicos, associados a medidas educativas e preventivas com o acompanhamento domiciliar.

Levando-se em conta a simplicidade dos procedimentos propostos na 1.ª fase , permite-se uma maior agilidade e rotatividade dos indivíduos a serem atendidos , que automaticamente ao término dos procedimentos iniciais(1.ª fase) passarão para uma fase de acompanhamento e controle da doença no seu domicílio, atividade essa que deverá ser realizada prioritariamente pelas agentes comunitárias devidamente treinadas durante as visitas domiciliares.

A odontologia tem por excelência a perfeição das restaurações em amálgama , resina, reconstruções lindíssimas..., porém a questão social no momento é mais urgente. A  remoção de  focos de infecção e dor, que  permeiam a  vida de considerável parcela das famílias é fundamental e  não pode ser  relegada a a segundo plano. Há tempo para tudo e o  pensamento inicial é o de  conseguir melhor  nível de saúde  bucal para o conjunto dos integrantes das  famílias cadastrados,  para, posteriormente, de forma progressiva, complementar-se o tratamento com restaurações  definitivas e atividades de maior complexidade.

Esse caminho, embora proposto   pela SES desde 1989, ainda  é novo para  a maioria dos profissionais  e a resistência  à essa metodologia de trabalho não vem apenas da formação, mas também pelo acúmulo dessa prática no decorrer dos anos de trabalho. Mas é preciso estar aberto a proposições inovadoras, pois o modelo de prática  hegemônico  no país  não foi capaz de trazer melhores níveis de saúde bucal para a maioria da população, e nem é esse o objetivo dessa prática, mas é o objetivo do SUS. Sendo portanto diferentes os objetivos a serem alcançados é natural que os meios para atingi-los sejam também distintos. 






· APROXIMAÇÃO À REALIDADE

· ORGANIZAÇÃO DA DEMANDA

 














Anexo H - SISTEMA DE INFORMAÇÕES ESPECÍFICAS -

PROPOSTAS PARA FICHAS E REGISTROS

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE - SÃO PAULO

ATENÇÃO INDIVIDUAL EM SAÚDE BUCAL – AVALIAÇÃO DO RISCO

UNIDADE DE SAÚDE----------------------------------------------- Município---------------------------

NOME:__________________________  IDADE: _____   No PRONTUÁRIO :__________

	Ausência lesão
	Placa visível
	Hist. de cárie trat.
	Mancha br. ativa
	Cavid. crônica
	Cavid. Aguda
	Urgência
	Classificação
	Risco cárie
	__/__/___
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Data ex.ame
	Ass.

CRO

	16
	11
	24
	44
	31
	36
	Classifi-cação
	Risco DP
	Obs. Tec. Moles
	Classificação
	Risco 

Tec. moles

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Ausência lesão
	Placa visível
	Hist. de cárie trat.
	Mancha br. ativa
	Cavid. crônica
	Cavid. Aguda
	Urgência
	Classificação
	Risco cárie
	__/__/___
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Data ex.ame
	Ass.

CRO

	16
	11
	24
	44
	31
	36
	Classifi-cação
	Risco DP
	Obs. Tec. Moles
	Classificação
	Risco 

Tec. moles

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Critérios de risco:

	Clas-

sifica-ção
	Cárie
	Doença Periodontal
	Tecidos

Moles

	
	Cód
	Critérios
	Cód
	Critérios
	Cód
	Critérios

	
Baixo risco
	A
	ausência de lesão de cárie, sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha branca ativa
	0

X
	elemento com periodonto sadio

ausência de dentes no sextante
	0
	indivíduo com tecidos moles sadios

	
	B
	história de dente restaurado, sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha branca ativa
	1
	elemento com gengivite 
	
	I

Indivíduo com lesões suspeitas em tecidos 

moles (bordas regulares e coloração 

esbranquiçada ou qualquer alteração de

mucosa com mais de 14 dias de existência) 

	Risco mode-rado
	
	
	2
	elemento com cálculo 
	1
	

	
	
	uma ou mais cavidades em situação de lesão de cárie crônica, mas sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha branca ativa
	
	
	
	

	
	C
	
	B
	seqüela de doença periodontal anterior
	
	

	Alto 

risco
	D
	ausência de lesão de cárie ou presença de  dente restaurado, mas com presença de placa, de gengivite e/ou de mancha branca ativa
	6
	elemento com cálculo sub-gengival (visível pelo afastamento/ 

retração gengival) presença de bolsa, mas sem mobilidade
	
	Indivíduo com lesões de alto risco (bordas 

irregulares e coloração avermelhada ou enegrecida)

	
	E
	uma ou mais cavidades em situação de lesão de cárie aguda
	
	
	2
	

	
	F
	presença de dor e/ou abscesso
	8
	elemento com mobilidade irreversível e perda de função
	
	


SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE – SÃO PAULO

PROCEDIMENTOS COLETIVOS EM SAÚDE BUCAL – AVALIAÇÃO DO RISCO

UNIDADE DE SAÚDE___________________________________________________________
Município  ________________________________________________

Espaço Social
_______________________________________________________
SÉRIE
__________ PERÍODO  _______


	Baixo risco (9)
	Risco moderado (10)
	Alto risco (11)

	A: ausência de lesão de cárie, sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha branca ativa
	B: história de dente restaurado, sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha branca ativa
	C: uma ou mais cavidades em situação de lesão de cárie crônica, mas sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha branca ativa
	D: ausência de lesão de cárie ou presença de dente restaurado, mas com presença de placa, de gengivite e/ou de mancha branca ativa
	E: uma ou mais cavidades em situação de lesão de cárie aguda
	F: presença de dor e/ou abscesso


	Nome
	Idade
	Ausência  de lesão
	Placa visível
	História de cárie tratada
	Mancha branca ativa
	Cavidade crônica
	Cavidade aguda
	Urgência
	Classificação

(A até F)
	Risco

(9,10,11)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Nome
	Idade
	Ausência de lesão
	Placa visível
	História de cárie tratada
	Mancha branca ativa
	Cavidade crônica
	Cavidade aguda
	Urgência
	Classificação

(A até F)
	Risco

(9,10,11)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


No de crianças com baixo risco de cárie (09): _______

No de crianças com risco moderado de cárie (10):  _______

_____/_____/_____                     ____________________________

no de crianças com alto risco de cárie (11):  ________


Data do exame



assinatura/carimbo

IMPRESSO DE TRIAGENS 

USF_________________________________ Agente comunitária _____________________Micro-área_______ Mês_____________ Ano__________


	Micro
	Fam
	Nome 
	Idade
	       Cárie  
	        Índice Periodontal
	Tec.

Mole
	Nec.Prótese

	
	
	
	
	Risco
	n.º 
	n.ºurg
	14
	11
	26
	34
	31
	46
	urg
	
	P T
	P P R
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Totalização dos dados:       


n.º Cárie


�
Periodontal�
Tec moles�
�
A�
�
0�
�
0�
�
�
B�
�
1�
�
1�
�
�
C�
�
2�
�
2�
�
�
D�
�
6�
�
  Prótese�
�
E�
�
8�
�
PT�
�
�
F�
�
X�
�
PPR�
�
�
Total�
�
B�
�
�
�
�






Necessidades de Prótese


Indicar o n.º de necessidades de prótese discriminando se é PT ou PPR.





 Classificação Tecidos moles


0- tecidos sadios


1-alterações suspeitas


2- lesões de alto risco





Classificação  Periodontal


0 -periodonto sadio


1- gengivite


2- presença de cálculo supra gengival


6- com bolsa/sem mob/sem migração


8- mobilidade/perda de função


X- ausência de elementos no sextante


B- seqüelas de doença period. anterior


Urg-urgências: sim ou não.





Critérios de Risco de cárie


A- sem história atual ou pregressa


B-  dentes restaurados,sem doença.


C-  cavidades crônicas,manchas brancas inativas, IRM,sem doença atual.


D -muita placa, mancha branca ativa


E-  cavidade de cárie aguda


F-  dor, abcesso











CAPACITAÇÃO DOS ACS(s)





EDUCAÇÃO PERMANENTE DAS EQUIPES       





TRIAGENS CADASTRADOS





“UNIVERSO PLANEJADO”





CÁRIE DENTÁRIA





CONDIÇÕES DOS TECIDOS MOLES





CONDIÇÕES  DO  PERIODONTO





1.ª FASE


- CONTROLE EPIDEMIOLÓGICO DA CÁRIE





2.ª FASE


TRATAMENTO RESTAURADOR/ESTÉTICO





VISITA DOMICILIAR - ACS


ACOMPANHAMENTO DE RISCO     EQUIPE  DE   SAÚDE BUCAL











PLANEJAMENTO DAS ATIVIDADES





Acompanhamento ACS


Visitas Domiciliares (ACS ou Eq. S. Bucal)





Grupos de  Manutenção











Terapias específicas para reversão do risco


Tratamento clínico se necessário.


Grupos de  Manutenção


Acompanhamento ACS





Tratamento clínico sob critérios de equidade e terapias específicas p/ reversão do risco


Grupos de manutenção


Acompanhamento ACS





RISCO MODERADO





Risco Cárie = B,C


Periodontal = 1,2,B


Tec. Moles =  1








  ALTO RISCO





Risco Cárie = D,E,F


Periodontal = 6,8


Tec. Moles = 2








BAIXO RISCO: 





Risco Cárie = A


Periodontal =  0,X


Tec. Moles =   0





TRIAGENS DOS CADASTRADOS


“RISCO”














      





Anexo G









