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RESUMO

A promocdo de satde visa garantir a melhoria das condi¢des de vida e saide da populacdo e
escolas sdo ambientes apropriados para este fim. O objetivo deste estudo foi investigar o
impacto das agdes de promoc¢do de saide em escolas especiais na saide bucal dos escolares
com deficiéncia mental. Este estudo foi caracterizado como um estudo transversal com
abordagem quali-quantitativa, utilizando triangulacdo de métodos para a observacio da
realidade. Um inquérito epidemiolégico foi conduzido para analisar a condicdo de sadde
bucal; um questiondrio semi-estruturado e observagdo participante foram empregados para
andlise qualitativa das atividades de promoc¢do de saide nas escolas; estudos de caso foram
realizados para avaliar o perfil da condicao de saide bucal no contexto das escolas. A amostra
foi composta de 383 escolares entre 2 e 19 anos, estratificados em 7 escolas de
Curitiba/Parand/Brasil. As andlises foram realizadas por meio de distribuicdo de freqiiéncias e
associagOes entre varidveis, utilizando o programa SPSS 16.0. As prevaléncias da condicao de
saide bucal da populagdo estudada foram de 49,3% para cérie dentdria, 23,8% para
sangramento gengival, 11% para trauma dentario e 17,8% para dor nos ultimos 3 meses. A
experiéncia de cérie dentdria e de sangramento gengival foram associadas ao nivel de
educagdo da mae (p<0,00) e grupo etdrio (p<0,00). Trauma dental e dor nos dltimos 3 meses
foram associados ao nivel de educacdo da mae (p< 0,00 e p<0,00, respectivamente). A analise
das dimensdes de promocdo de saide demonstrou um perfil promotor de saide em todas as
escolas estudadas. Entretanto, a andlise dos indicadores de satide bucal por escola evidenciou
possivel interferéncia de aspectos sécio-demogréficos nos resultados. Conclui-se que este
grupo de escolas especiais voltadas para o cuidado com os deficientes mentais sdo promotoras
de satde. Porém, o perfil s6cio-demogréfico desta populagdo parece ter maior influéncia na
vulnerabilidade relativa a condicao de satide bucal do que o contexto da escola.

Descritores: Escola Promotora de Satde. Deficientes Mentais. Iniqiiidades em Saude.
Promocao de Satde Bucal.



ABSTRACT

Health promotion aims to ensure that the population has improved living and health
conditions, and schools are appropriate environments in which to do this. The purpose of this
study was to investigate the impact of health promotion in terms of oral health in special
schools for pupils with mental disabilities. The study was cross-sectional and adopted a
qualitative and quantitative approach, using triangulation methods to observe the reality. An
epidemiological survey was performed in order to analyse oral health status; a semi-structured
questionnaire and participative observation were used for the qualitative analysis of the health
promotion activities undertaken in the schools; case studies were carried out to evaluate the
profile of oral health status in the context of the schools. The sample was comprised of 383
school-children aged 2 to 19, stratified among 7 schools, Curitiba/Parand/Brasil. The analysis
was performed by means of frequency distribution and associations between variables, using
the SPSS 16.0 program. The oral health status prevalences in the population studied were
dental caries, 49.3%; bleeding gums, 23.8%; dental trauma, 11%; and toothache in the last
three months, 17,8%. Dental caries and bleeding gums experience was associated with the
level of the mother’s education (p<0.00) and age group (p<0.00). Dental trauma and
toothache in the last three months were associated with the level of the mother’s education
(p< 0.00 and p<0.00, respectively). Analysis of the dimensions of health promotion
demonstrated that health is being promoted in all the schools studied. However, the analysis
of oral health indicators per school revealed a possible interference of socio-demographic
aspects in the results. It was concluded that the analysed special schools for the mentally
disabled promote health. However, the socio-demographic profile of this population appears
to have greater influence on vulnerability than the school context in relation to oral health
status.

Keywords: Health Promoting Schools. Mentally Disabled. Health Inequities. Oral Health
Promotion.
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1 INTRODUCAO

A Promoc¢do de Saide visa garantir a melhoria das condicdes de vida e saide da
populacdo e escolas sdo ambientes apropriados para este fim, pois podem caracterizar-se
como espagos sociais capazes de influenciar a saude, auto-estima, comportamentos e
habilidades de vida de estudantes (WHO, 2008). A satde e bem-estar da equipe da escola,
familiares e membros da comunidade a ela vinculados também podem ser intensificados pelas
praticas baseadas na escola (Kwan et al., 2005).

A Escola Promotora de Saidde (EPS) ¢ um local onde as politicas de sauide
institucionais, o curriculo, o ambiente social, fisico e vinculos com a comunidade fornecem
suporte para a promocdo de saide de todos os membros da comunidade escolar, tendo sido
definida como “uma escola que constantemente fortalece sua capacidade de ser um ambiente
saudavel para viver, aprender e trabalhar” (WHO, 2008). O modelo de EPS, difundido desde
1995 pela Organizacdo Pan-Americana da Saude na regido das Américas, € uma estratégia de
promogdo de saide no ambito escolar que se fundamenta no desenvolvimento articulado de
trés componentes principais: educacdo para a sadde com enfoque integral; criacdo e
manutencdo de entornos e ambientes sauddveis; provisdo de servigos de sadde, nutricao

sauddvel e vida ativa (OPAS, 2003; Moysés et al., 2003, Ippolito-Shepherd et al., 2005). A
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participacdo dos alunos na construgdo e efetivagdo de uma EPS € amplamente estimulada,
favorecendo a vinculagdo com o contexto de vida dos mesmos (Jensen e Simouska, 2005). Na
EPS, as evidéncias de efetividade das agdes sdo baseadas na integracdo entre a melhoria da
saide e o reconhecimento de componentes da comunidade escolar que influenciam a satde,
incluindo politicas publicas, meio-ambiente, parcerias e aquisicdo de habilidades para a vida
(St. Leger et al., 2007). Por isso, é considerada uma estratégia de combate as iniqiiidades
sociais, de satide e educacao.

O perfil das condicdes de saide da populacdo infantil e juvenil nas Américas se
elabora no contexto de grandes iniqiiidades sociais, econdmicas, geograficas, étnicas, de
género e no acesso a servicos bdsicos como saude e educacdo, que caracterizam a regido
(OPAS, 2003). A andlise do curso da vida tem mostrado o quanto este contexto de
desvantagens sociais acumuladas ou agrupadas em periodos criticos, particularmente na
infancia, podem contribuir para a criacdo de iniqiiidades em satde por meio da ampliacao de
vulnerabilidades (Watt, 2007; Peres e Peres, 2008).

Grupos com necessidades especiais sdo particularmente vulneraveis desde o inicio da
vida e merecem atencdo especial. Os deficientes mentais (DM) sdo considerados parte do
grupo vulnerdvel por possuirem dificuldades proprias da deficiéncia, além da freqiiente
situacdo de falta de conhecimento e preparo dos pais ou responsdveis para o cuidado,
refletindo negativamente em seu estado de saude geral, afetando inclusive a satde bucal
(Sabbagh-Haddad et al., 2007). Isto reforca a importancia do suporte dado por escolas
especiais freqlientadas por estas pessoas, no ambito do cuidado em satde. Programas voltados
para este grupo, como o Amigo Especial, em Curitiba (Curitiba, 2008), sdo desenvolvidos
com o objetivo de ampliar o acesso a atencdo integral.

Nos dltimos anos registra-se um aumento significativo no nimero de pessoas com
deficiéncia e de escolas especiais no Brasil. Nao hd muitas pesquisas enfocando o impacto da
promocdo de saide em escolas na saide bucal dos escolares, € em escolas especiais estas
pesquisas sao praticamente inexistentes.

Este trabalho teve como objetivo investigar o impacto das atividades de promog¢ao de

saide em escolas especiais na satide bucal de escolares com deficiéncia mental.
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2 METODO

Este estudo foi caracterizado como um estudo transversal com abordagem quali-
quantitativa, utilizando triangulacdo de métodos para a observagdo da realidade por meio de
questiondrios auto-aplicados, observacdo participante, inquérito epidemiolégico e estudos de
caso.

A populagdo de estudo compreendeu as dezesseis escolas especiais que atuam com
deficientes mentais em Curitiba, Brasil. Deste total, nove foram excluidas por ndo terem
autorizado a pesquisa, por serem escolas integrais onde os alunos permanecem durante todo o
dia, ou eram caracterizadas como abrigamento. Para a obten¢do da amostra, foram coletadas
inicialmente informacdes destas escolas sobre o nimero de alunos, idade, periodo que os
mesmos freqiientavam a escola (manha, tarde ou integral) e data de ingresso na escola. Os
critérios de inclusdo dos alunos para participar da amostra foram freqiientar a escola meio
periodo; estar vinculado a escolas que trabalham estimulagdo, escolaridade e/ou
profissionalizacdo; estar matriculado hd pelo menos dois anos na escola, e estar inserido no
grupo etdrio entre 2 e 19 anos. O grupo etdrio selecionado foi amplo para contemplar a
amostra proposta.

Uma amostra estratificada por escola foi selecionada considerando a propor¢dao de
alunos por escola, utilizando os pardmetros de 95% de intervalo de confiancga, 5% de margem
de erro e prevaléncia estimada de cérie dentdria de 50%. Na seqiiéncia, uma amostra aleatdria
de alunos foi calculada por escolas, resultando em uma amostra total de 385 alunos,
distribuidos em 7 escolas, na faixa etaria de 2 a 19 anos. A amostra final incluiu 383
escolares, o que representou uma taxa de resposta de 99,5% da amostra original. As sete
escolas incluidas na amostra foram caracterizadas como publicas. Seis delas eram
filantropicas e mantidas por meio de convénios com o Municipio e o Estado; contavam
também com a ajuda de organizacdes ndo governamentais € projetos apresentados pela
propria escola a entidades privadas ou empresarios. A sétima escola era municipal.

Um questiondrio semi-estruturado respondido pelas diretoras das escolas e observacao
participante foram empregados para andlise qualitativa das atividades de promog¢do de satude
nas escolas. As dimensdes de promocao de sadde nas escolas foram caracterizadas segundo os

elementos essenciais das EPS, que constam nos Protocolos e Diretrizes para as EPS (St.
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Leger, 2005) e adaptadas das dimensdes propostas por Moysés et al. (2003). Tais dimensdes
incluiram:

1. Politicas de Saide na Escola - politica de educac@o e promoc¢ao de satide nas dreas
de alimentagdo, seguranca, disponibilidade de informagdes sobre saide e funciondrio
responsavel pela promocao de saide;

2. Curriculo/ Habilidades Pessoais de Sauide - atividades curriculares envolvendo
temas de saude, freqiiéncia de informacgdes praticas de temas de satde, participacdo da
comunidade escolar sobre conteidos de educacdo e promog¢do de satde, capacitacdo de
professores sobre promocado de saide e uso de recursos de saide como material informativo e
parceria com unidades de satde;

3. Ambiente Fisico — qualidade do ambiente fisico, seguranca dos equipamentos e
materiais da escola, projetos de cuidado ambiental e acidentes na escola;

4. Ambiente Social - relacionamento entre professores e alunos, alunos e alunos,
familia/ cuidadores e escola;

5. Relacionamento com a Comunidade - participacdo dos pais/cuidadores nas
atividades da escola, parceria com instituicdes da comunidade, atuacdo de profissionais de
saide na escola, servigos de saide oferecidos e contribuicdo do servigo de satide bucal na
saude da comunidade escolar.

Um estudo-piloto foi realizado para teste da aplicacao do questionério de promocao de
saude nas escolas.

Foi realizado um inquérito epidemiolégico para analisar a condicao de saide bucal na
populacdo estudada incluindo experiéncia de cdrie, sangramento gengival, trauma em dentes
anteriores e percep¢do dos pais/cuidadores de dor nos dltimos 3 meses. Os registros foram
feitos por meio de exame clinico visual realizado em uma sala de aula da escola, sob luz
natural e utilizando espétula de madeira para afastamento dos tecidos moles. Os critérios de
exame seguiram o protocolo proposto pelo Levantamento Epidemioldgico SB Brasil (Brasil,
2001). Para avaliar a reprodutibilidade dos exames clinicos foram realizados reexames a cada
10 pessoas componentes da amostra. A concordancia intraexaminador para o desfecho
sangramento gengival observada por meio do Teste de Kappa foi igual a 0,92.

Informagdes sobre a experiéncia de dor nos ultimos 3 meses, a estrutura familiar e
caracteristicas socio-demogréaficas dos escolares e de suas familias, além da percep¢do da
familia/cuidadores sobre a condi¢do de saide bucal da populagdo estudada, foram obtidas de
um questiondrio estruturado aplicado aos pais e/ou cuidadores. O questiondrio foi adaptado do

instrumento utilizado no levantamento epidemiolégico nacional SB Brasil (Brasil, 2001).
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De acordo com a implementacdo das agdes de promocao de saide nas escolas, as
dimensdes de promocdo de sadde foram qualificadas como incipientes (quando ndo
desenvolviam atividades vinculadas as dimensdes), intermedidrias (quando desenvolviam
parcialmente) ou avangadas (quando desenvolviam atividades em todas as dimensdes), em
cada escola avaliada.

Varidveis dependentes dicotomicas foram construidas para a condicao de satide bucal
(experi€ncia de cérie, sangramento gengival, trauma em dentes anteriores e percep¢ao de dor
nos ultimos 3 meses). Varidveis independentes incluiram grupo etdrio, género, moradia,
cuidador, nivel de educacdo da mae e renda familiar, além de varidveis sobre a percep¢do dos
pais/cuidadores sobre a condi¢io de saide bucal dos escolares.

Ap6s a coleta foi construido um banco de dados e os mesmos foram analisados com o
programa SPSS 16.0. Para a andlise foram utilizadas a distribui¢do de freqiiéncias e testes de
associagdo entre varidveis pelo teste Qui-quadrado e teste Mann- Whitney.

Finalmente, estudos de caso foram conduzidos para explorar o perfil da condicao de
saide bucal no contexto das escolas. Considerando os resultados extremos em relacdo aos
aspectos analisados em satde bucal, foi conduzida uma andlise do perfil das varidveis
contextuais das escolas.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catdlica do Parand sob parecer 625/07. Os dados foram coletados apds
assinatura do Termo de Autorizag@o pelas diretoras das escolas e assinatura dos Termos de

Consentimento Livre e Esclarecido pelos pais e diretoras.
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3 RESULTADOS

3.1 PERFIL DA POPULACAO

A distribuicdo de freqii€ncias apontou que 57,7% da amostra estudada eram do sexo
masculino, sendo o grupo etdrio predominante o de escolares de 6 a 12 anos (45,7%). Do total
da amostra, 58,2% moravam com ambos os pais e a renda média das familias era de 1 a 3
salarios minimos (78,9%). O nivel relatado de educacdo das maes era predominantemente o
nivel fundamental (45,4%) ou médio (37,8%). Para a maioria do grupo estudado, as maes
eram as cuidadoras dos escolares a maior parte do tempo (78,6%).

A percepc¢do dos pais em relagdo a satde bucal, aparéncia dos dentes e gengivas e a
mastigacdo de seu filho variaram entre regular e boa. Para 60,6% dos pais, a saude bucal de

seus filhos ndo afeta o relacionamento deles com outras pessoas.

3.2 CONTEXTO DAS ESCOLAS

A qualificacdo das dimensdes de promoc¢do de satde nas escolas evidenciou que todas
desenvolviam atividades de promocgdo de satude, qualificadas como de forma intermedidria ou
avancada. Esta andlise foi confirmada pela maioria dos pais que avaliaram a escola dos seus
filhos como 6tima (81,7%).

Nenhuma das escolas foi qualificada como tendo desenvolvimento incipiente em
qualquer dimensao. Isto demonstra a homogeneidade de a¢des de promog¢do de saide nestas
escolas. O quadro 1 apresenta a qualificacdo das escolas por dimensdes de promoc¢ao de saide

analisadas.
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QUADRO 1 — QUALIFICACAO DAS DIMENSOES DE PROMOCAO DE SAUDE NAS ESCOLAS

ESTUDADAS / CURITIBA 2008

#  Incipiente
Dimensaes da Qualificagdo das dimensdes de promogdo de saiide o Intermedidria
promocgdo de satide ® Avancada

ESCOLAS El E2 E3 E4 E5 E6 E7

Politicas de satde ] 8 | ' 8 & |
Curriculo / Habilidades ] 2 ] d ] 2
pessoais de satde
Ambiente fisico | L L] a2 L L] |
Ambiente social & 8 & ' 8 & 8
Relacionamento com a ] 2 | | 2 ] 2
comunidade

FONTE: O autor

O perfil da direcdo foi um fator de importancia para que as atividades de promoc¢ao de

saide fossem desenvolvidas. Nas sete escolas, a direcdo era assumida por mulheres

comprometidas e sensibilizadas com o cuidado e protecdo da populacio estudada.

3.3 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA SAUDE BUCAL

O quadro 2 apresenta o resultado da distribuicdo de freqiiéncias da condi¢do de satde

bucal na populacido estudada por escola. Observou-se que 49,3% da amostra apresentava

experiéncia de cdrie, 23,8% experiéncia de sangramento gengival, 11% experi€ncia de trauma

em dente anterior e 17,8% experiéncia de dor nos ultimos 3 meses.
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QUADRO 2 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DA CONDICAO DE SAUDE BUCAL NA POPULACAO
ESTUDADA, POR ESCOLA

Carie e Escola Sangramentoe Escola
80 60
70
50
60
aE: 50 s 40
o 0
Il o
€ 40 4 t 30
g,
3 & 2
20
10 - 10
0 0
Escolal Escola2 Escola3 Escolad Escola5 Escola6 Escola7 Escolal Escola2 Escola3 Escolad Escola5 Escola6 Escola7
n=35 n=44 n=83 n=110 n=27 n=64 n=22 n=35 n=44 n=83 n=110 n=27 n=64 n=22
Escolas Escolas
Trauma Dental e ESCOIa Dore Escola
20 30
18
16 25
£ 14 £
$ 0 g %
£ 10 £
R ¢
g 61 g
4
5
2 4
0- 0
Escolal Escola2 Escola3 Escolad Escola5 Escolab  Escola? Escolal Escola2 Escola3 Escolad Escola5 Escola6 Escola?
n=35 n=44 n=83 n=110 n=27 n=64 n=22 n=35 n=44 n=83 n=110 n=27 n=64 n=22
Escolas Escolas

FONTE: O autor

A andlise dos dados demonstrou que houve diferenca significativa entre a experiéncia
de cérie e sangramento gengival por escola (p<0,00 e p<0,00, respectivamente). A experi€éncia
de carie dentdria e sangramento gengival foram associadas ao nivel de educagdo da mae
(»<0,00) e grupo etario (p<0,00). Trauma dental e dor nos ultimos 3 meses foram associados

ao nivel de educacdo da mae (p<0,00 e p<0,00, respectivamente) (Tabela 1).
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TABELA 1 — DISTRIBUICAO DE FREQUENCIAS E ASSOCIACOES ENTRE VARIAVEIS

Carie dentaria Sangramento Trauma em Dor nos
gengival dente anterior dltimos 3 meses
Variavel n(%) p n(%) P n(%) p n(%) P
Nivel de educacao da mae 0,00 0,00 0,00 0,00
Sem educagio 12 (80) 8 (53) 1(07) 3(20)
Nivel fundamental 101 (58) 47 (27) 14 (08) 44 (25)
Nivel médio 57 (39) 27 (19) 17 (12) 17 (12)
Nivel universitario 13 (34) 6 (16) 7 (18) 2 (05)
Grupo etario 0,00 0,00
2 a5 anos 21 (23) 2 (02)
6 a 12 anos 96 (55) 38 (22)
13 a 19 anos 72 (63) 51 (44)

FONTE: O autor

Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre a condi¢do de satde bucal

estudada e a renda familiar, género, moradia e cuidador.

3.4 CONDICAO DE SAUDE BUCAL NO CONTEXTO DAS ESCOLAS

Como todas as escolas estudadas demonstraram perfil promotor de saude, estudos de
caso foram desenvolvidos com o objetivo de explorar as diferencas entre os casos extremos da

condicdo de satde bucal no contexto das escolas.

3.4.1 Estudo da Carie

Segundo a andlise dos extremos dos resultados de carie dentdria, a escola com menor
experiéncia foi a escola E1 (20,6%) e com maior experiéncia a escola E6 (67,2%).
Considerando as caracteristicas das dimensdes de promocdo de saide estudadas nas

escolas, foi possivel perceber que a El se destacou pelo desenvolvimento avancado das
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dimensdes do cuidado e do vinculo (curriculo/habilidades pessoais de satde, ambiente social
e relacionamento com a comunidade). Nesta escola as dimensdes relativas ao
desenvolvimento de politicas de saide e ambiente fisico foram consideradas como
intermedidrias. Por outro lado, a E6 demonstrou um perfil avancado em todas as dimensdes
analisadas.

Na andlise quantitativa dos dados do inquérito epidemiolégico, a escolaridade da mae
demonstrou estar associada a experiéncia de cérie na populacdo estudada. Analisando o nivel
médio de educacdo das maes nas escolas E1 e E6, constatou-se que uma maior porcentagem
de maes sem estudo pode ser observada na escola E6.

Sendo a cérie dentdria uma doenca com experiéncia cumulativa ao longo da vida, era
de se esperar que o grupo etdrio pudesse estar associado a esta condicao de satde bucal no
contexto das escolas. Analisando o perfil etario das escolas E1 e E6, observou-se que na
escola E1, 97% da populacdo era de menor idade, entre 2 a 5 anos, enquanto que na escola

E6, 73% tinha de 13 a 19 anos.

3.4.2 Estudo do Sangramento Gengival

A andlise dos extremos dos resultados de sangramento gengival evidenciou menor
experiéncia deste agravo na escola E2 (2,3%), e maior experi€ncia na escola E7 (57,1%).

A escola E2 demonstrou avancado desenvolvimento de todas as dimensdes de
promocgdo de saude analisadas. J4 na escola E7, destacaram-se as dimensdes do cuidado e do
vinculo (curriculo/habilidades pessoais de saude, ambiente social e relacionamento com a
comunidade), porém, com menor suporte nas dimensdes do ambiente fisico e de politicas
mais gerais de promocdo de satde.

Como no caso da doenca cdrie, a experiéncia de sangramento gengival estava
associada ao nivel de educagdo da mae. Observou-se que na escola E2, 21% das maes tinham
nivel universitirio € 2% ndo tinham estudo, enquanto que na E7, 14% tinham nivel
universitdrio e 19% relatavam ndo ter estudado.

O grupo etdrio estava associado a experi€ncia de sangramento gengival. Analisando o
perfil etdrio no contexto das escolas, observou-se maior porcentagem de adolescentes (76%),

grupo mais suscetivel ao sangramento gengival, na escola E7, comparada com a escola E2.
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3.4.3 Estudo do Trauma em Dentes Anteriores

Em relacdo ao agravo trauma dentdrio, a escola com menor experiéncia foi a escola E5
(3,7%) e com maior experiéncia a escola E6 (17,2%).

Na escola E5 o conhecimento e instrumentalizacdo para o desenvolvimento do auto-
cuidado em saude, caracterizado pela dimensdo do curriculo/habilidades pessoais de satde foi
classificada como intermedidria. Na escola E6 todas as dimensdes da promocgdo de saide
analisadas foram classificadas como avancgadas.

O trauma dentdrio na populacdo estudada demonstrou estar associado ao nivel de
educacdo da mae. Na escola E6, com maior prevaléncia de trauma, observou-se maior
porcentagem de maes sem estudo (6%).

Na andlise dos fatores associados a experiéncia de trauma na populacdo estudada, nao
foi observada associacdo com idade ou renda familiar. Entretanto, a literatura aponta estas
varidveis como importantes na determinacdo do trauma dentdrio. Observou-se pouca
diferenga entre os grupos etarios predominantes nas escolas ES e E6. Entretanto, as familias

da escola ES caracterizavam-se por sua menor renda média, comparada com a escola E6.

3.4.4 Estudo da Dor

No estudo da dor dentéria, a escola com menor experiéncia foi a escola E2 (6,8%) e
com maior experi€ncia a escola E6 (28,1%).

Quanto ao perfil da escola, todas as dimensdes de promoc¢do de saiude foram
classificadas como avangadas tanto na escola E2 como na escola E6.

Para esta condicdo de saude bucal também foi demonstrada associacdo
estatisticamente significativa com o nivel de educacdo da mae. O perfil da populacio
vinculada as escolas E2 e E6 demonstrou maior porcentagem de maes com nivel universitario
na escola E2, comparada com a escola E6. Nenhuma das maes entrevistadas na escola E2

relatou ndo ter freqiientado a escola.
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4 DISCUSSAO

A anélise das atividades de promocdo de saide desenvolvidas nas escolas especiais
estudadas demonstrou que todas tinham perfil promotor de saidde. Estas escolas, mesmo sem
fazer parte da Rede Latinoamericana de EPS, assumem estes principios como base de suas
acoes. As experiéncias de EPS desenvolvidas com é€xito no Brasil sdo resultado da iniciativa
de profissionais e gestores da educacdo e saude dirigidas a transformar a escola e seus
entornos em um espaco de vida saudavel. Exemplos exitosos de EPS com impacto na satide e
qualidade de vida tém sido relatados no Brasil e em outros paises das Américas e Europa
(Ippolito-Shepherd et al., 2005). Isto reforca a importancia de que iniciativas como esta,
vinculadas a escolas especiais, deveriam ser cada vez mais incentivadas no Brasil.

Existem poucos estudos abordando o perfil epidemiolégico da condicdo de saude
bucal dos deficientes mentais em faixas etdrias semelhantes a este estudo. Verificou-se que a
prevaléncia de cérie dentdria neste grupo foi de 49,3%, demonstrando menor prevaléncia em
relacdo a estudos anteriores. Um estudo feito em escolas especiais em Atenas descreveu a
prevaléncia de 60% de cérie dentdria em DM (Mitsea et al., 2001). Rao, Hedge e Munshi
(2001) realizaram um estudo em escolas especiais na India em individuos com incapacidades
e a prevaléncia de cdrie dentdria foi de 71,5%, sendo maior no grupo de DM. Prevaléncia um
pouco menor de cdrie (53%) em populacdo em escolas especiais com DM e Sindrome de
Down na Venezuela foi relatada por Davila et al. (2006). Estudo semelhante foi feito na
Holanda em criangas com DM severa, onde a experiéncia de cérie foi de 70,5% (Jongh et al.,
2008).

A experiéncia de sangramento gengival neste estudo foi de 23,8%, demonstrando
também uma prevaléncia mais baixa quando comparada ao estudo feito na Austrdlia em
escolas de desenvolvimento especial e escolas especiais, onde 39% das criangas apresentavam
sangramento gengival (Dessai, Messer e Calache, 2001). Outro estudo feito no México em
escolas especiais apresentou a prevaléncia de 64,5% de gengivite nas pessoas com DM
(Davila et al., 2003). Porcentagem maior de sangramento gengival (73,5%) foi encontrada em
pessoas com defici€éncia mental e visual em uma escola da Tanzania (Simon et al., 2008).

A prevaléncia de trauma dentdrio no presente estudo foi de 11%, demonstrando ser
semelhante a outros estudos feitos com criangas em escolas. Porém, as criangas envolvidas

nestes estudos ndo apresentavam necessidades especiais (Moysés et al., 2003; Soriano et al.,
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2007, Fakhruddin et al., 2008). Em uma escola especial em Jerusalém a prevaléncia de trauma
ficou bem acima da média encontrada aqui (33,85%) (Sgan-Cohen et al., 2008).

Quanto a dor dentdria, observou-se uma prevaléncia de 17,8%, sendo também esta
menor se comparada a outros estudos realizados com a populacdo em geral. O estudo feito em
uma escola no Paquistdo apresentou a prevaléncia de dor dentéria de 30,4% (Pau et al., 2008).
Prevaléncia maior foi observada em um estudo de coorte feito no Brasil, onde as criancas de 6
anos apresentaram a prevaléncia de 39% de dor dentéria e as de 12 anos 63% (Bastos et
al.,2008). Outro estudo feito com adolescentes no Brasil mostrou que a prevaléncia de dor foi
de 35,6% (Borges et al., 2008).

Usando como referéncia os dados do levantamento epidemioldgico nacional realizado
no Brasil em 2003, com destaque para as informacdes da cidade de Curitiba, analisando os
parametros para a populacdo geral, e comparando com faixas etdrias proximas a populagdo
estudada, observaram-se resultados mais positivos em alguns grupos etdrios e condicdo de
satde bucal. Melhores resultados na prevaléncia de carie foram observados em criangas até 5
anos (22,6% neste estudo, 48,7% em Curitiba e 59,4% no Brasil) e adolescentes (62,6% neste
estudo, 80% em Curitiba e 88,9% no Brasil). Resultados piores foram observados neste
estudo em relacdo ao sangramento gengival em criangas e adolescentes. Por outro lado, a
experiéncia de dor nos adolescentes foi menor no presente estudo do que em Curitiba e no
Brasil (Brasil, 2004).

Conclui-se que os DM avaliados neste estudo apresentaram, em média, melhores
condicdes de saide bucal, quando comparados com populacdes de pessoas com necessidades
especiais e populacdo em geral. Este fato pode suportar a hip6tese da possivel influéncia das
atividades de promocdo de saude desenvolvidas nas escolas especiais sobre a condi¢do de
saude bucal dos DM que as freqiientavam.

O presente estudo apresentou a limitagdo de avaliar uma pequena amostra de escolas
especiais (sete) que atuam com deficientes mentais, sendo, portanto, impossivel inferir estes
achados para outras escolas que trabalham com esta populagao.

Como todas as escolas estudadas foram homogéneas na andlise das atividades de
promogdo de saide desenvolvidas, demonstrando um perfil promotor de saide, o estudo de
casos realizado sugere uma possivel influéncia dos fatores externos a escola na condi¢io de
saide bucal deste grupo. Tal suposicdo reforca a idéia de que a escola é somente um dos
componentes que influencia na condi¢do de sadde das pessoas (St. Leger, 2004).

Considerando que os escolares pesquisados freqiientavam a escola somente por meio periodo
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do dia, a maior vivéncia dos mesmos fora da escola e consequentemente maior exposi¢do a
fatores externos a escola pode ter influenciado os desfechos analisados.

No estudo da experiéncia de cdrie e de sangramento gengival constatou-se a influéncia
do nivel de educacdo da mae e grupo etdrio dos escolares. Estes achados sdo comprovados por
outros estudos relatados na literatura (Nicolau et al. 2003; Ferrazzano et al. 2006; Ersin et al.
2006; Ferreira et al. 2007; Lopes et al. 2007; Du et al. 2007; Ahmed et al. 2007; Fadel et al.
2008; Oliveira et al. 2008, Cortellazzi et al. 2008).

O estudo do trauma em dentes anteriores demonstrou associagdo com o nivel de
educacdo da mae. Resultados contraditérios sobre a influéncia da educacdo da made e
experiéncia de trauma em criangas sdo explorados por Marcenes et al. (2001) e Moysés et al.
(2003). Apesar de ndo significativa estatisticamente, a associacdo da experiéncia de trauma
com a renda familiar pode ser explorada no estudo de casos. Cortes ef al. (2001) argumentam
que maior renda proporcionaria maior acesso a locais ou objetos possiveis de causar o trauma.
Por outro lado, Fakruddin et al. (2008), ndo observaram associa¢do entre a experiéncia de
trauma e a renda familiar.

No estudo da dor dentdria houve, assim como nos outros agravos, associa¢cdo com o
nivel de educacdo da mae. Foi encontrado resultado semelhante no estudo de Hack-
Comunello et al. (2008). Os resultados do estudo de Sabbah et al. (2007) mostraram a

influéncia do gradiente de educagdo na saide bucal e geral.
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5 CONCLUSAO

A condicdo de saude bucal do grupo de deficientes mentais avaliados neste estudo
apresentou-se melhor do que aquela descrita em estudos anteriores com grupos semelhantes
ou populacdo em geral. Isto se deve, possivelmente, as atividades de promoc¢do de saide
desenvolvidas nas escolas especiais. Porém, fatores contextuais externos a escola, como o
nivel de educacdo da mde e grupo etdrio, parecem ter maior influéncia na condicio de satde
bucal no grupo estudado. Estes achados indicam a necessidade de ampliacdo de estratégias de
promocdo de saiide nas escolas especiais, com prioriza¢do no cuidado de familias com maes
apresentando baixo nivel educacional e populacdo de maior grupo etdrio. Desta forma,
considera-se a necessidade de agOes prioritdrias nas politicas de satde e educacdo, de modo a
garantir o principio da equidade, ampliando o acesso da atencdo e do cuidado aqueles com

maiores vulnerabilidades.
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I INTRODUCTION

Health Promotion aims to ensure that the population has improved living and health
conditions, and schools are appropriate environments in which to do this, since they can be
characterized as social spaces capable of influencing students’ health, self-esteem, behaviours
and life skills (WHO, 2008). The health and well-being of the school team, family and
members of the community involved in the school can also be scaled up through school-based
practices (Kwan et al., 2005).

Health Promoting School (HPS) is a places where institutional health policies, the
curriculum, the social and physical environment and ties with the community provide support
for promoting the health of all the members of the school community, having been defined as
“a school that constantly strengthens its capacity as a healthy setting for living, learning and
working” (WHO, 2008). The HPS model, which has been diffused in the Americas since
1995 by the Pan American Health Organization, is a school context health promotion strategy
based on the articulated development of three principal components: integral health education;
the creation and maintenance of healthy surroundings and settings; the provision of health
services, healthy food and active life (OPAS, 2003; Moysés et al., 2003, Ippolito-Shepherd et

al., 2005). The participation of students in the building and effective implementation of an
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HPS is widely encouraged and favours the forming of ties with their life contexts (Jensen and
Simouska, 2005). In an HPS the evidences of the effectiveness of the actions are based on the
integration between improved health and the recognition of components of the school
community that influence health, including public policies, the environment, partnerships and
the acquisition of life skills (St. Leger et al., 2007). It is for this reason that it is considered to
be a strategy for combating social, health and education inequalities.

The health status profile of children and teenagers in the Americas is defined within a
context of the large social, economic, geographic, ethnic and gender inequalities, as well as
inequalities in access to basic services such as health and education, all of which characterize
the region (OPAS, 2003). Analysis of the life course has shown just how much this context of
social disadvantages accumulated or grouped together in critical periods, particularly in
childhood, can contribute towards the creation of health inequities as a result of increased
vulnerabilities (Watt, 2007; Peres and Peres, 2008).

Groups with special needs are particularly vulnerable right from birth and deserve
special attention. The mentally disabled (MD) are considered to be part of the vulnerable
group because of the difficulties proper to their disability, in addition to the frequent situation
of the lack of knowledge or preparation of their parents or those responsible for caring for
them, and this reflects negatively on their overall health status, also affecting their oral health
(Sabbagh-Haddad et al., 2007). This emphasizes the importance of the support given by
special schools attended by these people, with regard to health care. Programmes aimed at this
group, such as the Special Friend (Amigo Especial), in Curitiba (Curitiba, 2008), are
developed with the purpose of increasing access to integral care.

In recent years a significant increase in the number of disabled people and special
schools in Brazil has been recorded. There are few studies focusing on the impact of health
promotion in schools on students’ oral health, and in special schools such studies are
practically inexistent.

The purpose of this study was to investigate the impact of health promotion activities

in special schools on the oral health of students with mental disabilities.
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2 METHOD

The study was cross-sectional and adopted a qualitative and quantitative approach,
using triangulation methods to observe the reality through self-applied questionnaires,
participatory observation, epidemiological survey and case studies.

The population studied comprised sixteen special schools for the mentally disabled in
Curitiba, Brazil. From this total, nine were excluded because they did not authorized the
resourch, were integral schools were students stay during the whole day, or they were
caractherized as residence. In order to obtained the sample, information was initially collected
from these schools regarding the number of students, the period they attend school (morning,
afternoon or all day) and the date they started school. The criteria for including students as
part of the sample were: attending school part-time (morning or afternoon); attending schools
that work with stimulation, learning and/or job training; to have been enrolled for at least two
years at the school, and to be aged between 2 and 19. A broad age group was selected in order
to achieve the sample proposed.

A sample stratified per school was selected taking into consideration the proportion of
students per school, using the following parameters: 95% confidence interval, 5% margin of
error and dental caries prevalence estimated as being 50%. Following this, a random sample
of students was calculated per school, resulting in a total sample of 385 students, distributed
between 7 schools, aged 2 to 19. The final sample was comprised of 383 students,
representing a 99.5% response rate in relation to the original sample. The seven schools
included in the sample were public schools. Six of them were charities maintained by means
of funding from the municipal and state governments, as well as support from non-
governmental organizations and projects submitted by the school itself to organizations or
private companies. The seventh school was a municipal one.

A semi-structured questionnaire answered by the schools’ head teachers and
participative observation were used in the qualitative analysis of the health promotion
activities in the schools. The dimensions of health promotion in the schools were
characterized according to HPS essential elements, as stated in the HPS Protocols and
Directives (St. Leger, 2005) and adapted from the dimensions proposed by Moysés et al.
(2003). These dimensions included:
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1. Health Policies in the School — education and health promotion policies with regard
to food, safety, availability of information about health and a staff member responsible for
health promotion;

2. Curriculum/Personal Health Skills — curricular activities involving health issues,
frequency of practical information on health issues, participation of the school community
regarding education and health promotion contents, teacher training on health promotion and
the use of health resources such as informative materials, and partnerships with health centres;

3. Physical Environment — quality of the physical environment, safety of the school’s
equipment and materials, projects relating to environmental care and accidents at school;

4 Social Environment — relationships between teachers and students, between students
themselves, and relationships between family/carers and the school;

5. Relationship with the Community — participation of parents/carers in school
activities, partnership with community institutions, participation of health professionals in the
school, health services offered and the contribution of the oral health service to the health of
the school community.

A pilot study was carried out in order to test the application of the health promotion
questionnaire in the schools.

An epidemiological survey was performed in order to analyse the oral health status of
the population studied, including experience of caries, bleeding gums, anterior teeth trauma
and the perception of toothache by parents/carers during the preceding three months. The
records were obtained by means of visual clinical examination undertaken in a school
classroom, with natural light and using wooden spatula to retract soft tissue. The examination
criteria followed the protocol proposed by the Brazilian Oral Health Epidemiological Survey
(Brasil, 2001). In order to assess the reproducibility of the clinical examinations, the
examination was performed again on one in every ten components of the sample. The intra-
examiner agreement observed for the outcome bleeding gums using Kappa’s Test was equal
to 0.92.

Information about toothache experience during the last three months, the family
structure and socio-demographic characteristics of the students and their families, as well as
the perception of the family/carer regarding the oral health status of the population studied
was obtained by means of a structured questionnaire applied to parents and/or carers. The
questionnaire was adapted from the instrument used in the Brazilian Oral Health

Epidemiological Survey (Brasil, 2001).
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Depending on the level of implementation of health promotion actions in the schools,
the health promotion dimensions were qualified as being incipient (when the schools do not
develop activities linked with the dimensions), intermediary (when they develop partially the
dimensions) or advanced (when they develop activities in all the dimensions), in each school
evaluated.

Dichotomous dependent variables were built in relation to oral health status
(experience of caries, bleeding gums, anterior teeth trauma and perception of toothache in the
preceding three months). Independent variables included age group, gender, housing, carer,
level of the mother’s education and family income, as well as variables regarding
parent/carers’ perception about the students’ oral health status.

Following data collection, a database was built and the data was analysed using the
SPSS 16.0 program. The analysis was performed using frequency distribution and association
between variables identified by the Chi-square test and the Mann-Whitney test.

Finally, case studies were performed to examine the profile of oral health status within
the school context. Considering the extreme results in relation to the oral health aspects
analysed, analysis was made of the profile of the schools’ contextual variables.

This study was approved by the Research Ethics Committee of the Pontifical Catholic
University of Parand, as per report number 625/07. The data was collected after the signing of
the Term of Authorization by the schools’ head teachers and after the signing of the Term of

Voluntary Informed Consent by the parents and head teachers.
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3 RESULTS

3.1 POPULATION PROFILE

The frequency distribution indicated that 57.7% of the sample studied were of the
male sex and the predominant age group was 6 to 12 years (45.7%). Of the total sample,
58.2% lived with both parents and the average family income was between 1 and 3 minimum
wages (78.9%). The reported level of education of the mothers was predominantly secondary
school level (45.4%) or sixth-form level (37.8%). In the majority of the group studied, the
mothers were the students’ carers most of the time (78.6%).

Parents’ perception with regard to oral health, the appearance of their child’s teeth and
gums and chewing habits varied between regular and good. 60.6% of parents believe that

their children’s oral health does not affect their relationships with other people.

3.2 CONTEXT OF THE SCHOOLS

The qualification of the dimensions of health promotion in the schools revealed that all
of them undertook health promotion activities, being either intermediary or advanced. This
analysis was confirmed by the parents who assessed their children’s schools as being very
good (81.7%).

None of the schools was qualified as being incipient in any dimension. This
demonstrates the homogeneity of health promotion actions in these schools. Figure 1 shows

the qualification of the schools according to the health promotion dimensions analysed.
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FIGURE 1 — QUALIFICATION OF HEALTH PROMOTION DIMENSIONS IN THE SCHOOLS STUDIED /

CURITIBA 2008

. . . . . . #  Incipient
Health promotion Qualification of the health promotion dimensions s Intermediary
dimensions @ Avanced

SCHOOLS S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7

Health policies ] 2 2 2 2 |
Curriculum / Personal 9 9 9 2 2
health skills
Physical environment | J J J J J |
Social environment ] ] ] ] J J J
Relationship with the J J J J J
community

The profile of the head teachers was an important factor in ensuring that the health

promotion activities were undertaken. In all seven schools the head teachers were women

committed and sensitive to the care and protection of the population studied.

3.3 ORAL HEALTH EPIDEMIOLOGICAL PROFILE

Figure 2 shows the result of frequency distribution for oral health status in the

population studies, by school. 49.3% of the samples were seen to have experienced caries,

23.8% had experienced bleeding gums, 11% had experienced anterior tooth trauma and 17.8%

had experienced toothache in the preceding 3 months.
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FIGURE 2 - FREQUENCY DISTRIBUTION FOR ORAL HEALTH STATUS IN THE POPULATION
STUDIES, BY SCHOOL
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Analysis of the data demonstrated that there was a significant difference in caries and
bleeding gums experience between schools (p<0.00 and p<0.00, respectively). Dental caries
and bleeding gums experience was associated with the level of the mother’s education
(p<0.00) and age group (p<0.00). Dental trauma and toothache in the last three months were
also associated with the level of the mother’s education (p<0.00 and p<0.00, respectively)
(Table 1).



TABLE 1 - FREQUENCY DISTRIBUTION AND ASSOCIATIONS BETWEEN VARIABLES
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Dental caries

Bleeding gums

Anterior tooth

Pain in the

trauma last 3 months
Variable n(%) p n(%) p n(%) p n(%) )4
Mother’s educational level 0,00 0,00 0,00
[lliterate 12 (80) 8 (53) 1 (07) 3(20) 0,00
Elementary level 101 (58) 47 (27) 14 (08) 44 (25)
Sixth-form level 57 (39) 27 (19) 17 (12) 17 (12)
University level 13 (34) 6 (16) 7(18) 2 (05)
Age group 0,00 0,00
2 to 5 years 21 (23) 2 (02)
6 to 12 years 96 (55) 38 (22)
13 to 19 years 72 (63) 51 (44)

There was no statistically significant difference between the oral health status studied

and family income, gener, housing and carer.

3.4 ORAL HEALTH STATUS IN THE CONTEXT OF THE SCHOOLS

As all the schools studied demonstrated a health promotion profile, case studies were

undertaken with the aim of investigating the differences between the extreme cases of oral

health status within the context of the schools.
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3.4.1 Study of Caries

The analysis of the extreme results for dental caries showed that the school with least
experience was school S1 (20.6%) whilst that with greatest experience was school S6
(67.2%).

Considering the characteristics of the health promotion dimensions studied in the
schools, it was possible to perceive that school S1 stood out in terms of the advanced
development of the dimensions of care and ties (curriculum/personal health skills, social
environment and relationship with the community). In this school the dimensions relating to
the development of health and physical environment policies were considered to be
intermediary. On the other hand, school S6 showed an advanced profile for all the dimensions
analysed.

The quantitative analysis of the epidemiological survey demonstrated that the mother’s
level of education was associated with caries experience in the population studied. When
analysing the average level of the mothers’ education in schools S1 and S6, it was noted that
there was a higher percentage of illiterate mothers in school S6.

As caries is a disease experienced cumulatively throughout life, it was to be expected
that the age group might be associated with this oral health condition within the context of the
schools. When analysing the age profile of schools S1 and S6, it was noted that in school S1
97% of the population was younger, aged between 2 and 5 years, whereas in school S6, 73%

were aged 13 to 19.

3.4.2 Study of Bleeding Gums

The analysis of the extreme results for bleeding gums demonstrated less experience of
this complaint in school S2 (2.3%), and greater experience in school S7 (57.1%).

School S2 demonstrated advanced development in all the health promotion dimensions
analysed, whereas in school S7, the care and ties dimensions stood out (curriculum/personal
health skills, social environment and relationship with the community), although there was
less support in the dimensions of the physical environment and more general health

promotion policies.
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As in the case of caries, gum bleeding experience was associated with the level of the
mother’s education. In school S2, 21% of the mothers had studied to university level and 2%
had not studied at all, whereas in school S7, 14% had studied to university level and 19%
stated they had not studied at all.

The age group was associated with the bleeding gums experience. When analysing the
age profile in the context of the schools, a greater percentage of adolescents (76%) was
observed, this group being more susceptible to bleeding gums, in school S7 when compared

to school S2.

3.4.3 — Study of Anterior Teeth Trauma

The school with least experience of dental trauma was school S5 (3.7%) whilst that
with most experience was school S6 (17.2%).

In school S5 knowledge and the practical means for development self health care,
characterized by the dimension of the curriculum/personal health skills, was classified as
being intermediary. In school S6 all the health promotion dimensions analysed were classified
as advanced.

Dental trauma in the population studied demonstrated itself to be associated with the
mother’s level of education. In school S6, which had the highest prevalence of trauma, there
was a higher percentage of illiterate mothers (6%).

When analysing the factors associated with the experience of trauma in the population
studied, no association was observed with age or family income. However, the literature
indicates these variables as being important in the determination of dental trauma. Little
difference was observed among the predominant age groups in schools S5 and S6, whereas
the families of school S5 were characterized by lower average income when compared to

school S6.
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3.4.4 Study of Toothache

The study of toothache showed school S2 to have the lowest experience (6.8%) and
school S6 to have the greatest experience (28.1%).

With regard to the schools’ profile, all the health promotion dimensions were
classified as advanced in school S2 and in school S6.

Statistically significant association with the mother’s level of education was also
demonstrated in relation to this oral health condition. The profile of the population having ties
with schools S2 and S6 showed a higher percentage of university level mothers in school S2
compared to school S6. None of the mothers interviewed at school S2 stated that they had not

attended school.
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4 DISCUSSION

The analysis of the health promotion activities undertaken at the special schools
demonstrated that all of them have a health promoting profile. These schools, even without
being part of the Latin America HPS network, take on these principles as the basis of their
actions. Successful HPS experiences in Brazil are the result of the initiative of education and
health professionals and managers aimed at transforming schools and their surroundings into
healthy living spaces. Examples of successful HPS having impact on health and quality of life
have been reported in Brazil and other countries in the Americas and Europe (Ippolito-
Shepherd et al., 2005). This emphasizes the importance of initiatives like this, relating to
special schools, being increasingly encouraged in Brazil.

There are very few studies of the epidemiological profile of the oral health status of
the mentally disabled in age groups similar to those studied here. It was found that there was
49.3% prevalence of caries in this group, demonstrating lower prevalence in relation to
previous studies. A study carried out in special schools in Athens described 60% dental caries
prevalence in MD (Mitsea et al., 2001). Rao, Hedge and Munshi (2001) undertook a study in
special schools in India with disabled individuals and dental caries prevalence was 71.5%,
being higher in the MD group. Slightly lower caries prevalence (53%) in special schools
populations with MD and Down’s Syndrome in Venezuela was reported by Davila et al.
(2006). A similar study was carried out in Holland among children with severe MD, whereby
caries experience was 70.5% (Jongh et al., 2008).

Dental bleeding experience in this study was 23.8%, also demonstrating lower
prevalence when compared to the study performed in Australia in special development
schools and special schools, where 39% of children had bleeding gums (Dessai, Messer and
Calache, 2001). Another study carried out in special schools in Mexico found 64.5%
gingivitis in people with MD (D4vila et al., 2003). A higher percentage of bleeding gums
(73.5%) was found in people with mental and visual disabilities in a school in Tanzania
(Simon et al., 2008).

Dental trauma prevalence in this study was 11%, being similar to other studies with
school-children. However, the children who took part in these other studies did not have
special needs (Moysés et al., 2003; Soriano et al., 2007, Fakhruddin et al., 2008). In a special
school in Jerusalem trauma prevalence was considerably above the average found here

(33.85%) (Sgan-Cohen et al., 2008).
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With regard to toothache, prevalence of 17.8% was observed, which is also lower
when compared with other studies undertaken with the general population. A study carried
out in a school in Pakistan found toothache prevalence of 30.4% (Pau et al., 2008). Higher
prevalence was observed in a cohort study in Brazil, where 6 year old children had toothache
prevalence of 39% whilst those aged 12 had 63% prevalence (Bastos et al., 2008). Another
study done with adolescents in Brazil showed that toothache prevalence was 35.6% (Borges et
al., 2008).

Taking as a reference the data obtained through the national epidemiological survey
carried out in Brazil in 2003, with emphasis on the city of Curitiba, analysing the parameters
relating to the general population, and making a comparison with age groups close to those of
the population studied, more positive results were observed in some age groups and in
relation to oral health status. Better caries prevalence results were observed in children aged
up to 5 years (22.6% in the present study, 48.7% in Curitiba and 59.4% in Brazil) and
teenagers (62.6% in the present study, 80% in Curitiba and 88.9% in Brazil). Worse results
were observed in this study in relation to bleeding gums in children and adolescents. On the
other hand, toothache experience among adolescents was lower in this study than in Curitiba
and Brazil (Brasil, 2004).

It can be concluded that on average the MD assessed in this study showed better oral
health conditions when compared to populations of people with special needs and the general
population. This fact may support the hypothesis of the possible influence of health promotion
activities carried out in special schools on the oral health status of the MD that attend them.

A limitation of this study was the evaluation of a small sample of special schools
(seven) for the mentally disabled, so that it is therefore impossible to apply these findings to
other schools attended by this population.

As all the schools were homogenous in the analysis of the health promotion activities
undertaken, demonstrating a health promoting profile, the case studies carried out suggest a
possible influence of factors external to the school on the oral health status of this group. This
supposition furthers the idea that the school is only one of the components that bears
influence on the condition of people’s health (St. Leger, 2004). Considering that the students
in this study only attended school part-time, the fact of them spending more time outside
school and consequently having greater exposure to factors outside school may have
influenced the results analysed.

The study of caries and bleeding gums experience demonstrated the influence of the

level of the mother’s education and the age group of the students. These findings have been
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proven by other published studies (Nicolau ef al. 2003; Ferrazzano et al. 2006; Ersin et al.
2006; Ferreira et al. 2007; Lopes et al. 2007; Du et al. 2007; Ahmed et al. 2007; Fadel et al.
2008; Oliveira et al. 2008, Cortellazzi et al. 2008).

The study of anterior teeth trauma demonstrated association with the level of the
mother’s education. Contradictory results regarding the influence of the mother’s education
and the experience of trauma in children are examined by Marcenes et al. (2001) and Moysés
et al. (2003). Despite not being statistically significant, the association of trauma with family
income can be examined in the case study. Cortes et al. (2001) argue that higher income
provides greater access to places or objects capable of causing trauma. Alternatively,
Fakruddin et al. (2008) did not observe association between trauma experience and family
income.

In the toothache study, as with the other complaints, there was an association with the
level of the mother’s education. A similar result was found in the study undertaken by Hack-
Comunello ef al. (2008). The results of the study carried out by Sabbah et al. (2007) showed

the influence of educational levels on oral and overall health.
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5 CONCLUSION

The oral health status of the group of mentally disabled children and teenagers
assessed through this study was better than that described in previous studies with similar
groups or with the general population. This may, possibly, be due to the health promotion
activities undertaken in special schools. However, contextual factors external to the school,
such as the level of the mother’s education and age group, appear to have greater influence on
the oral health status of the group studied. These findings indicate the need to scale up health
promotion strategies in special schools, prioritizing attention to families in which the mother
has a low level of education and population with higher age. Consideration needs to be given
to priority actions within health and education policies, so as to ensure the principle of equity,

thereby increasing access to care for those who are more vulnerable.
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APENDICE A - QUADRO DE VARIAVEIS E CATEGORIAS ANALISADAS NO

ESTUDO E DISTRIBUIDAS POR GRUPO

Grupo Variavel Categorias
Individual (dependentes) | Cérie 1= sim
2=ndo
Trauma 1= sim
2=ndo
Sangramento gengival 1= sim
2= ndo
Dor 1= sim
2=ndo
Individual Sexo 1= masculino
(independentes) 2= feminino

Grupo etério

1=2 a 5 anos
2=6a 12 anos
3=13 a 19 anos

Familiar (independentes)

Moradia — Com quem seu
filho mora?

1= ambos os pais

2= apenas um dos pais
3= outros

4= nao informado

Renda — Qual é a renda
mensal da familia?

1= sem renda

2=1 a 3 salarios minimos
3=4 a 6 salarios minimos
4= "7 salarios minimos

5= ignorado

6= nao informado

Nivel educagdo — Qual o
nivel de educagdo da mae
do escolar?

1= ndo foi para a escola
2= ensino fundamental
3= ensino médio

4= universitario

5= ignorado

6= nao informado

Cuidador — Quem € a pessoa
que cuida do seu filho a
maior parte do tempo?

1= mae

2= pai

3= parente

4= vizinhos

5= outros

6= nao informado

Saude Bucal — Como vocé
classificaria a saude bucal
do seu filho?

1= nao sabe

2= péssima

3= ruim
4=regular
5=boa

6= 6tima

7= nao informado
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Dentes e Gengivas - Como | 1=ndo sabe
voceé classificaria a 2= péssima
aparéncia dos dentes e 3=ruim
gengivas do seu filho? 4= regular

5=boa

6= Gtima

7= ndo informado
Mastigacdo — Como voceé 1= ndo sabe
classificaria a mastigacdo do | 2= péssima
seu filho? 3=ruim

4=regular

5=boa

6= Gtima

7= nao informado

Relacionamento — De que
forma a satiide bucal do seu
filho afeta o relacionamento
dele com outras pessoas?

1= nao sabe
2= ndo afeta
3= afeta pouco

4= afeta mais ou menos

5= afeta muito
6= ndo informado

Qualidade escola — O que 1= nao sabe
vocé acha da escola do seu | 2= péssima
filho? 3= ruim
4=regular
5=boa
6= 6tima
7=nao informado
Escolas (independentes) Epolitica — politica de 0= nao
educagdo e promogao de 1= sim
saude
Ealim — alimentos saudédveis | O= nio
1= sim
Esegur - seguranga 0= nao
1= sim
Einform — informac@o sobre | O=ndo
saude 1= sim
Eresp — funcionério 0= nao
responsavel por educacdo e | 1=sim
promogao de saude
Eeduc — atividades de 0=nao
educagdo envolvendo temas | 1= sim
de saude
Einfprat — frequéncia que os | 1= sempre

alunos recebem informagdes
praticas sobre temas de
saude

2= muito frequentemente

3= frequentemente
4= raramente
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5= nunca
Ecomucurr — comunidade 0= nao
participa da discuss@o sobre | 1=sim
o conteddo de educacdo e
promogao de satide a ser
desenvolvido na escola
Ecapprof — capacitagdo dos | O=ndo
professores sobre promocao | 1=sim
de saude
Erecursos — professores 0= nao
recebem informagdes sobre | 1=sim

recursos de saude

Eambfisico — ambiente

1= muito bom

fisico da escola 2=bom

3= médio

4= ruim

5= muito ruim
Eequip — equipamentos e 0= ndo
materiais da escola 1= sim
checados periodicamente
Ecuidamb — escola promove | 0= ndo
ou participa de projeto de 1= sim

cuidado ambiental

Eaciden — registro de
acidentes na escola durante
o ultimo ano letivo

1= muito comum
2= comum
3=raro

4= ndo houve registro de

acidentes

Erelprofal — freqiiéncia de
problemas de
relacionamento entre
professores e alunos

1= muito freqiiente
2= frequente
3=raro

4= nunca ocorre

Erelalal - freqiiéncia de
problemas de
relacionamento entre alunos
e alunos

1= muito freqiiente
2= frequente
3=raro

4= nunca ocorre

Erelescfam- freqiiéncia de
problemas de

1= muito freqiiente
2= frequente

relacionamento entre 3=raro

familia e escola 4= nunca ocorre
Epartfam — participagdo 0= ndo

ativa da familia na escola 1= sim
Eparcerias — parcerias da 0= ndo

escola com outras 1= sim
instituicOes da comunidade

Emultid - atividades 0= ndo
multidisciplinares na escola | 1= sim

53



Eservsaude — contribui¢do
do servigo de saude bucal na
saide da comunidade da
escola

1= muito satisfatoria
2= satisfatoria
3= ndo satisfatoria
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APENDICE B - GRAFICO DAS ASSOCIACOES ENTRE VARIAVEIS
ESTATISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS

CARIE E ESCOLA
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Frequéncia

Frequéncia

CARIE E GRUPO ETARIO
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SANGRAMENTO GENGIVAL E NiVEL DE EDUCACAD DA MAE
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TRAUMA E NIVEL DE EDUCAGAO DA MAE
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APENDICE C - CONDICAO DE SAUDE BUCAL NO CONTEXTO DAS ESCOLAS

Estudo da Carie Dentaria

Escola 1

Escola 6

Cdrie

20,6%

67,2%

Nivel de educacio da mae

0% sem estudo

6% universitario

6% sem estudo

3% universitario

Grupo etério

97% - 2 a5 anos

73% - 13 a 19 anos

Estudo do Sangramento Gengival

Escola 2

Escola 7

Sangramento gengival

2,3%

57,1%

Nivel de educacio da mae

2% sem estudo

21% universitario

19% sem estudo

149% universitario

Grupo etério

66% - 2 a 5 anos

76% - 13 a 19 anos
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Estudo do Trauma em Dentes Anteriores

Escola 5

Escola 6

Trauma

3,7%

17,2%

Nivel de educacio da mae

0% sem estudo

4% universitario

6% sem estudo

3% universitario

Renda familiar

11% sem renda

5% sem renda

0% -4 a8 SM 8% -4 a8 SM
Estudo da Dor nos Ultimos 3 Meses
Escola 2 Escola 6
Dor 6,8% 28,1%

Nivel de educacio da mae

0% sem estudo

21% universitario

4% sem estudo

3% universitario
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APENDICE D - TERMO DE AUTORIZA CAO PARA EXECUCAO DE EXAME
CLINICO NOS ALUNOS DAS ESCOLAS ESPECIAIS EM QUE FORAM FEITAS AS
PESQUISAS.

Pontificia Universidade Catdlica do Parana
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude
Programa de P6s-Graduacdo em Odontologia

Area de Concentracio: Satide Coletiva

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, portador do RG
diretor(a) da , CNPJ , localizada a
Rua n® , Curitiba/Pr, CEP
, fone/fax , estou de acordo que sejam feitos exames clinicos

nas criangas de 2 a 19 anos, matriculadas na presente instituicdo, a fim de serem voluntérias
no projeto de Dissertacdo de Mestrado da aluna Doriana Cristina Gaio, intitulado IMPACTO
DAS ATIVIDADES DE PROMOCAO DE SAUDE DESENVOLVIDAS EM ESCOLAS
ESPECIAIS SOBRE A SAUDE BUCAL.

Este projeto tem por objetivo investigar o impacto das atividades de promocao de

saude em escolas especiais na satide bucal dos escolares.

Estou ciente que:

1. Os alunos participardo da seguinte situagdo:
¢ submeter-se a um exame clinico feito com espatula de madeira para observacdo de
doenca cérie, sangramento gengival e trauma em dentes anteriores; sem qualquer

constrangimento para as mesmos.
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2. Serao obtidas:

e Fichas de exame clinico com os dados encontrados nos exames.

3. Sao meus direitos:
a) Que a qualquer momento serd permitida a descontinuidade do exame clinico durante
sua execucdo, sem obrigacdo de explicacdo aos participantes;
b) Nado serdo divulgados os dados pessoais, assim como de respostas obtidas que
apresentem identificacdo pessoal;
c) Estar disponivel para maiores esclarecimentos antes, durante ou apds 0 processo

através do telefone fornecido.

4. Nao ha riscos em minha participagcdo

5. Os dados obtidos serdo utilizados para publicacdo e apresentados em congressos cientificos

e/ou artigos cientificos, sem a identificacdo pessoal.

Telefone para contato: da aluna Doriana (41) 3343-8585 ou 9966-6188 ou com a orientadora

Prof* Dra. Simone Tetu Moysés (41) 99572108

Diretor(a):

Pesquisadora:

Data:
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DIRECIONADO AOS PAIS DOS ESCOLARES, PARA QUE OS MESMOS
AUTORIZASSEM A EXECUCAO DO EXAME CLINICO EM SEUS FILHOS(AS)

Pontificia Universidade Catdlica do Parana
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude
Programa de P6s-Graduacdo em Odontologia
Area de Concentracio: Satide Coletiva

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa tem por objetivo investigar o impacto das atividades de promocio de sadde em

escolas especiais na saude bucal dos escolares. Vimos por meio solicitar sua autorizacio para que seu

filho(a) possa participar desta pesquisa, que serd parte da dissertacdo de Mestrado do Programa de

Pés-graduacdo em Odontologia da aluna Doriana Cristina Gaio, RG 5706996-1, que serd realizada da

seguinte forma:

1 — Para a realizacdo desta pesquisa, o(a) seu(sua) filho(a) serd submetido(a) a um exame
clinico visual, feito com o auxilio de uma espétula de madeira, para observacdo de doenca
cérie, sangramento gengival e trauma em dentes anteriores. Este exame ndo implica em
nenhum risco para seu(sua) filho(a). Para evitar qualquer constrangimento, o exame sera
realizado na presenca de um professor ou atendente da escola. A pesquisadora possui
experiéncia no atendimento de pacientes especiais, pois a mesma ¢ especialista em

odontologia para pacientes com necessidades especiais.
2 — Nao havera qualquer tipo de exposi¢do do seu filho(a). Lembramos também que, mesmo
aceitando participar da pesquisa, o seu filho(a) podera abandonar os procedimentos a qualquer

momento, sem justificar ou sofrer penalidades;

3 - Seu filho(a) ou responsavel nao pagara e nao recebera nada pela participacao na

pesquisa;

4 — Todo o material e informagdes obtidas relacionadas ao seu filho(a) poderdo ser publicados
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em aulas, congressos, palestras ou periddicos cientificos. Porém, o nome do seu filho(a) nao
serd identificado em qualquer uma das vias de publicagdo ou uso. Os dados ficardo sob a
propriedade da pesquisadora pertinente ao estudo e, sob a guarda do mesmo. Em caso de
ddvidas ou questionamentos, entrar em contato com as pesquisadoras Prof* Dra. Simone Tetu
Moysés - fone (41) 99572108 e a académica Doriana Cristina Gaio - fone (41) 3343-8585,
9966-6188.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , RG autorizo meu filho(a)

a participar da pesquisa cientifica "IMPACTO DAS
ATIVIDADES DE PROMOCAO DE SAUDE DESENVOLVIDAS EM ESCOLAS
ESPECIAIS SOBRE A SAUDE BUCAL” , para Trabalho de Dissertacio de Mestrado da
PUC/PR da aluna Doriana Cristina Gaio, RG 5706996-1.

Curitiba / /

Pai ou responsavel pelo menor:

Pesquisadora Responsavel:
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APENDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DIRECIONADO AOS PAIS DOS ESCOLARES, PARA QUE OS MESMOS
CONCORDASSEM EM PARTICIPAR DA PESQUISA

Pontificia Universidade Catélica do Parana
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude
Programa de P6s-Graduacdo em Odontologia

Area de Concentracio: Satide Coletiva
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Eu , RG , estou sendo convidado a

participar de uma pesquisa denominada “IMPACTO DAS ATIVIDADES DE PROMOCAO
DE SAUDE DESENVOLVIDAS EM ESCOLAS ESPECIAIS SOBRE A SAUDE BUCAL”,

z

cujo objetivo € investigar o impacto das atividades de promocdo de saide em escolas
especiais na sadde bucal dos escolares.
Sei que para o avango da pesquisa a participagdo de voluntdrios € de fundamental

importancia. Caso aceite participar desta pesquisa eu responderei a um questiondrio elaborado

pelas pesquisadoras, que consta de questdes fechadas e objetivas e uma questdo aberta,

referentes a informacdes gerais e condicoes de saide do meu filho(a).

Estou ciente de que minha privacidade serd respeitada, ou seja, meu nome e do meu
filho(a), ou qualquer outro dado confidencial, serd mantido em sigilo. A elaborac¢do final dos
dados serd feita de maneira codificada, respeitando o imperativo ético da confidencialidade.

Estou ciente de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, nem sofrer qualquer dano.

A pesquisadora envolvida com o referido projeto €: Doriana Cristina Gaio, sob orientacdo

da Prof°® Dr° Simone Tetu Moysés com quem poderei manter contacto pelos telefones: (41)

3343-8585, 9966-6188.

Estdo garantidas todas as informagdes que eu queira saber antes, durante e depois do
estudo.
Li, portanto, este termo, fui orientado quanto ao teor da pesquisa acima mencionada e

compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. Concordo,
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voluntariamente em participar desta pesquisa, sabendo que ndo receberei nem pagarei nenhum

valor econdmico por minha participagao.

Assinatura do sujeito de pesquisa

Assinatura das pesquisadoras

Curitiba de de 2007.
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APENDICE G - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DIRECIONADO A DIRECAO/COORDENACAO DAS ESCOLAS ESPECIAIS, PARA
SUA PARTICIPACAO NA PESQUISA POR MEIO DO PREENCHIMENTO DO
QUESTIONARIO DE PROMOCAO DE SAUDE NA ESCOLA

Pontificia Universidade Catdlica do Parana
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude
Programa de P6s-Graduacdo em Odontologia

Area de Concentracio: Satide Coletiva

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu , RG n° , estou sendo
convidado a participar de uma pesquisa denominada “IMPACTO DAS ATIVIDADES DE
PROMOCAO DE SAUDE DESENVOLVIDAS EM ESCOLAS ESPECIAIS SOBRE A

SAUDE BUCAL?”, cujo objetivo é investigar o impacto das atividades de promocio de satde
em escolas especiais na saude bucal dos escolares.
Sei que para o avango da pesquisa a participagdo de voluntdrios € de fundamental

importancia. Caso aceite participar desta pesquisa eu responderei a um questiondrio elaborado

pelas pesquisadoras, que consta de questoes fechadas e objetivas e questdes abertas, referentes

a atividades de promocao de saude desenvolvidas na Escola

, ha qual atuo como diretor(a) ou

coordenador(a); e também enviarei questionarios para os pais dos alunos selecionados para

pesquisa.

Estou ciente de que minha privacidade serd respeitada, ou seja, meu nome e da escola
citada, ou qualquer outro dado confidencial, serd mantido em sigilo. A elabora¢do final dos
dados ser4 feita de maneira codificada, respeitando o imperativo ético da confidencialidade.

Estou ciente de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, nem sofrer qualquer dano.

A pesquisadora envolvida com o referido projeto é: Doriana Cristina Gaio, sob orientacdo

da Prof°® Dr° Simone Tetu Moysés com quem poderei manter contacto pelos telefones: (41)

3343-8585, 9966-6188.
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Estdo garantidas todas as informagdes que eu queira saber antes, durante e depois do
estudo.

Li, portanto, este termo, fui orientado quanto ao teor da pesquisa acima mencionada e
compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. Concordo,
voluntariamente em participar desta pesquisa, sabendo que ndo receberei nem pagarei nenhum

valor econdmico por minha participagao.

Assinatura do diretor(a) ou coordenador(a)

Assinatura das pesquisadoras

Curitiba de de 2007.




APENDICE H - FICHA DE EXAME CLINICO UTILIZADA NA COLETA DOS

DADOS
FICHA DE EXAME
IDENTIFICACAO
N° IDENTIFICACAO ESCOLA T_CPMS
2.EED
3.ENT
4. EE
5.ELM
6. EP
7.EA
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
IDADE
0.2 a5 anos
1.6 a 12 anos
GRUPO ETARIO 2.13 2 19 anos
SEXO 0. masculino
1. feminino
CONDICOES DE SAUDE BUCAL L sim
CARIE TRAUMA DENTE ANTERIOR

SANGRAMENTO (AG)
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APENDICE I - QUESTIONARIO RESPONDIDO PELOS PAIS E/OU CUIDADORES

N° IDENTIFICACAO

carinho!!!

aparecerd no documento final.

acordo com a sua percep¢ao das perguntas relacionadas a seguir.

Obrigada por estar participando desta pesquisa. Respondendo a estas questdes vocé estard

nos ajudando a compreender mais a saide do seu filho(a) ou de quem vocé cuida com tanto

e Todas as respostas serdo tratadas de forma sigilosa e apenas os membros deste projeto

de pesquisa terdo acesso a este conteido. Nenhuma identificacdo sua ou de filho(a)

e Por favor, preencha os dados abaixo de identificacdo e circule a resposta correta de

IDENTIFICACAO

Nome da Escola:

Grau de parentesco com o aluno:

pai L1 mae L1 cuidador [

1. Seu filho(a) teve dor de dente nos 2. Com quem seu filho(a) mora?

dltimos 3 meses?
0 - nao

1-sim

0 - ambos os pais
1 - apenas um dos pais

2 - outros




3. Qual é arenda mensal da familia?
0 - sem renda
1 - 1 a 3 salarios minimos
2 - 4 a 6 salarios minimos
3 -7 salarios minimos ou mais

4 - ignorado

4. Qual o nivel de educacdo da mae
do escolar?
0 - ndo foi para a escola
1 - ensino fundamental
2 - ensino médio
3 - universitario

4 - ignorado

5. Quem € a pessoa que cuida de seu
filho(a) a maior parte do tempo?
0 - mae
1 - pai
2 - parente
3 - vizinhos

4 - outros

6. Como vocé classificaria a saude

bucal do seu filho(a)?
0 - ndo sabe
1 - péssima
2 - ruim
3 - regular
4 - boa

5 - 6tima

7. Como classificaria a aparéncia dos

dentes e gengivas do seu filho(a)?
0 - ndo sabe

1 - péssima

2 - ruim

3 - regular

4 - boa

5 -Otima

classificaria a

filho(a),

8. Como vocé
mastigacdo do  seu
associado a condi¢do dos dentes e
gengivas?

0 - ndo sabe
1 - péssima
2 - ruim

3 - regular
4 - boa

5 - 6tima
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9. De que forma a saude bucal do seu
filho(a) afeta o relacionamento dele

(dela) com outras pessoas?
0 - ndo sabe

1 - ndo afeta

2 - afeta pouco

3 - afeta mais ou menos

4 - afeta muito

10. O que vocé acha da escola do seu

filho?
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APENDICE J - QUESTIONARIO RESPONDIDO PELAS DIRETORAS DAS

ESCOLAS ESPECIAIS

Obrigada por estar participando desta pesquisa. Respondendo a estas

questdes voce estard nos ajudando a compreender mais e melhor sua escola.

Antes de completar este questionario gostariamos de chamar sua

atencio para os seguintes pontos:

e Este questiondrio foi elaborado para identificar as atividades ligadas a
educagdo e promog¢do da satide em sua escola e os planos para
desenvolvimento de tais atividades.

e Todas as respostas serdo tratadas de forma sigilosa e apenas os membros
deste projeto de pesquisa terdo acesso a este contetido. Nenhuma
identificacdo sua ou de sua escola aparecerd no documento final.

e Para algumas questdes voce deverd simplesmente marcar a resposta que

melhor descreva a situacdo de sua escola, mas em outras, serd solicitado

que voce escreva a resposta no espacgo indicado.

DETALHES DA ESCOLA

1. Nome da Escola:

2. Endereco:

3. Telefone:
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POLITICAS DE SAUDE DA ESCOLA

1. Sua escola tem alguma politica de educagdo e promocdo de satde?
(marque o niimero com um circulo)
Nao O
Sim 1

Em quais aspectos ligados a satde relacionados abaixo sua escola possui normas e

procedimentos claramente definidos:

2. Disponibilidade de alimentos sauddveis (frutas, verduras, sucos naturais, alimentos com
pouca gordura e sem acticar)
[Ex: a escola possui horta/pomar; alimentos sauddveis estdo disponiveis na hora do
lanche e em eventos sociais promovidos pela escola; os professores sdo estimulados a
agirem como modelos, ingerindo alimentos sauddveis na escola]
Nao O
Sim 1

Caso sim, descreva a estratégia no espaco abaixo
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3. Seguranca
[Ex: a escola possui uma estratégia em caso de incéndio (evacuacdo da drea), estratégias
para controle de violéncia; a escola desenvolve estratégias de seguranca em atividades
internas em dreas de recreagdo, tanto na prética de atividades quanto nos equipamentos
utilizados]
Nao O
Sim 1

Caso sim, descreva a estratégia no espaco abaixo

4. Informagdo sobre saude
[Ex: a escola tem uma estratégia de disseminagdo de informagdes sobre satde para toda
a comunidade da escola — alunos, professores, funciondrios, pais e comunidade]
Nao O
Sim 1

Caso sim, descreva a estratégia no espaco abaixo
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5. Existe algum funciondrio designado pela escola, responsavel por educacdo e promog¢ao

de saude?
Nao O
Sim 1
6. Caso sim, quem?

diretor (a) 1
assistente do diretor (a) 2
professor (a) 3
outros (especifique) 4

CURRICULO / HABILIDADES PESSOAIS DE SAUDE

7. Atividades de educacdo envolvendo temas de saide sdo trabalhadas na escola?
Nao O
Sim 1

8. Com que freqiiéncia vocé€ considera que os alunos tém oportunidade de receber
informacdes praticas sobre temas especificos de saude?

[Ex: a importancia de manter a higiene do corpo e da boca, como limpar dentes e

gengiva]
sempre 1
muito freqiientemente 2
freqiientemente 3
raramente 4
5

nunca
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9. A comunidade da escola tem oportunidade de participar em momentos de discussdao
sobre o conteido de educacdo e promog¢ao de saide a ser desenvolvido na escola?
Nao O
Sim 1

10. Caso sim, quem da comunidade da escola ja teve oportunidade de participar neste

processo?
professores 1
outros funcionarios da escola 2
alunos 3
pais 4
5

outros membros da comunidade local (profissionais

de satde, igreja, organizagdes ndo governamentais)

11. A escola promove oportunidades/programas para que os professores possam receber
adequada informagdo sobre promog¢ao de saude?
[Ex: treinamentos, informagdo escrita, normas técnicas]
Nao O
Sim 1

12. Os professores recebem informagdes sobre a disponibilidade e uso dos recursos de
saide (material informativo, medicamentos, unidades de saidde) da escola e da
comunidade local?

Nao O
Sim 1
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AMBIENTE FISICO

13. Pensando nos recursos disponiveis na escola, como vocé qualifica os aspectos listados

abaixo em relacdo a promog¢do de saude dos alunos?

muito

muito

bom bom médio ruim ruim

prédio da escola
padrdo das salas de aula
padrdo dos banheiros

oportunidades para recreacao

S G G GG G G w—y

atividades fisicas curriculares
merenda escolar/
refeicOes servidas na escola 1
condicdes de saneamento 1

(4gua, esgoto, coleta de lixo)

N NN NN
W W W W W
>~ H B~ &~ B+
L L e e D

)
w
N
W

14. Os equipamentos e materiais da escola tais como instalagdes elétricas, equipamento

para controle de incéndio, equipamentos de esporte e playground, sdo checados

periodicamente?

Nao O
Sim 1

15. A escola promove ou participa de algum projeto de cuidado ambiental?

[Ex: horta, plantio de drvores, reciclagem de lixo, etc]

Nao O
Sim 1
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Caso sim, descreva abaixo

16. Durante o dltimo ano letivo, o registro de acidentes na escola foi:

muito comum 1
comum 2
raro 3
ndo houve registro de acidentes 4

AMBIENTE SOCIAL

17. Qual a freqiiéncia de problemas de relacionamento entre professores e alunos em sua

escola?
muito freqiiente 1
freqiiente 2
raro 3
4

nunca ocorre

18. Qual a freqiiéncia de problemas de relacionamento entre alunos e alunos em sua

escola?
muito freqiiente 1
freqiiente 2
raro 3
4

nunca ocorre



80

19. Qual a freqii€ncia de problemas de relacionamento entre familia/cuidadores e a escola?

muito freqiiente

freqiiente
raro

nunca ocorre

1
2
3
4

RELACIONAMENTO COM A COMUNIDADE

20. Quais dos exemplos abaixo descrevem melhor o modo como sua escola estimula o

envolvimento dos pais e cuidadores nas atividades por ela desenvolvidas:

reunides e encontros (ex: avaliagdo do progresso do aluno);

jornais para os pais com informagdes sobre as atividades da

escola

eventos sociais; coleta de fundos para atividades da escola;

coleta de brinquedos / livros; almo¢os comunitarios

consultas para formulacdo do curriculo e politicas da escola;

Associacdo de Pais e Mestres; grupos de trabalho

21. A escola desenvolve algum tipo de projeto relacionado a saiide em conjunto com outras

instituicoes da comunidade?

Ex: outras escolas da drea, servicos de saude, Organizagdes nao governamentais (ONGs);

igreja, etc]

Nao O
Sim 1
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Caso, sim, descreva abaixo

22. Quais dos profissionais de satude listados abaixo desenvolveram atividades com os

alunos durante o ultimo ano letivo?

auxiliar de consultério dentério 1
técnico em higiene dental 2
dentista 3
médico 4
enfermeiro 5
fisioterapeuta 6
fonoaudiélogo 7
psicélogo 8
musicoterapeuta 9
terapeuta ocupacional 10

23. Caso algum deles tenha atuado na escola, com que freqii€éncia isto ocorreu?

pelo pelo pelo
menos menos menos

uma vezZ uma vez uma vez

por semana por més por ano
auxiliar de consultério dentério 1 2 3
técnico em higiene dental 1 2 3
dentista 1 2 3
médico 1 2 3
enfermeiro 1 2 3



fisioterapeuta 1 2
fonoaudidlogo 1 2
psicélogo 1 2
musicoterapeuta 1 2
terapeuta ocupacional 1 2

24. Quais servigos foram oferecidos?
entrevista de satde / registro
teste de audi¢do
exame visual
exame da boca
aplicacao de fldor
consulta, quando requerida
fornecimento de informagdes sobre saide para os alunos
programas de treinamento para professores

outros (especifique)

W W W W

O 0 9 AN N B W =
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25. Como voce considera a contribui¢do do servico de saide bucal na saide da comunidade

da escola?
muito satisfatoria
satisfatoria
qualidade dos servigos oferecidos 1 2

quantidade dos servicos oferecidos 1 2

nao

satisfatoria
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26. Voceé tem alguma sugestdo para melhorar a contribui¢do dos servigos de saide na saude

da comunidade da escola? Especifique abaixo

27. O que voceé considera como caracteristicas positivas de sua escola em relag@o a saide de

seus alunos?

28. O que voce considera como caracteristicas positivas de sua escola em relag@o a saide de

seus alunos?




29. Voce tem alguma proposta ou plano para promover atividades na escola

relacionadas a promogao de saude dos alunos?
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ANEXO A - APROVACAO NO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA PUC/PR

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA

NUCLEO DE BIOETICA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PUCPR PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROTOCOLO DE PESQUISA

Parecer n°: 625/07 CEP PUCPR
Registro do projeto no CEP: 1934

Titulo do Projeto: IMPACTQ DAS ATIVIDADES DE PROMOCAQ DE SAUDE

DESENVOLVIDAS EM ESCOLAS ESPECIAIS SOBRE SAUDE BUCAL

Grupo: 3

Pesquisador responsavel: DORIANA CRISTINA GAIO

Instituigdo: PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA

Objetivos: OBJETIVO GERAL

Investigar o impacto das atividades de promogao de saiide em escolas especiais na
salde bucal dos escolares.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Identificar atividades de promogdo de salde desenvolvidas nas escolas
especiais de Curitiba;

. Avaliar a percepgdo da familia/cuidadores sobre a importancia da saude
bucal dos escolares;

e Avaliar aspectos da estrutura familiar e caracteristicas sdcio-demogréficas
das familias dos escolares;

. Avaliar as condigdes de salde bucal dos escolares (experiéncia de carie,
experiéncia de sangramento gengival, experiéncia de dor e experiéncia de trauma);

. Avaliar caracteristicas sdcio-demograficas dos escolares.
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Comentarios: Serdo selecionadas para este estudo as 16 escolas especiais que
atuam com deficientes mentais, por estas apresentarem maior populagao para o
estudo e também porque neste grupo de pessoas pode-se perceber melhor o
impacto das atividades de promogdo de salde, pois pelo comprometimento do
cognitivo, ha maior necessidade de protegdo e cuidados. Os critérios de incluso
dos alunos para participar da amostra foram: freqlientar a escola meio periodo,
pois os alunos que freqliientam periodo integral representam uma amostra
insignificante; estar vinculado a escolas que trabalham estimulagdo, escolaridade
elou profissionalizagdo, pois ha escolas que s6 tém a funcdo de abrigamento e
outras que so6 trabalham reforco pedagédgico, sendo a freqiiéncia do aluno irregular;
estar matriculado ha pelo menos dois anos na escola, para que as atividades de
promogédo de salde possam ter impactos (foi feita esta avaliagdo levando-se em
conta que os alunos tenham entrado na escola até dia 30 de agosto de 2005); estar
inserido no grupo etario entre 2 e 19 anos.

As variaveis a serem trabalhadas sao variaveis individuais de saude, variaveis da
estrutura familiar e caracteristicas s6cio-demograficas das familias dos escolares,
percepgdo da familia/cuidadores, variaveis das caracteristicas sdcio-demograficas
dos escolares e indicadores de promogéao de salde nas escolas especiais.

As variaveis individuais de salde bucal incluirdo experiéncia de carie, experiéncia
de sangramento gengival e experiéncia de trauma em dentes anteriores. O registro
destas informagoes serd feito por meio de exame clinico a ser realizado em uma
sala de aula da escola, sob luz natural e utilizando uma espatula de madeira para
afastamento dos tecidos moles. Este procedimento, por ser apenas um exame
visual, ndo apresenta nenhum risco para os sujeitos que fardo parte da amostra.
Para evitar qualquer constrangimento ou ansiedade durante o procedimento do
exame, 0 mesmo sera realizado na presenca de um professor ou atendente da
escola. A pesquisadora, responsavel pela realizagdo dos exames, possui
experiéncia no atendimento de pacientes com deficiéncia mental, pois a mesma &
especialista em odontologia para pacientes com necessidades especiais, sendo
capacitada a atender pessoas com estas caracteristicas. A percepgado da
familia/cuidadores sobre as condigdes de saude bucal da populagédo estudada sera
avaliada através de perguntas adaptadas do questionario de percepgédo em Saude
Bucal utilizado no SB Brasil e sera respondido pelos pais.

Os indicadores de Promogdo de Salde estdo listados detalhadamente no
questionario semi-estruturado que sera respondido pela diregdo/coordenacdo das
escolas e posteriormente sera feita a observagdo/ comprovagdo dos dados
fornecidos nas visitas as escolas.

Consideragdes: O projeto ndo apresenta inadequagoes de ordem ética.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: O TCLE estd adequado em
relagdo as questdes éticas.

Recomendagoes: -

Conclusoes: Projeto aprovado

Devido ao exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR, de acordo
com as exigéncias das Resolugtes Nacionais 196/96 e demais relacionadas a
pesquisas envolvendo seres humanos, em reunido realizada no dia: 19/9/2007,
manifesta-se pela APROVAGAO do projeto.

Situagdo: PROJETO APROVADO

Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da
Resolugdo 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) devera receber relatérios
anuais sobre o andamento do estudo, bem como a qualquer tempo e a critério do
pesquisador nos casos de relevancia, além do envio dos relatos de eventos
adversos, para conhecimento deste Comité. Salientamos ainda, a necessidade de
relatorio completo ao final do estudo.

Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas
ao CEP-PUCPR de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser
modificado e as suas justificativas.

Se a pesquisa, ou parte dela for realizada em outras instituigbes, cabe ao
pesquisador ndo inicia-la antes de receber a autorizagdo formal para a sua
realizagdo. O documento que autoriza o inicio da pesquisa deve ser carimbado e
assinado pelo responsavel da instituigdo e deve ser mantido em poder do
pesquisador responsavel, podendo ser requerido por este CEP em qualquer tempo.

Curitiba, 24 de setembro de 2007 §.

Prof. Dr. Sergio Surugi de Siqueira
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
PUC PR
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ANEXO B - NORMAS PARA SUBMISSAO DE ARTIGOS DO PERIODICO
“HEALTH PROMOTION INTERNATIONAL”

HEALTH PROMOTION INTERNATIONAL

INFORMATION FOR AUTHORS

SUBMISSION OF MANUSCRIPTS

From 1st March 2008: please see the NEW online submission instructions here.

Articles must be submitted in English. The length of the text should not exceed 4000 words.
Please include a brief summary of about 300 words, together with no more than four 'key'
words to aid literature searching. Due to the heavy pressure to publish high quality articles the
total article must not exceed 4500 words. Please state clearly on the article the total word
count. Over-length articles will not be considered.

The Editorial Office will correspond directly with authors on the acceptability of their papers.
Authors may not submit manuscripts that are under consideration for publication elsewhere.

Manuscripts must be submitted online via http://mc.manuscriptcentral.com/hpi

REFERENCES

References should be listed at the end of the main text using the Harvard system, whereby the
surname of the author and year of publication of the reference are used in the text. The list of
references should be in alphabetical order of surnames. References by the same author(s)
should be in chronological order.

References should be cited in the text as 'Reports by Author (Author, 1989) have confirmed...'
or "...as reported earlier (Author and Author, 1985; Author et al., 1998)". Do not place text
other than the author and date within the parentheses. The normal form of listed references is
author's surname, initials; year in parenthesis; article title; journal name in full, volume
number and page numbers. For example: Bunton, R. and Macdonald, G. (eds) (1992) Health
Promotion: Disciplines and Diversity. Routledge, London.

Online references should be cited as in example 1, below. Please see examples 2 and 3 for
papers that have been published online in more than one version. The initial version of a paper
published in this way can be cited by the Digital Object Identifier (doi) but, if available, the

reference should also include the citation of the final version. Authors should check all
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references carefully, and in particular ensure that all references in the Reference section are
cited in the text. Note that multiple references or page spans under one number are not
allowed. Personal communications, unpublished results, manuscripts submitted or in
preparation, statistical packages, computer programs and web sites should be cited in the text
only, NOT included in the References section. Accession numbers may be cited either within
the text or in the form of a reference.

Xu, L. S., Pan, B. J, Lin, J. X., Chen L. P., Yu, S. H. and Jones, J. (2000) Creating health-
promotingg schools in rural China: A project started from deworming. Health Promotion

International, 15, 197-206.
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OPEN ACCESS OPTION FOR AUTHORS
Health Promotion International authors have the option, at an additional charge, to make their

paper freely available online immediately upon publication, under the Oxford Open initiative.

After your manuscript is accepted, as part of the mandatory licence form required of all
corresponding authors, you will be asked to indicate whether or not you wish to pay to have
your paper made freely available immediately. If you do not select the Open Access option,
your paper will be published with standard subscription-based access and you will not be

charged.
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For those selecting the Open Access option, the charges for Health Promotion International

vary depending on the institution at which the Corresponding author is based:

Optional Oxford Open charges:

For a Corresponding author based at an institution with an online subscription to Health
Promotion International:

Regular charge - £900 / $1800 / €1350

List B developing country charge®* - £450 / $900 / €675

List A developing country charge®* - £0 / $0 / €0

For a Corresponding author based at an institution that does not subscribe to the online
journal:

Regular charge - £1500 / $3000 / €2250

List B developing country charge** - £750 / $1500 / €1125

List A developing country charge** - £0 /$0 / €0

*Visit  http://www.oxfordjournals.org/jnls/devel/  for list of qualifying countries.

The above Open Access charges are in addition to any page charges and colour charges that
might apply.
If you choose the Open Access option you will also be asked to complete an Open Access
charge form online. You will be automatically directed to the appropriate version of the form
depending on whether you are based at an institution with an online subscription to Health
Promotion International. Therefore please make sure that you are using an institutional
computer when accessing the form. To check whether you are based at a subscribing
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Orders from the UK will be subject to a 17.5% VAT charge. For orders from elsewhere in the
EU you or your institution should account for VAT by way of a reverse charge. Please

provide us with your or your institution’s VAT number.

LICENCE TO PUBLISH/OFFPRINTS

It is a condition of publication in the Journal that authors grant an exclusive licence to Oxford

University Press. This ensures that requests from third parties to reproduce articles are
handled efficiently and consistently and will also allow the article to be as widely
disseminated as possible. In granting an exclusive licence, authors may use their own material
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