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RESUMO 

CAVALLINI, K.F.M. Atividade educativa com uso de metodologias ativas na 
prevenção de cárie em escolares: um estudo quase experimental. 2015. 60p. 
Dissertação de Mestrado – Pontifícia Universidade Católica de Goiás – PUC GO, 
Goiânia.  
 
Estudo quase experimental do tipo antes e depois realizado em Escola Municipal de 
Goiânia – GO, cadastrada no Programa Saúde na Escola. O objetivo deste estudo 
foi avaliar a efetividade de uma ação educativa com uso de metodologias ativas na 
redução dos índices de placa dental em estudantes. Participaram cinquenta 
estudantes de 12 anos de idade matriculados na escola. Foi realizada evidenciação 
de placa dental dos estudantes antes e após a intervenção educativa. A 
evidenciação de placa foi realizada nos dois momentos após uma escovação não 
orientada e não supervisionada.  A intervenção educativa ocorreu por meio da 
problematização, durante cinco semanas e os estudantes realizaram atividades 
visando à construção do conhecimento e pautadas no Arco de Maguerez. Houve 
intervalo de dois meses entre o fim da intervenção educativa e a evidenciação pós-
intervenção. Foi realizada entrevista contendo perguntas sobre condições 
sóciodemográficas aos responsáveis pelos estudantes a fim de caracterizar a 
população do estudo e relacionar o índice de placa dental encontrado após a 
intervenção com essas características.  Verificou-se média dos índices de placa 
dental na evidenciação pré-intervenção de 88,8% e após a intervenção a média foi 
de 72,7%. Dos cinquenta participantes do estudo 82% apresentaram menor índice 
de placa dental na evidenciação após a intervenção. Não houve relação significativa 
entre os fatores socioeconômicos dos estudantes e a redução dos índices de placa. 
Após dois meses do fim da atividade educativa os estudantes mantiveram o 
conhecimento construído durante a intervenção educativa, refletido pela diminuição 
dos índices de placa dental. A intervenção educativa com as metodologias ativas foi 
suficiente para reduzir o acúmulo de placa dental após a escovação na maioria dos 
estudantes, independentemente dos fatores sociais e econômicos. Evidenciando o 
caráter emancipatório dessa metodologia.  

Palavras-chave: Placa Dentária; Educação em Saúde; Saúde Bucal. 
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ABSTRACT 

CAVALLINI, K.F.M. Atividade educativa com uso de metodologias ativas na 
prevenção de cárie em escolares: um estudo quase experimental. 2015. 56p. 
Dissertação de Mestrado – Pontifícia Universidade Católica de Goiás – PUC GO, 
Goiânia.  
 
The objective of this study was to evaluate the effectiveness of an educational 
activity with the use of Active Methodologies in reducing dental plaque index in 
students. Fifty students, of 12 years old, enrolled in public school in Goiânia - GO, 
was attended. Dental plaque was disclosured in students before and after the 
educational intervention. The educational intervention occurred for five weeks. During 
this time the students carried out activities aimed at building knowledge and 
grounded in Maguerez`s Arc. There was an interval of two months between the end 
of the intervention educational and the disclosure post-intervention. Interview was 
conducted containing questions about sociodemographic conditions to those 
responsible for students to characterize the study population and relating the index 
dental plaque found after the intervention with these characteristics. Fifty students 
participated in the study. There was an average of the indexes of dental plaque in the 
pre-intervention disclosure of 88.8% and after the intervention was 72.7%. 82% of 
fifty study participant had lower dental plaque index in disclosure after intervention. 
There was no significant relationship between socioeconomic factors of the students 
and the reduction of plaque index. After two months of the end of educational activity, 
the students kept the built knowledge during the educational intervention, reflected by 
the decrease in index of dental plaque. The educational intervention with active 
methodologies was enough to reduce dental plaque accumulation after brushing in 
most students, regardless of social and economic factors, highlighting the 
emancipatory character of this methodology. 

Keywords: Dental Plaque; Health Education; Oral Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

A cárie dentária é irreversível quando já apresenta cavitação (OMS, 2013). As 

sequelas da cárie são perdas permanentes de tecido mineralizado podendo levar a 

perda do dente. Por conseguinte, perda de função e estética.  

O ponto de partida desse processo é mediado por fatores que agem em conjunto. 

Daí a característica multifatorial da cárie (FEJERSKOV, 2005). Por sua natureza 

necessariamente multifatorial, ao eliminar um dos fatores interrompe-se o ciclo e 

paralisa-se a evolução da doença. Dentre os fatores temos a colonização bacteriana 

que acontece por meio do acúmulo de placa dentária. 

A placa dentária está relacionada à cárie de várias formas, é um sítio de proliferação 

e crescimento bacteriano e ainda é o local de troca de íon cálcio entre o dente e a 

saliva (WOLFF, 2009).  

A relação existente entre a presença de placa dentária e a atividade de cárie foi 

evidenciada por Ribeiro et. al. (2002) que verificaram correlação positiva entre 

presença de placa dentária e a atividade de cárie em crianças (correlação de 

Spearman rs = +0,49). 

Dada a severidade da cárie e a possibilidade de interrupção do processo, a 

necessidade de prevenção fica evidente. O aspecto fundamental na prevenção da 

doença é a remoção mecânica da placa dentária por meio da higienização bucal. 

Uma higiene bucal precária coloca o indivíduo em risco para a doença cárie 

(SELWITZ et. al., 2007). 

A remoção da placa deve ser realizada por meio da higiene bucal. A escovação 

orientada e supervisionada é realizada pelo cirurgião dentista ou profissional de 

saúde bucal dentro ou fora do ambiente clínico. Tem como objetivo habilitar pessoas 

ao controle e remoção do biofilme mecanicamente. Uma criança que escove os 

dentes corretamente e faça uso do fio dental, a somar com outros fatores, é 

considerada em baixo risco de cárie (MANTON et. al., 2012). 

A educação em saúde bucal tem ganhado espaço e importância em ambientes 

externos aos das clínicas odontológicas e centros de saúde. Isso se deve à sua 

natureza preventiva e de conscientização. A metodologia utilizada na maioria dos 
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programas educativos é voltada para ações pontuais, com intervenções únicas e 

não sequenciais.  

No paradigma moderno da educação as ações educativas são centradas na pessoa. 

O cuidado torna-se individualizado e as orientações de saúde respeitam as 

peculiaridades relacionadas à realidade individual. Como medidas coletivas a 

higiene bucal, fluoração e alimentação não-cariogênica precisam fundamentar-se em 

programas educativos para que tenham êxito (PAULETO et. al., 2004). As ações 

educativas devem construir métodos mais dialógicos e construtivistas, substituindo a 

atitude normativa e modeladora de comportamento pela atitude emancipatória, 

valorizando o protagonismo dos estudantes (PAULETO et. al., 2004). 

No campo da Educação o protagonismo do sujeito é um conceito que nos remete às 

Metodologias Ativas. A utilização de metodologias ativas na educação tem sido 

preconizada nos tempos atuais e essas metodologias estão alicerçadas em um 

princípio teórico significativo: a autonomia (FREIRE, 2000). 

O respeito à autonomia da pessoa deve direcionar as ações educativas. Parte-se do 

respeitar a pessoa e a realidade na qual está inserida. O processo de construção do 

conhecimento está intimamente relacionado como o contexto social, saberes e 

fazeres. Ao considerarmos nesse processo a autonomia de cada um dos atores 

envolvidos torna-se mais significativa a relação de ensino/aprendizagem por 

compreender cada um dos lados dessa mesma moeda (MITRE et. al., 2008). 

No Brasil a educação em saúde deve ser assunto discutido no ambiente escolar. Em 

2007 foi oficializado com a regulamentação do Programa Saúde na Escola (PSE) 

(BRASIL, 2007). O programa é dividido em componentes I e II que por sua vez são 

compostos por áreas temáticas de atuação. A Saúde Bucal está dentro do 

componente I e é considerada linha de ação essencial para todos os níveis de 

ensino. Dentre outras ações, a escovação supervisionada de forma direta (pelo 

cirurgião dentista) deve ser realizada duas vezes ao ano (BRASIL, S/D). 

A escovação dentária satisfatória pode ser mensurada de acordo com a quantidade 

de placa dentária remanescente na superfície do dente após a escovação. Para 

isso, índices de biofilme dental são utilizados como ferramenta para essa 

mensuração. No índice de O´leary (1972) corantes são utilizados para evidenciar a 
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placa dentária. A intenção é facilitar a visualização por parte do profissional e 

motivar a pessoa a higienizar as áreas destacadas pela coloração. Com o objetivo 

de controlar o acúmulo de placa dentária nas superfícies dos dentes. 

A situação de cárie dos escolares de 6 a 12 anos da rede pública de ensino em 

municípios de Goiás é preocupante (FREIRE et. al., 1997, 1999). As ações 

educativas em saúde bucal não devem ser realizadas com o intuito de diminuir 

índices, mas para atenuar fatores de risco. O objetivo é prevenir a cárie e as 

periodontopatias. A educação nesse contexto deve incluir o aprendente no processo, 

as atividades preventivas precisam do protagonismo da pessoa. O conhecimento 

construído, nesse caso, deve se materializar em prevenção de cárie, por meio de 

melhor higienização bucal.  A escola é o ambiente favorável à construção de 

saberes e as metodologias ativas são a ferramenta para a inclusão do aprendente 

no universo do conhecimento.   

Há que se saber se uma atividade educativa por meio de metodologias ativas teria 

ação positiva sobre a redução do índice de placa dentária em escolares.  
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2 OBJETIVOS    

2.1 Objetivo Geral 

Avaliar o efeito de uma ação educativa com uso de metodologia ativa sobre o índice 

de placa dentária de estudantes.  

2.2 Objetivos Específicos 

- Identificar o índice de placa dentária após a escovação habitual; 

- Comparar índices de placa dentária antes e após atividade educativa;  

- Identificar o índice de placa dentária após tempo decorrido do término da atividade 

educativa;  

- Descrever as características sociodemograficas da população estudada;  

- Avaliar a interferência das características sociais e demográficas dos estudantes 

na redução do índice de placa dentária após a intervenção educativa.  
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3 REVISÃO DA LITERATURA   

3.1 A epidemiologia da cárie no Brasil 

No Brasil, até o momento já foram realizados quatro estudos de levantamento 

epidemiológico sobre as condições de saúde bucal da população, nos anos de 1986 

(OPAS, 2006), 1993 (OPAS, 2006), 2003 (OPAS, 2006) e 2010 (BRASIL, 2011). 

Esses estudos demonstraram uma diminuição no índice de Dentes Cariados, 

Perdidos ou Obturados (CPO-D), representando melhora das condições de saúde 

bucal na população brasileira. 

O índice CPO-D aos 12 anos é um indicador que aponta o número médio de dentes 

atacados pela cárie (Cariados, Perdidos e Obturados) em adolescentes de 12 anos. 

É calculado pelo somatório dos componentes cariados, restaurados e cariados e 

dentes restaurados e extraídos dividido pelo número total de indivíduos examinados. 

Esse índice é utilizado para monitoramento global de cárie dentária em nível 

municipal, regional e nacional. A sua interpretação permite retratar o ataque de cárie 

de maneira geral assim que a criança acaba de compor sua dentição permanente. 

Segundo a OMS valores até 1,1 são considerados muito baixos, de 1,2 a 2,6 baixos, 

de 2,7 a 4,4 médios, de 4,5 a 6,5 altos e acima de 6,5 muito altos (RONCALLI, 

2012). 

Em 2010, a SB Brasil – Pesquisa Nacional de Saúde Bucal demonstrou um índice 

CPO-D nacional aos 12 anos de 2,07, correspondendo a uma redução de 26,2% em 

7 anos, uma vez que em pesquisa semelhante realizada em 2003 o mesmo índice 

foi de 2,78 (BRASIL, 2011). Provavelmente, essa diminuição seja em decorrência da 

expansão da fluoretação da água de abastecimento público em algumas regiões, 

além da disponibilidade de dentifrícios fluoretados no País a partir de 1989 (FREIRE 

et. al., 1999). 

3.1.1 A epidemiologia da cárie na região Centro-Oeste  

Na região Centro-Oeste, o índice CPO-D aos 12 anos de idade foi igual a 8,5 em 

1986 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1988 apud FREIRE et. al., 1999) e 5,4 em 1993 

(PINTO, 1996) apresentando-se acima da média do país. Na pesquisa de 2010 o 

índice CPO-D na região Centro-Oeste foi de 2,6 aos 12 anos de idade (BRASIL, 

2011). Entretanto, a situação de saúde bucal da população do estado de Goiás era 
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desconhecida até 1997 quando foi publicado um estudo com dados da capital, 

Goiânia, e 1999 quando publicou dados dos demais municípios do estado. Nos 

referidos estudos, Freire et. al. (1997, 1999) relatam que o CPO-D encontrado foi de 

5,2.  

3.2 A natureza da placa dentária 

Na cavidade bucal as superfícies dentais são recobertas por depósitos microbianos, 

com espessura determinada de acordo com sua localização (LEITES, 2006). Esses 

depósitos microbianos são a placa dentária ou placa bacteriana. Os microrganismos 

aderem-se à placa bacteriana e então passam a utilizar como substrato açúcares 

provenientes da dieta. Ocorre a fermentação desses substratos, o pH da cavidade 

bucal é alterado (tornando-se mais ácido) e assim ocorre o processo de 

desmineralização do esmalte dentário.  

A placa dentária contém bactérias que são acidogênicas e acidúricas. O 

Streptococcus mutans é a bactéria mais importante no início e no progresso da 

doença cárie e é encontrada na placa dentária (MANTON et. al., 2012). 

A relação entre a placa dentária e a doença cárie é permeada pela variação do pH 

na placa que modifica o pH bucal. Bactérias potencialmente cariogênicas podem ser 

encontradas na placa bacteriana dental, porém em um pH neutro esses 

microrganismos estão presentes em proporções menores dentro da comunidade 

total da placa. Se a ingesta de carboidratos fermentáveis aumenta ou aumenta-se o 

tempo decorrido da placa dentária na superfície dentária sem que seja removido, o 

pH da placa permanece muito tempo abaixo de 5,5, considerado pH crítico para a 

desmineralização do esmalte dentário. Quando isso acontece, o esmalte dental 

começa a sofrer desmineralização progressiva. Condições de pH baixo favorecem a 

proliferação de bactérias acidogênicas e acidúricas. Números maiores de bactérias 

na placa resultam em mais ácido sendo produzido em taxas mais altas, o que 

aumenta ainda mais a desmineralização da superfície do dente (FEJERSKOV et. al., 

2005). 

Com esse processo o esmalte dentário perde matriz mineral e fica suscetível à 

cavitação. Clinicamente o início da cárie é uma mancha branca opaca no esmalte do 

dente. Ao diminuir o acúmulo de placa nos dentes e consequentemente o número de 
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bactérias na placa prevenimos a desmineralização do esmalte e por fim a cárie 

dentária.  

3.3 A cárie e a placa dentária 

A cárie é uma doença infectocontagiosa, de caráter crônico, causada pelo processo 

de desmineralização da superfície dental por ácidos orgânicos provenientes da 

fermentação dos carboidratos da dieta, pelas bactérias (LEITES et. al., 2006). 

A doença cárie é considerada multifatorial (FEJERSKOV, 2004) sendo necessário o 

somatório de fatores de risco associados para a sua instalação na cavidade bucal. 

Esses fatores são referentes ao hospedeiro, ao agente microbiano (S.mutans) e a 

dieta. O hospedeiro é representado pelas superfícies dentárias que acumulam uma 

película proveniente da alimentação (dieta) que chamamos de biofilme ou placa 

dentária (LEITES et. al., 2006). 

Se o processo de desmineralização não for interrompido terá início a cavitação 

dentária. Inicialmente com a desmineralização já podemos considerar como cárie 

dentária uma mancha branca opaca. Sequencialmente haverá a cavitação e os 

demais eventos decorrentes da evolução da lesão de cárie.  

Portanto, o controle de placa é indispensável na elaboração de qualquer estratégia 

de prevenção. Ao controlarmos a placa dentária interrompemos esse processo de 

desmineralização logo em seu início. Esse controle pode ser obtido por meio 

químico ou mecânico. A forma mecânica de remoção é mais indicada por ser 

realizada sem restrições, com escovação dentária e uso do fio dental. O uso 

constante de agentes químicos pode ocasionar diversas alterações do meio bucal, 

como descamação da mucosa, alteração do paladar e até mesmo algum nível de 

intoxicação sistêmica, desaconselhando esse método como procedimento de rotina 

(LIMA, 2009). 

A necessidade de prevenção da doença cárie decorre, também, do fato de que a 

maioria das pessoas considera as lesões-sinais provenientes da doença, que são as 

cavitações dentárias causadas pela cárie, como a doença em si. O problema reside 

na seguinte questão: não havendo lesões visíveis (cavitações, perda de estrutura 

dentária, comprometimento estético ou relato de dor) da doença considera-se 

ausência da doença cárie. Sabemos que a cárie dentária é uma doença resultante 
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do desequilíbrio do binômio saúde-doença sendo considerado alto risco de cárie a 

presença de placa dentária visível, consumo de dieta cariogênica e a não eficiência 

da remoção mecânica da placa. Se o tratamento for centralizado nas lesões pela 

restauração das cavidades, e não nos fatores etiológicos da doença, isso resultará 

em um “ciclo restaurador repetitivo”, ou seja, no fracasso do controle da doença 

(CERQUEIRA, S/D). 

Para o controle da placa dentária devemos realizar a escovação dentária por meio 

da técnica correta. Há uma diversidade de técnicas de escovação na literatura e o 

paciente será orientado pelo cirurgião dentista quanto à melhor técnica para o seu 

caso. A técnica de escovação ideal é aquela que permite a completa remoção de 

placa no menor tempo possível e sem causar danos aos tecidos (MENEGOTTO, 

2007). No presente estudo a técnica a ser trabalhada com os estudantes será a 

Técnica de Bass e nessa técnica a cabeça de uma escova macia deve ser 

posicionada em uma direção oblíqua, voltada para o ápice da raiz do dente. 

Posiciona-se as cerdas na margem gengival estabelecendo um ângulo de 45º ao 

longo eixo do dente. Em seguida, deve-se exercer uma pressão vibratória leve 

usando movimentos curtos de vai-e-vem no sentido raiz-coroa do dente 

(MENEGOTTO, 2007).  

3.4 As atividades educativas em saúde bucal 

Considerando a promoção da saúde na odontologia a educação é fundamental por 

seu poder construtivo. Quando consideramos crianças em idade escolar precisamos 

pensar em tudo de benéfico que podemos contribuir com a intenção de construir 

saberes. Desse modo, a promoção de saúde pode ser incentivada, ensinada, 

construída e até mesmo incorporada nos hábitos de vida através da educação 

voltada para esse fim.  Entender a promoção da saúde como estratégia para o 

processo de reformulação de práticas sanitárias emerge, portanto, como o ponto de 

partida para o enfrentamento de desafios (KUSMA et. al., 2012). 

O desafio da saúde bucal é mudar o olhar da pessoa que, em sua maioria, encara a 

saúde bucal como algo dissociado da saúde geral. Habituá-lo a realizar a higiene 

bucal independentemente de seus afazeres diários, tendo em vista que atualmente 

as pessoas passam mais tempo fora de casa do que em suas residências. 
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No caso das crianças em idade escolar a necessidade da formação de hábitos 

saudáveis em higiene bucal se faz ainda mais latente.  

A escola como um espaço de relações é ideal para o desenvolvimento do 

pensamento crítico e político, na medida em que contribuem na construção de 

valores pessoais, crenças, conceitos e maneiras de conhecer o mundo e interfere 

diretamente na produção social da saúde (BRASIL, 2011). 

A educação em saúde deve ser desenvolvida nos diferentes espaços sociais 

(centros comunitários, igrejas, associações de moradores, escolas, fábricas, dentre 

outros), expandindo as atividades para além das paredes da unidade de saúde 

(BRASIL, 2006). 

Desse modo, a escola é o lugar adequado para trabalhar educação em saúde com 

crianças por já ser um ambiente voltado para a formação de pessoas e que 

possibilita a participação dos professores e familiares. A escola é um espaço 

privilegiado para práticas de promoção de saúde e de prevenção de agravos à 

saúde e de doenças (BRASIL, 2011). 

Ao incluir no contexto educacional a Educação em Saúde Bucal, será parte da 

formação da criança em idade escolar o aprendizado de hábitos saudáveis de 

práticas de higiene bucal, incorporando assim na rotina da criança a necessidade de 

realizar as atividades preventivas em saúde bucal como escovação e uso do fio 

dental. 

O papel de professores e pais/responsáveis pelas crianças em idade escolar é 

fundamental na sua formação e principalmente na construção de hábitos de saúde 

bucal. É necessário torná-los parte do processo das ações educativas. Inseri-los nas 

intervenções e nas etapas da pesquisa de modo que a construção do conhecimento 

se dê com a participação dos diversos atores desse processo, cada qual exercendo 

seu papel e com isso, contribuindo para um bem comum: a mudança de hábitos, o 

empoderamento da criança, o fortalecimento da autonomia e o ensino da prática do 

autocuidado. 

Desde a Constituição Federal de 1988, Art.196, definiu-se saúde como direito de 

todos e como dever do Estado garanti-la mediante políticas sociais e econômicas 

que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ainda o acesso 
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igualitário às ações e serviços de promoção, proteção e recuperação da saúde. 

(BRASIL, 1988). Assim, o Programa Saúde na Escola apresenta-se como uma das 

políticas públicas voltadas para a promoção de saúde a fim de alcançar escolares e 

inseri-los nas ações de prevenção e proteção da saúde.  

O Programa Saúde na Escola (PSE), do Ministério da Saúde e do Ministério da 

Educação, foi instituído em 2007 pelo Decreto Presidencial nº 6.286. As ações do 

PSE, em todas as dimensões, devem estar inseridas no projeto político pedagógico 

da escola levando-se em consideração o respeito à competência político executiva 

dos estados e municípios, à diversidade sociocultural das diferentes regiões do País 

e à autonomia dos educadores e das equipes pedagógicas (BRASIL, 2011). 

É importante atuarmos no âmbito escolar com conceitos como autonomia, 

autocuidado e em se tratando especificamente de saúde bucal, é preciso construir a 

consciência de que a saúde bucal é indissociável da saúde geral, devendo suas 

práticas preventivas ser levadas tão a sério como as demais, relacionadas à 

doenças sistêmicas e demais agravos. 

Nas escolas, o trabalho de promoção da saúde com os educandos, e também com 

professores e funcionários, precisa ter como ponto de partida “o que eles sabem” e 

“o que eles podem fazer”. É preciso desenvolver em cada um a capacidade de 

interpretar o cotidiano e atuar de modo a incorporar atitudes e/ou comportamentos 

adequados para a melhoria da qualidade de vida. Desse modo, profissionais de 

saúde e de educação devem assumir uma atitude permanente de empoderamento 

dos princípios básicos de promoção da saúde por parte dos educandos, professores 

e funcionários das escolas (BRASIL, 2011). 

É preciso capacitar a pessoa para o autocuidado. Tendo isso em vista, o cirurgião-

dentista não deve se eximir da responsabilidade de orientar as pessoas quanto ao 

método correto de escovação dentária. A escovação dentária, muitas vezes é tida 

como algo simples, corriqueiro e de fácil execução. Mas quando realizada de forma 

desatenciosa ou sem considerar a importância devida, ocasiona o acúmulo de placa 

bacteriana nas superfícies dentárias.  

O profissional da odontologia deve contribuir no ambiente escolar não apenas com 

procedimentos invasivos ou de levantamento epidemiológico, mas pode e deve atuar 
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também na construção de hábitos eficazes em saúde bucal. Escovação correta e 

eficiente na remoção do biofilme exige técnica e atenção. Dificilmente as crianças 

poderiam ser capazes de remover toda a placa dentária presente na superfície do 

dente apenas com a escovação não previamente orientada. Levando-se em conta 

que a superfície dentária é repleta de áreas de difícil acesso na escovação, 

necessitando de técnicas apropriadas que orientem quanto ao posicionamento da 

escova, angulação, dentre outras coisas. 

3.5 Metodologias ativas de ensino-aprendizagem 

No processo saúde-doença a educação em saúde vai atuar como limitante ou ainda 

atenuante dos fatores determinantes das doenças ou agravos referentes à saúde de 

cada pessoa. Tendo o profissional de saúde o papel de atuar como educador em 

saúde para com todas as pessoas que lhe couberem, objetivando assim uma maior 

eficácia dos métodos preventivos em saúde e das ações de promoção da saúde.  

Em se tratando de contexto escolar e educandos em pleno processo de 

desenvolvimento, encontramos ali uma oportunidade ímpar de o profissional-

educador em saúde influenciar positivamente o comportamento dos educandos, 

partindo-se do pressuposto de que a escola é um espaço privilegiado para o 

processo de ensino-aprendizagem.  

Nas escolas de educação básica já têm sido realizadas ações voltadas para a 

educação em saúde bucal. O cirurgião dentista no ambiente escolar atua na 

realização de palestras e ações educativas pontuais. Ações educativas de longa 

duração ou seguidas de acompanhamento pelos profissionais de saúde bucal do 

Sistema Único da Saúde nas escolas são relatadas ainda com características de 

baixa cobertura e incipiente impacto. Muito se deve à limitação estrutural de atuação 

no ambiente escolar. O cirurgião dentista precisa do equipo odontológico para 

realizar procedimentos invasivos. E as ações invasivas, infelizmente, sobrepujam às 

preventivas em questões de demanda espontânea e necessidade real. 

Essa justificativa se revela frágil quando consideramos que todo cirurgião dentista 

deve ser por natureza e formação educador em saúde. Podendo atuar em âmbito 

mais amplo do que ações invasivas e curativas. Áreas de atuação da equipe de 

saúde bucal que extrapolam a clínica são ações de levantamento epidemiológico 
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para traçar perfil e diagnóstico de saúde bucal em determinada região; elaboração e 

execução de um plano de saúde individualizado para cada região ou município; 

atuação no ambiente escolar com visitas frequentes, orientações aos professores e 

aos pais e ações educativas que tenham continuidade e que levem os educandos à 

reflexão e não apenas à repetição de técnicas (BRASIL, 2009; PAULETO et. al., 

2004) 

Desse modo, entendemos que o cirurgião dentista pode contribuir muito mais dentro 

do contexto da educação em saúde. Não há necessidade de engessar-se 

unicamente na realização de ações curativas e invasivas. Devemos levar em conta 

que, ao trabalharmos prevenção e promoção em saúde, as necessidades curativas 

futuras tendem a diminuir, e o papel do cirurgião dentista nas escolas vai manter-se 

como essencial.  

Nessa perspectiva, precisamos pensar em métodos eficazes de ensino-

aprendizagem no universo da saúde bucal para crianças e adolescentes. É preciso 

refletir sobre a metodologia tradicional e as contemporâneas e, a partir disso, atuar 

com base em alguma delas.  

A formação da placa dentária tem início após tempo decorrido de consumo de 

alimentos somado à não escovação ou escovação dental ineficiente. A educação em 

saúde tem importante papel na interrupção desse processo. A educação deve atuar 

sobre a totalidade do indivíduo, seus hábitos, crenças e saberes e, a presença ou 

não da doença cárie, que pode ser prevenida controlando-se a placa dentária, não 

está relacionada apenas a questão de hábitos (bons ou maus em saúde), mas 

também a questão social e cultural (FREIRE et. al., 2010). 

É importante a utilização de uma metodologia que aborde e considere esses 

aspectos. E sob esse ponto-de-vista, a educação libertária por meio das  

metodologias ativas,  têm essa característica de despertamento e transição de 

consciência ingênua para consciência crítica, motivando a ação e a reflexão dos 

homens sobre o mundo a fim de transformá-lo. Quanto mais se imponha a 

passividade aos educandos, tanto mais ingenuamente, em lugar de transformar, 

tendem a adaptar-se ao mundo (FREIRE, 1987). 



22 
 

Dentro das Metodologias Ativas temos a Metodologia da Problematização que 

ressalta aspectos sociais durante o processo de aprendizagem. Será essa a de 

escolha para a intervenção dessa pesquisa. 

Problematizar significa ser capaz de responder ao conflito intrínseco que o problema 

traz (ZANOTTO et. al., 2003). Esse conflito deve levar o educando a ação de 

encontrar soluções ao que lhe inquieta e, se lhe inquieta, já levou à reflexão. 

O objetivo de utilizarmos as metodologias ativas para educação em saúde bucal é 

de colocar o educando na posição de refletir sobre suas ações e as consequentes 

repercussões em sua condição de saúde bucal e não apenas ser repetidor de 

técnicas ensinadas. Na posição de repetidor de técnicas o educando age de forma 

passiva. E esse é um traço da metodologia tradicional de ensino-aprendizagem. De 

acordo com Mizukami (1986) atribui-se ao sujeito, na metodologia tradicional, um 

papel irrelevante na elaboração e aquisição do conhecimento, ao indivíduo que está 

adquirindo o conhecimento compete apenas memorizar as definições.  

Segundo podemos observar no parágrafo seguinte da mesma autora: 

O ensino, em todas as suas formas, nessa abordagem, será centrado no 
professor. Esse tipo de ensino volta-se para o que é externo ao aluno: o 
programa, as disciplinas, o professor. O aluno apenas executa prescrições 
que lhe são fixadas por autoridades exteriores. [...] o homem é considerado 
como inserido num mundo que irá conhecer através de informações que lhe 
serão fornecidas e que se decidiu serem as mais importantes e úteis para 
ele. É um receptor passivo até que, repleto das informações necessárias, 
pode repeti-las a outros que ainda não as possuam (MIZUKAMI, 1986, p.9). 

 

A metodologia tradicional de ensino e aprendizagem quando utilizada no âmbito da 

educação em saúde seria insuficiente para a promoção da autonomia do indivíduo e 

o incentivo ao seu autocuidado. Ambas as práticas são permeadas por questões 

complexas e rodeadas de variáveis que necessitam de que o sujeito tenha 

condições de fazer escolhas saudáveis e ser capaz de resolver as problemáticas 

que aparecerão nas diversas situações envolvendo sua saúde.  

A utilização de metodologias ativas em detrimento à abordagem higienista (ancorada 

no paradigma comportamentalista) se justifica pelo fato de que a segunda, realizada 

através de ações pontuais (como palestras), não expressa qualquer preocupação 

com a problematização da saúde bucal para o grupo populacional enfocado nem 
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com a busca de estratégias capazes de possibilitar a continuidade de ações 

educativas entre os escolares (PAULETO et. al., 2004). 

Os resultados apresentados por Milori et. al. (1994) confirmam a ineficácia das 

palestras e ações pontuais.  Em seus estudos, 90 crianças de 7 a 9 anos de idade, 

de ambos os sexos e do ensino fundamental foram divididas em três grupos. Sendo 

que o primeiro e o terceiro receberam escovação supervisionada a cada 15 dias 

(além de educação sanitária para o primeiro grupo e aplicação tópica de flúor gel em 

ambos) e o segundo grupo recebeu apenas educação sanitária apoiada em 

palestras pontuais. Nos resultados, as crianças do primeiro e terceiro grupo 

apresentaram, após oito meses decorridos da intervenção, maior diminuição do 

índice de gengivite e placa bacteriana, demonstrando que foram os mais 

beneficiados pelo programa proposto.  

No Brasil, a metodologia da Problematização se fundamenta nos princípios de Paulo 

Freire, tendo como referência os trabalhos de Diaz Bordenave e Pereira (MARIN et. 

al., 2010). Essa metodologia é pautada no Arco de Maguerez que propõe a 

problematização da realidade em cinco etapas: observação da realidade, 

identificação dos pontos-chave, teorização, hipóteses de solução e aplicação à 

realidade.  

Fica evidente a contextualização da realidade do indivíduo na Metodologia da 

Problematização. O educando é levado a pensar a partir da realidade e propor 

soluções que se voltem a ela novamente buscando transformá-la. Desse modo a 

possibilidade de mudança comportamental é real porque a realidade própria de cada 

um será a pauta da discussão. A realidade de cada pessoa fará parte do problema e 

posteriormente da solução, tornando a aplicabilidade do conhecimento factível.  

3.5.1 A metodologia da problematização  

Existem dois tipos de educação: a educação bancária ou convergente e a educação 

problematizadora ou libertadora (BORDENAVE & PEREIRA,1982 apud BERBEL, 

1998).  Ainda de acordo com os autores a educação bancária é baseada na 

transmissão do conhecimento e na experiência do professor, atribui importância 

suprema ao conteúdo da matéria sem preocupar-se com o estudante como pessoa 
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integral e como membro de uma comunidade. Consequentemente, “o aluno é 

passivo, grande tomador de notas, exímio memorizador” (p.10).  

Desse modo, o aluno vai ter facilidade com conceitos abstratos, mas não vai ter 

facilidade para resolver problemas concretos de sua realidade.  

Já a educação problematizadora, segundo Berbel (1998), possui outra proposta. 

Partindo do pressuposto de que “uma pessoa só conhece bem algo quando o 

transforma, transformando-se ela também no processo”, Bordenave & Pereira (1982, 

p.10) apresentam a solução de problemas como uma forma de participação ativa e 

de diálogo constante entre estudantes e professores para se atingir o conhecimento. 

O problema não deve ser um problema qualquer ou ainda algo imaginado 

intencionalmente pelo professor para facilitar a construção do conhecimento. Nessa 

metodologia os problemas devem ser reais, percebidos pela observação direta da 

realidade dos estudantes.  

A resolução de problemas como método de ensino não é uma novidade pedagógica 

(BERBEL, 1998). Foi desenvolvida a partir das ideias de Dewey, no início do século 

passado. Para Dewey, a solução de problemas era forma de desencadear o 

pensamento reflexivo. Nesse sentido, a escola tem o papel de criar condições 

favoráveis para os estudantes desenvolverem essa forma de pensar reflexivamente. 

As ideias de Dewey, segundo Berbel (1998) reforçam a posição de que as pessoas 

têm as mesmas oportunidades e se desenvolvem segundo suas capacidades. 

A Metodologia da Problematização surge dentro da visão de educação libertadora, 

voltada para a transformação social, que acredita na educação como prática social e 

não individual ou individualizante. Seus fundamentos estão em Paulo Freire, 

Demerval Saviani, José Carlos Libâneo e Cipriano Carlos Luckesi (BERBEL, 1998). 

Conforme já citado, a Metodologia Problematizadora foi desenvolvida a partir das 

ideias de Dewey, porém, em Vasconcellos (1999) encontramos uma referência ainda 

mais antiga: 

A educação problematizadora, existe, na verdade, desde a antiguidade 
grega. A maiêutica de Sócrates (469-399 A.C.) já possuía características 
problematizadoras e pode-se dizer que suas contribuições estão presentes 
nos pressupostos filosóficos da Metodologia da Problematização. A 
maiêutica é a arte de fazer nascerem as ideias através da problematização, 
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do diálogo com o interlocutor, de perguntas e respostas (VASCONCELLOS, 
1999).  

Ainda em Vasconcellos (1999) encontramos que a educação problematizadora, num 

sentido amplo, tem seus fundamentos no Humanismo, compreendido aqui como 

uma corrente filosófica que coloca o homem e os valores humanos acima de todos 

os outros valores. E em Mizukami (1986) encontramos que na abordagem 

Humanista com relação à construção do conhecimento é atribuído ao sujeito o papel 

central e primordial na sua elaboração e criação. “Ao experienciar, o homem 

conhece” (MIZUKAMI, 1986). A experiência constitui um conjunto de realidades 

vividas pelo homem, realidades que fazem sentido concreto e que funciona como 

ponto de partida para mudança e crescimento.  

Ainda em Mizukami (1986) em seu capítulo sobre a Abordagem Humanista temos 

que a educação, nessa abordagem, assume um significado amplo. Trata-se da 

educação do homem e não apenas da pessoa em situação escolar. É a educação 

centrada na pessoa, essa abordagem é caracterizada pelo primado da pessoa. O 

ensino será centrado em quem aprende.  

Compreendemos, na abordagem humanista, o sujeito assumindo o papel de 

protagonista do processo de aprendizagem. Conforme podemos observar no 

seguinte trecho do livro de Mizukami (1986): 

A educação tem como finalidade primeira a criação de condições que 
facilitem a aprendizagem do aluno, e como objetivo básico liberar a sua 
capacidade de autoaprendizagem de forma que seja possível seu 
desenvolvimento tanto intelectual quanto emocional. Seria a criação de 
condições nas quais os alunos pudessem tornar-se pessoas de iniciativa, de 
responsabilidade, de autodeterminação, de discernimento, que soubessem 
aplicar-se a aprender as coisas que lhe servirão para a solução de seus 
problemas e que tais conhecimentos os capacitassem a se adaptar com 
flexibilidade às novas situações, aos novos problemas, servindo-se da 
própria experiência, com espírito livre e criativo (Mizukami, 1986, p. 44 e 
45). 

Segundo Bordenave em prefácio para o livro de Berbel (1998), a metodologia da 

problematização é também uma das manifestações do construtivismo pedagógico. 

Desse modo, partilha de alguns princípios fundamentais, como partir da realidade 

com a finalidade de compreendê-la e construir conhecimento capaz de transformá-la 

e ainda o protagonismo da aprendizagem por parte dos próprios aprendentes, 

acentuando-se a descoberta, a autonomia e a iniciativa.  



26 
 

Em Saviani (1996) apud Vasconcellos (1999) “A essência do problema é a 

necessidade”. Percebemos o caráter social da problematização. Do surgimento da 

necessidade, da necessidade de respostas, da inquietação causada pelas dúvidas, 

incertezas, questões mal resolvidas; da desarmonia entre o ideal e o real e de tantos 

outros desencontros entre o que gostaríamos e o que temos realmente, surgem os 

problemas. As questões norteadoras para a descoberta de soluções.  

No trabalho de Zanotto et. al. (2003) encontramos uma síntese das ações de 

problematizar em três diferentes autores: Dewey, Paulo Freire e Saviani. Assim, 

temos que, sem considerar o método científico, que tem suas origens no século XVI, 

a primeira proposta de uma metodologia com ênfase na ação de problematizar, foi 

elaborada por Dewey, nos Estados Unidos, em 1910 – o método de problemas 

(NÉRICI 1968 apud ZANOTTO et. al., 2003). A proposta de Dewey visava que o 

sujeito fosse ativo no seu processo de problematizar. Seu método foi modificado por 

alguns de seus seguidores e assumiu variados nomes ao longo dos tempos.  

De acordo com trabalho de Zanotto et. al. (2003), Saviani propôs outra base 

filosófica – o materialismo histórico-dialético – para o entendimento da ação de 

problematizar. A busca da resposta é identificada com a reflexão filosófica, que, para 

ser aceita como tal, impõem alguns requisitos que diferem do princípio da lógica 

formal, que regem o método científico da proposta Dweyana.  Saviani traz novo 

significado para a noção de problema e vincula-o á necessidade dialética da busca 

de solução.  

Por fim, em Paulo Freire encontramos que a ação de problematizar acontece a partir 

da realidade que cerca a pessoa; a busca de explicação e solução tem como 

objetivo transformar aquela realidade, pela ação da própria pessoa (sua práxis). A 

pessoa por sua vez, também se transforma na ação de problematizar e passa a 

detectar outros problemas, novos, na sua realidade e assim sucessivamente 

(ZANOTTO et. al., 2003). 

A Metodologia da Problematização se fundamenta em princípios filosóficos de Paulo 

Freire e nas proposições de Bordenave e Pereira que, em 1982, propuseram do 

Arco de Maguerez como metodologia de ensino-aprendizagem na Metodologia da 

Problematização. 
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Na figura 1 temos a ilustração do Arco de Maguerez. E, na sequência a explicação 

de cada uma de suas etapas.  

Figura 1 – Arco de Maguerez 

 

Fonte: http://www.uel.br/grupo-estudo/geeep/pages/sintese-das-discussoes/a-

metodologia-da-problematizacao-e-suas-etapas.php 

As etapas da Metodologia da Problematização: 

1. Observação da realidade 

O ponto de partida é a observação da realidade. É a partir do contexto social próprio 

que o estudante passa a questionar a realidade. Surgem inquietações e impressões 

que vêm do senso comum e que pouco a pouco dão lugar a explicações mais 

pensadas e com características pessoais de cada estudante. Os aprendentes são 

levados a observar a realidade em si, com seus próprios olhos e identificar-lhe as 

características (BERBEL, 1998). 

Apesar de o processo se dar de forma individual e partindo da percepção pessoal 

dos estudantes é necessário que a observação da realidade seja voltada para a área 

de estudos que esteja sendo trabalhada. Para que, assim, seja efetivo o olhar crítico 

sobre a realidade.  

Nesse sentido, Berbel (1998) afirma que o professor pode formular algumas 

questões gerais que orientem as observações, para que os estudantes possam 

contemplar o que é específico da área de estudos.  
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Os problemas começam a surgir diante dos olhos de cada aprendente, e, com 

intencionalidade, objetivando contribuir para a transformação da realidade, detecta-

se então uma necessidade ou a ausência de algo e quem ensina e quem aprende 

problematizam essa situação.  Para Berbel (1998) problematizar significa formular o 

problema (uma questão, uma afirmação ou uma negação) a partir dos fatos 

observados por percebê-los como realmente problemáticos, algo inquietante.  

Após a definição do problema, em que todo o grupo deve estar de acordo, o 

problema será o objeto central das atividades. Além da importância dos resultados 

que serão obtidos o processo também é altamente relevante. É no processo que os 

estudantes terão o despertamento crítico-científico diante da realidade.  

A importância desse primeiro passo na Problematização, além de outros aspectos, é 

a possibilidade real de transformação, mudança de olhar, consciência crítica. 

Conforme explicita Berbel no seguinte parágrafo: 

É preciso reforçar aqui que transformações ocorrem verdadeiramente. Se 
não na intensidade desejada junto ao contexto de onde se extraiu o 
problema, com certeza nas pessoas que vivem esse processo. A dinâmica 
de interações que se estabelece entre estudantes e professor(es), entre 
esses e a realidade e com o conhecimento, é um processo construtivo 
irreversível. Mesmo orientando o processo, também o professor sofre 
transformações, pois a realidade é viva, atraente, multifacetada e em geral 
contraditória, o que a faz provocativa e infinitamente potencializadora de 
novas indagações, reflexões e conhecimentos (BERBEL, 1998. p.36). 

2. Pontos-chave 

Na segunda etapa são estabelecidos os pontos-chave segundo análise dos 

aspectos relacionados ao problema. Nesta etapa os estudantes separam o que é 

importante do que é superficial no problema, segundo Bordenave (1989) apud 

Berbel (1998). 

Os pontos-chave serão expressos por meio de questões básicas, podendo ser 

afirmações ou pressupostos, ou por tópicos a serem investigados ou ainda outras 

formas que o grupo preferir. Isso favorecerá a criatividade do grupo que, terá 

liberdade para formular os pontos-chave da forma como preferirem, mas sempre 

tendo o problema como questão norteadora do processo.  

Nesta etapa, os estudantes terão de identificar o que mais lhes salta aos olhos em 

termos de determinantes sociais do problema, o que mais está diretamente 
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relacionado àquela questão. Estimulando assim sua elaboração mental e ainda a 

capacidade de vislumbrar o que de mais importante deve ser pensado primeiro para 

resolução do problema.  

3. Teorização  

A etapa da teorização é o momento de construir respostas mais elaboradas para o 

problema (BERBEL, 1998). Nesse momento os estudantes são orientados pelo 

professor a irem à busca das respostas ao questionamento inicial e aos pontos-

chave levantados na etapa anterior. Na busca por respostas o aprendente deverá 

recorrer às diversas teorias já existentes, podendo a busca ser realizada aonde quer 

que as teorias possam encontrar-se: livros, revistas, artigos científicos, e diversas 

publicações. Os estudantes também podem buscar melhor embasamento sobre o 

problema onde o mesmo está acontecendo, conversando com pessoas envolvidas 

na questão, buscando depoimentos, etc.  

O papel do professor/educador/facilitador nesta etapa é importantíssimo. Nem 

sempre é tarefa fácil teorizar sobre algo, é necessário que os estudantes sejam 

orientados e incentivados a fazê-lo. 

Berbel (1998) cita o seguinte parágrafo de Bordenave (1989, p.25) sobre o que 

ocorre se a teorização for bem sucedida, 

o aluno chega a ´entender´ o problema, não somente em suas 
manifestações empíricas ou situacionais, assim como também os princípios 
teóricos que o explicam. Essa etapa que compreende operações analíticas 
da inteligência é altamente enriquecedora e permite o crescimento mental 
dos alunos, (...) atingindo um poder de generalização e extrapolação 
considerável.  

 

4. Hipóteses de solução  

A teorização fornece subsídios para esta etapa. Esse é o momento em que a 

criatividade e originalidade devem ser estimuladas e despertadas nos estudantes.  

Se os procedimentos comuns, se os padrões já conhecidos permitem a existência 

do problema, é preciso pensar e agir de modo inovador para provocar sua 

superação (BERBEL, 1998). Nesse momento o aprendente é levado a pensar sobre 
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as formas não tradicionais de resolução daquele problema, uma vez que chega-se a 

conclusão que as formas já existentes não estão obtendo sucesso.  

O professor deve levar os estudantes a confrontar suas hipóteses com os dados da 

realidade de modo a torná-las viáveis. É nesse momento que a transformação passa 

a acontecer de forma mais clara, os estudantes começam a encontrar soluções para 

o problema e percebem que a realidade pode ser transformada. É motivada em cada 

estudante a capacidade de acreditar nas transformações que vêm por seus atos em 

direção à resolução de problemas. O estímulo deve ser constante e esse papel é do 

professor. Ele deve incentivar os estudantes ao mesmo tempo em que equaciona a 

viabilidade e a factibilidade das hipóteses (BERBEL, 1998). 

5. Aplicação à realidade 

Esta etapa é destinada à prática dos aprendentes. É o retorno à realidade social. 

Nesse momento os estudantes são convidados a exercitar o que teorizaram e 

intervir em suas realidades. Na aplicação à realidade completa-se o Arco de 

Maguerez, saindo da realidade e retornando a ela. Evidenciando-se assim a 

capacidade transformadora dessa metodologia. De acordo com Berbel (1998) é 

nesse momento em que o pensado se transforma em prática.  
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4 MATERIAIS E MÉTODOS  

4.1 Tipo e local do estudo 

Estudo quase experimental do tipo antes e depois realizado em escola cadastrada 

no Programa Saúde na Escola (PSE) e pertencente à área de adscrição de Unidade 

de Atenção Básica de Saúde da Família (UABSF) - Escola Municipal São José, na 

região Noroeste, no município de Goiânia-GO. 

4.2 População do estudo 

Estudantes com 12 anos de idade matriculados na Escola Municipal São José. 

Foram critérios de inclusão: 12 anos de idade completos até a data de início da 

primeira coleta de dados e possuir capacidades cognitivas e habilidades motoras 

suficientes para realizar a escovação dentária sem ajuda. A idade definida para a 

inclusão dos participantes na pesquisa se justifica pelo fato de essa faixa etária ser a 

preconizada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) na avaliação do índice 

CPO-D. E os critérios de exclusão foram escolares que por qualquer motivo não 

participaram de alguma das etapas do estudo.  

4.3 Etapas do estudo  

O estudo ocorreu em três etapas: obtenção de Índice de biofilme dental visível no 

período pré-intervenção; Intervenção: Atividade Educativa com o uso de Metodologia 

Ativa e; obtenção de Índice de biofilme dental visível no período pós-intervenção. 

1ª Etapa - Obtenção de Índice de placa dentária no período pré-intervenção  

Após a merenda escolar, os estudantes, em grupos de dez, foram encaminhados 

para o local de realização da evidenciação do biofilme. Cada adolescente recebeu o 

Termo de Assentimento do Menor e após a leitura e assinatura do termo foi-lhes 

entregue escova dental nova e dentifrício.  

Todos os participantes receberam escova dental e dentifrício com as mesmas 

características. Foi então solicitado aos estudantes que realizassem uma escovação 

dentária de modo habitual, conforme o fazem em casa e, em grupos de cinco, 

dirigiram-se às pias da escola para a escovação.  
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Em seguida, cada estudante recebeu uma pastilha utilizada para a evidenciação da 

placa, composta por fucsina básica de marca Eviplac® e foi orientado quanto à 

forma correta de uso, conforme recomendação do fabricante: colocar uma pastilha 

na boca e esfregá-la em todos os dentes com o auxílio da língua até a sua completa 

dissolução.  

Cada estudante foi então posicionado sentado em frente ao cirurgião dentista que, 

também em posição sentado realizou a observação e anotação das superfícies 

dentárias com presença de placa dentária evidenciada. Para esse momento as 

cirurgiãs dentistas utilizaram luvas e espátula de madeira e realizaram a inspeção 

visual sob luz natural.  

 A avaliação e observação da placa dentária foram realizadas por duas cirurgiãs-

dentistas, após a calibração feita durante um teste piloto. Os critérios para registro 

das placas foram: considerar presença de placa qualquer extensão da face dentária 

corada pelo evidenciador; desconsiderar na avaliação e no total de faces presentes 

os dentes com bandagem ortodôntica, fora do plano oclusal, apinhados e os 

decíduos. Durante o teste piloto as pesquisadoras avaliaram os mesmos dez 

estudantes e fizeram a checagem da concordância quanto ao registro do numero 

placas. Como não houve discordância no registro iniciou-se a coleta de dados 

propriamente dita e os estudantes que participaram do teste foram incluídos.  

O registro das placas foi feito por auxiliares de pesquisa em formulário individual 

contendo odontograma, com a identificação do elemento dental e as faces dentárias 

a serem preenchidas caso coradas pelo evidenciador. O formulário foi identificado 

com o nome do estudante, filiação e data do referido registro. 

Para cálculo da quantidade de placa dentária presente após a escovação foi 

utilizado o índice de O´leary (1972). Esse índice foi escolhido por permitir ao 

estudante a visualização das regiões com acúmulo de placa possibilitando uma 

oportunidade de ensino e aprendizagem e é calculado pela fórmula:  

 

Í!"#$%&"%&'()$) =
*º&+,&-./,0&/12.+.0

3º&45678&9:95;8
&<&>??.  
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2ª - Etapa - Intervenção: Atividade Educativa com o uso de Metodologia Ativa 

Na semana seguinte ao término da primeira etapa iniciamos as atividades 

educativas. 

Os estudantes foram divididos em dois grupos de acordo com as turmas que 

estavam matriculados e com a finalidade de viabilizar as atividades educativas, 

tendo em vista a facilidade de realizar as atividades propostas com grupos menores. 

A Metodologia Ativa, pautada no Arco de Maguerez foi utilizada nas atividades. Esse 

método propõe a problematização da realidade em cinco etapas: observação da 

realidade, identificação dos pontos-chave, teorização, hipóteses de solução e 

aplicação à realidade. Cada uma dessas etapas foi realizada em dois dias 

diferentes, nos espaços próprios da escola, conduzidas por cirurgiões dentistas 

pesquisadores e equipe de pesquisa. As visitas à escola para essas atividades 

aconteciam em três dias da semana, com o objetivo de não prejudicar a 

aprendizagem dos demais conteúdos escolares. Na primeira atividade educativa os 

adolescentes foram reunidos, um grupo por vez, no pátio da escola. Receberam 

papel, lápis, borracha e lápis de cor e foram solicitados pelos condutores da 

atividade a desenharem na folha de papel “coisas que fazem bem para os dentes” e 

“coisas que fazem mal para os dentes”.  

Na segunda atividade esses desenhos foram discutidos pelos próprios estudantes 

com a intermediação dos pesquisadores, porém ainda sem a interferência deles nas 

discussões entre os participantes. Nesse momento os estudantes foram 

questionados sobre o motivo de terem desenhado cada um dos elementos nas 

categorias “coisas que fazem bem para os dentes” e “coisas que fazem mal para os 

dentes”, alguns estudantes explicaram detalhadamente seus desenhos, o que gerou 

discussões entre eles a respeito do tema, possibilitando a identificação de pontos 

chave. As pesquisadoras e a equipe de pesquisa mantiveram-se intermediando a 

discussão de forma neutra com o objetivo de possibilitar a interação entre os 

participantes.  

Na semana seguinte os temas de relevância em saúde bucal mais mencionados 

pelos estudantes nas discussões (pontos chave) foram teorizados pelas cirurgiãs 

dentistas junto com eles. Conceitos de saúde bucal, cárie, placa dentária, alimentos 

cariogênicos e não cariogênicos, técnica de escovação, uso do fio dental e 
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alternativas de baixo custo para uso do fio dental foram trabalhados com os 

estudantes. Foram orientados segundo a Técnica de Bass modificada para a 

escovação dentária. 

Na visita seguinte à escola foi realizada atividade lúdica com o objetivo de reforçar 

os conceitos discutidos e construídos na atividade anterior. Para finalizar a 

intervenção educativa, com o auxílio de um músico profissional, criamos uma música 

no estilo Rap. A letra da música continha problemas levantados pelos estudantes na 

fase de observação da realidade e a técnica correta de escovação. Os estudantes 

receberam uma mídia com a música gravada e ainda uma letra impressa para que 

pudessem aprendê-la e foi cantada várias vezes. As pesquisadoras conversaram 

sobre o Rap com os estudantes e reforçaram com eles a técnica de escovação 

correta. Foi solicitado que trouxessem para o próximo encontro uma atividade livre e 

criativa que demonstrasse o que eles haviam aprendido. 

Na última fase da intervenção educativa os estudantes fizeram uma devolutiva da 

aprendizagem por meio da apresentação das atividades realizadas dentre as quais 

desenhos, grafites, recorte e colagem de figuras e letra de rap, todas alusivas a 

higiene bucal e alimentação não cariogênica. Nesse momento ainda houve 

discussão sobre a temática com elucidação de algumas dúvidas.  

3ª Etapa: Obtenção de Índice de biofilme dental visível no período pós-intervenção 

Ao término da intervenção com atividade educativa houve um intervalo de sessenta 

dias para o início da terceira etapa. Nesta etapa houve nova evidenciação de placa 

dentária dos estudantes exatamente como na primeira etapa: foram obtidos os 

índices de placa dentária dos estudantes após escovação não supervisionada, após 

a merenda escolar. A avaliação e observação do número de placas foram realizadas 

pelas mesmas cirurgiãs- dentistas que avaliaram na primeira etapa.  

Estava prevista atividades educativas sobre higiene bucal com os pais. Estas 

deveriam ocorrer durante as reuniões de pais regularmente agendadas pela escola, 

momento no qual aplicaríamos o questionário para a coleta de dados 

sóciodemográficos. Contudo, os pais/responsáveis não compareceram às reuniões. 

Assim, ao término de todas as etapas de coleta de dados referentes aos índices de 

placa dentária dos estudantes as pesquisadoras iniciaram a etapa de coleta de 
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dados sóciodemográficos por meio de entrevista telefônica com algum responsável 

pelo estudante, de preferência a mãe.  

4.4 Instrumento e coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada na primeira e terceira etapas por meio do registro, 

das superfícies dentárias coradas, que evidenciavam a presença de placa dentária. 

Esse registro foi feito em formulário próprio, confeccionado para o estudo. Para cada 

estudante participante utilizamos um formulário contendo o seu nome, o nome de 

sua mãe e a data do preenchimento da primeira e da terceira etapas. No formulário 

há um odontograma no qual cada dente é representado pela figura de um quadrado 

dividido em cinco faces: mesial, distal, vestibular, lingual/palatina e oclusal/incisal 

(Apêndice A). Conforme a presença de placa o espaço da face na figura é 

preenchido. Para cada participante foi utilizado o mesmo formulário que tinha dois 

odontogramas: um para o registro das superfícies coradas no período pré-

intervenção e outro para o registro na fase pós-intervenção. 

Para o registro dos dados sóciodemográficos foi utilizado formulário contendo o 

nome do estudante, o nome de sua mãe e o telefone para contato com o 

responsável, cedido pelo próprio estudante e as questões a serem formuladas para 

o entrevistado. A entrevista constava de cinco perguntas que foram realizadas por 

meio de ligação telefônica: Com quem o estudante mora? Quantas pessoas moram 

na residência? Qual é a renda familiar mensal? Qual é a data de nascimento da mãe 

do estudante? Qual é a escolaridade da mãe do estudante?  

4.5 Análise dos dados 

Os dados sóciodemográficos e os dados referentes ao índice de placa dentária 

foram tabulados no Microsoft Excel 2007® e analisados com o programa Statistical 

Package for Social Sciense (SPSS), versão 20.0.   

Para a análise descritiva dos dados foram utilizados média, desvio padrão, máximos 

e mínimos. Após a realização do teste de Kolmogorov-Smirnov a amostra foi 

considerada normal (p=0,933). A comparação entre os períodos antes e após a 

intervenção foi realizada por meio do teste t e o resultado foi p=0,000. Foi realizado 

o teste qui-quadrado para verificar a diferença entre os gêneros.  



36 
 

Os dados sóciodemográficos foram dicotomizados para serem analisados com 

relação à redução do índice de placa dentária na segunda evidenciação. Para tanto, 

foi utilizado o teste qui-quadrado. 

4.6 Aspectos éticos 

O estudo foi aprovado pelo CEP/PUC-GO conforme parecer nº 640.408 e os 

estudantes participaram após o consentimento livre e esclarecido assinado pelos 

pais e a sua concordância pela assinatura no termo de assentimento.  
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5 RESULTADOS  

Todos os estudantes com 12 anos completos foram convidados a participar do 

estudo, totalizando 75 adolescentes. Os estudantes foram submetidos à avaliação 

inicial do índice de placas (IP1) (avaliação pré-intervenção). Destes, 50 participaram 

da avaliação pós-intervenção, havendo uma perda de 33,3% com relação à amostra 

inicial.  

A média dos índices de placa dentária obtidos na primeira evidenciação – pré-

intervenção (IP1) foi 88,8 % (± 9,2) e na segunda evidenciação – pós-intervenção 

(IP2) foi 72,7% (± 17,3) foi realizado teste t, sendo p=0,000 e intervalo de confiança 

de 95%. Conforme figura 1.  

 

Figura 1- Média dos índices de placa dentária antes e após a intervenção 

educativa. 

 

 

A Tabela 1 apresenta os índices de placa dentária obtidos antes e após a 

intervenção educativa de acordo com as características sociodemograficas dos 
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estudantes como renda familiar mensal, escolaridade da mãe e com quem o 

estudante mora. A média dos índices de placa dentária das meninas foi de 88,2 

(±10,5) antes da intervenção e de 73,2 (±18,2) após a intervenção. E dos meninos 

foi de 89,1 (±7,5) antes da intervenção e 71,5 (±16,5). Não houve diferença 

significativa entre os gêneros (p=0,729). 

Os dados da avaliação antes da intervenção mostram que os estudantes que moram 

com a mãe tiveram menor índice de placa dentária (p=0,011) do que eu os 

estudantes que moram com os avós ou só com o pai (Tabela 1). 

Tabela 1 – Índices de placa dentária antes e depois da intervenção educativa 

de acordo com características sociodemográficas, n=50, Goiânia-GO, 2014 

 Antes Depois 

 Média/DP IC95% Média/DP IC95% 

Sexo      

Feminino 88,2±10,5 84,9 – 89,8 73,2 ±18,2 65,4 – 77,4 

Masculino 89,1±7,5 87,1 – 91,0 71,5±16,5 67,3 – 75,8 

 p=0,729  p=0,729  

Renda Familiar Mensal     

≤ 2 salários mínimos 89,5±7,6 86,7 – 91,2 72,1±18,1 66,9 – 76,7 

> 2 salários mínimos 85,4±13,7 85,1 – 85,8 73,6±14,2 72,7 – 74,5 

 p=0,217  p=0,815  

Escolaridade Materna     

≤ Ensino Fundamental 88,2±10,1 85,2 – 90,3 75,6±18,4 69,1 – 80,6 

> Ensino Fundamental 89,5±7,3 87,7 – 91,1 65,8±12,5 63,1 – 68,8 

 p=0,627  p=0,61  

Com quem o estudante 
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mora 

Sem a mãe 80,7±7,1 79,6 – 81,7 65,7±21,3 65,2 – 66,5 

Com a mãe 89,9±8,8 87,4 – 91,6 73,5±16,5 68,7 – 78,1 

 p=0,011  p=0,270  

  

Para a tabela 2 foi considerado um ponto de corte de 88% nos índices de placa 

dentária. Não houve diferença significativa entre os índices antes e após a 

intervenção considerando o gênero, renda familiar mensal ou escolaridade materna. 

Considerando com quem o estudante mora, 70% dos estudantes que obtiveram 

índices abaixo do ponto de corte na primeira evidenciação moram com a mãe 

(p=0,014).  

Por meio de teste t obtivemos que o índice de placa dental reduziu após a 

intervenção em 82% dos estudantes e essa redução foi significativa sendo p<0,001.  

Tabela 2 – Índices de placa dentária antes e após a intervenção considerando 

ponto de corte de 88%, de acordo com características sociodemograficas, 

n=50, Goiânia-GO, 2014 

 Antes Depois 

 <88% >=88% <88% >=88% 

Sexo      

Feminino 10 (50%) 16 (55,2%) 20 (52,6%) 06 (54,5%) 

Masculino 10 (50%) 13 (44,8%) 18 (47,4%) 05 (45.5%) 

 p= 0,474  p=0,592  

Renda Familiar Mensal     

≤ 2 salários mínimos 15 (75%) 24 (82,8%) 29 (76,3%) 10 (90,9%) 

> 2 salários mínimos 05 (25%) 05 (17,2%) 09 (23,7 %) 01 (9,1%) 
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 p=0,377  p=0,276  

Escolaridade Materna     

≤ Ensino Fundamental 14 (70,0%) 19 (65,5%) 22 (57,9%) 11 (100,0%) 

> Ensino Fundamental 06 (30,0%) 10 (34,5%) 16 (42,1%) 00 (0,0%) 

 p=0,495  p=0,007  

Com quem o estudante 

mora 

    

Sem a mãe 06 (30,0%) 01 (3,4%) 05 (12,3%) 02 (18,2%) 

Com a mãe 14 (70,0%) 28 (96,6%) 33 (86,8%) 09 (81,8%) 

 p=0,014  p=0,500  
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6 DISCUSSÃO 

Oitenta e dois por cento dos estudantes tiveram menores índices de placa dentária 

após a intervenção educativa com metodologia ativa e não houve relação entre as 

condições sóciodemográficas e a redução do índice de placa dentária.  

A intervenção educativa empregada sobrepujou à influência que as diferenças 

sociais entre os estudantes poderiam exercer na redução do índice de placa.  A 

educação por meio das metodologias ativas e pela problematização é libertadora e 

intenta criar pessoas capazes de pensar criticamente sua realidade e romper com a 

passividade e inércia (FREIRE, 1987). A educação “bancária”, como Paulo Freire 

(1987) denomina a metodologia tradicional de educação é pautada na transmissão 

de saberes, tem por incumbência apassivar o educando, manter sua consciência 

ingênua e adaptá-los ao mundo e à sua realidade, ao invés de transformá-la. A 

metodologia ativa empregada no estudo foi capaz de instrumentalizar os estudantes 

para o autocuidado culminando na autonomia para transformar a sua realidade 

independente dos fatores externos.  

Mesmo com tempo de 60 dias decorrido da intervenção educativa e sem novas 

intervenções ou orientações sobre higienização bucal a maioria dos estudantes 

melhorou a escovação dentária e reduziu o acúmulo de placa. O que evidencia o 

caráter construtivo e transformador do processo ensino-aprendizagem com o uso 

das metodologias ativas.  

A educação em saúde por objetivar a prevenção de doenças deve despertar no 

indivíduo a consciência crítica (KRUSCHEWSKY et. al., 2008). A Declaração de 

Alma Ata fomenta, em grau máximo, a auto-responsabilização do indivíduo no 

cuidado em saúde (BRASIL, 2002) e, nos documentos resultantes das conferências 

de saúde ocorridas em anos seguintes já encontramos novos termos cunhados 

como “empoderamento”, que nos fazem entender a necessidade de dar à pessoa o 

poder de protagonista de sua própria saúde.  

A contribuição dessa metodologia na prática do estudante é comprovada por 

Angelopoulou et. al. (2015) que em seu estudo verificaram a redução do índice de 

placa dentária em escolares após a atividade educativa pelo método da 

aprendizagem por experiência e melhora do conhecimento sobre saúde bucal. No 



42 
 

mesmo estudo, outro grupo recebeu orientação por meio de palestra e não houve 

redução significativa do índice de placa dentária, apenas aumento do conhecimento 

teórico sobre saúde bucal.  

Outros estudos encontraram relação positiva entre fatores sociodemográficos e 

índice de cárie (CPOD). Freire et. al. (2013) apontam em seu estudo a continuação 

do declínio da cárie no Brasil, mas ficam evidentes as desigualdades na distribuição 

da doença cárie nas regiões do país e sua relação com os fatores 

sociodemográficos. Em outro estudo, Freire et. al. (2007) afirmam que a prática da 

higiene bucal na adolescência é influenciada pelo sexo, pelo nível socioeconômico e 

pela família, especialmente a mãe. Esses resultados nos impelem a pensar sobre a 

necessidade de emancipação da pessoa de seu contexto social para que este seja 

protagonista e não apenas produto de seu meio. A ausência de relação entre os 

fatores sociodemográficos e os índices de placa dentária no presente estudo 

reforçam o caráter empoderador e emancipatório das metodologias ativas.  

A escola pesquisada está localizada na área de adscrição de uma Unidade de 

Saúde da Família e é cadastrada no Programa Saúde na Escola (PSE) que 

preconiza ações de promoção da saúde que incluem escovação supervisionada de 

forma direta pelo cirurgião-dentista pelo menos semestralmente e indireta até uma 

vez por mês pelos professores da escola (BRASIL, S/D). A ineficiência no controle do 

biofilme pelos estudantes, que pode ser inferida pelos altos índices de placa dentária 

na fase pré-intervenção, sugere que o PSE pode estar apresentando lacunas nas 

ações de saúde bucal na referida escola. 

A importância do conhecimento da técnica adequada de escovação aliada à 

escovação supervisionada é demonstrada por Wambier et. al. (2013).  Em seu 

estudo realizado com escolares demonstraram que houve redução significativa do 

índice de placa dentária no grupo que recebeu orientação de técnica de escovação e 

múltiplas sessões de escovação supervisionada. Essa redução não foi significativa 

no grupo que recebeu apenas orientação de saúde bucal por meio de palestra com 

fantoches.  

No estudo de Oliveira et. al. (2014) os resultados demonstraram que quanto mais 

orientação em saúde bucal o estudante receber na escola maior a sua chance de 

realizar duas ou mais higienizações bucais diárias. Toassi (2002) demonstrou que 
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após atividade educativa por três semanas consecutivas e reforço com orientação 

direta sobre higienização bucal houve redução de 100% no índice de placa dentária 

do início para o final da pesquisa. A orientação direta sobre higienização bucal foi 

uma das atividades realizadas durante a intervenção educativa do presente estudo, 

na fase de teorização.  

A Política Nacional de Saúde Bucal (BRASIL, 2004) define que na educação em 

saúde bucal os conteúdos devem ser trabalhados de forma integrada com o 

conteúdo escolar e poderão ser desenvolvidos na forma de debates, vídeos, teatro, 

músicas, conversas de grupo e outros meios. Souza et. al. (2015) relatam a 

experiência do uso de criação de paródias musicais com temas de saúde bucal para 

a educação em saúde de estudantes e os resultados foram positivos para o aumento 

do conhecimento sobre o tema.  

A educação problematizadora está fundamentada na criatividade e estimula uma 

ação e reflexão verdadeiras (MOURATO et. al., 2015). Para Freire (2000) ensinar 

não é transmitir conhecimento é criar as possibilidades para a sua construção. 

Nesse sentido, no presente estudo foram utilizadas tanto a música como recurso de 

aprendizagem quanto atividades lúdicas que estimulassem a criatividade e a 

capacidade de resolução de problemas.  

Os resultados positivos na redução do índice de placa dentária nos estudantes 

participantes do estudo demonstram a importância do uso das metodologias ativas 

na educação em saúde para a redução do risco de cárie aos 12 anos. Doze anos é 

uma das idades de escolha da Organização Mundial de Saúde (OMS) para a 

avaliação da saúde bucal. Nessa idade praticamente toda a dentição decídua já foi 

substituída pela permanente, com exceção da erupção do terceiro molar (OMS, 

2013). A OMS também ressalta no mesmo documento o fato de que nessa idade os 

adolescentes estão no ambiente escolar. Entendemos que nessa idade já 

apresentam condições de refletir sobre suas condições de saúde e de fazerem 

escolhas saudáveis desde que tenham a mediação de um educador. Essa mediação 

pode ser realizada pelos pais, educadores ou profissionais de saúde, mas se 

potencializa quando realizada em cooperação. 

Freire et. al. (2010) encontraram maior prevalência de sangramento gengival em 

estudantes de escolas públicas de Goiânia do que de escolas privadas. O 
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sangramento gengival é um dos sinais de que não está havendo adequado controle 

da placa dentária. A redução do índice de placa dentária dos participantes do 

presente estudo reflete a contribuição do processo ensino-aprendizagem com o uso 

das metodologias ativas na possibilidade de melhor saúde bucal dessa população, 

especialmente pela redução do risco da doença cárie.  

A região Noroeste do município de Goiânia apresentou maior média CPOD (2,16) 

em 2010 e o maior valor para o componente extraído (0,18) quando comparada a 

demais regiões do município (OLIVEIRA et. al. 2013). É nessa região que a Escola 

Municipal São José está localizada. E apesar de ser uma região considerada das 

mais pobres de Goiânia (CHAVES et. al., 2006) a metodologia utilizada na 

intervenção educativa desse estudo foi importante para sublimar os fatores 

sociodemograficos e reduzir o índice de placa de um número significativo dos 

estudantes.  
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7 CONCLUSÃO 

As metodologias ativas como estratégia de educação em saúde bucal são eficientes 

na conscientização para a prevenção da cárie dentária. O índice de placa dentária 

diminuiu significativamente em 82% dos estudantes numa avaliação feita 60 dias 

após o término da intervenção educativa.  

A intervenção educativa com o uso de metodologias ativas levaram os estudantes a 

serem protagonistas da sua saúde bucal e a desenvolverem autonomia para a 

higiene bucal de tal forma que nenhuma condição sóciodemográfica desfavorecida 

dos estudantes interferiu na redução do índice de placa dentária. A consciência 

crítica desenvolvida pelos estudantes sobre saúde bucal suplantou os determinantes 

sociais já conhecidos para a doença cárie. 

O ambiente escolar é propício ao desenvolvimento da criança e adolescente e 

acreditamos que o cirurgião-dentista e outros profissionais da saúde inseridos no 

Programa de Saúde na escola juntamente com os gestores pedagógicos e 

educadores da escola devem se apropriar das metodologias ativas no seu cotidiano 

e aproveitar esse espaço privilegiado de ensino-aprendizagem para promoverem o 

empoderamento e protagonismo do estudante de forma autônoma para mudar a 

realidade da saúde bucal.  
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APÊNDICE A – Odontograma para anotação da placa dentária evidenciada 

 

Nome:______________________________________________________________________ 

Turma:_____________ Idade:______________ Nome da Mãe:________________________   

Data do 1º preenchimento:___/___/___ 

 

  Data do 2º preenchimento:___/___/___ 

 

        

 

Obs.:_______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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ANEXO A- Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu, Kézia Fernanda Martins Cavallini, aluna do Mestrado em Atenção à Saúde da PUC-
Goiás, sob a orientação da Profa Dra. Adenicia Custódia Silva e Souza estou desenvolvendo a 
pesquisa “Atividade educativa com o uso de metodologias ativas: uma intervenção para 
redução do índice de placa bacteriana na superfície dentária”, solicito autorização para a sua 
participação e de seu (sua) filho (a) como voluntário do nosso estudo. 
Esta pesquisa pretende avaliar a atividade educativa para redução do Índice de Placa Visível, que 
possibilita o desenvolvimento de cárie, na superfície dentária. A participação dos pais e/ou 
responsáveis ocorrerá em algumas reuniões avisadas com antecedência, em sábados de acordo com 
a disponibilidade da maioria. Nessas reuniões serão abordados assuntos sobre alimentação saudável 
e higiene bucal com o objetivo de auxiliar no processo educativo entre os escolares participantes. 
A participação do seu filho (a) ocorrerá pela escovação dentária e logo após receberá uma pastilha 
para mastigar. Os dentes que que não foram bem escopvados ficarão coloridos de rosa.  Essas 
pastilhas não causam danos e nem alergia. A equipe irá anotar em um formulário todas as áreas que 
ficaram coloridas.  
Após esta etapa, seu filho (a) juntamente com os demais colegas participará de atividades educativas 
envolvendo dinâmicas em grupo e atividades interativas com o objetivo de leva-los a criar bons 
hábitos em higiene bucal. Essas atividades serão desenvolvidas na própria escola e no horário das 
aulas de acordo com o planejamento feito com os professores da escola. Ao final das ações 
educativas, será repetida a evidenciação de placa pela mastigação da pastilha conforme feito da 
primeira vez.  
A sua participação e de seu filho só ocorrerá após a sua autorização. Essa participação é livre não 
lhes causará nenhum dano ou constrangimento.  Não terão nenhum custo agregado, as escovas, a 
pasta dental e a pastilha para mastigar serão cedidas pelo pesquisador, bem como todo material 
utilizado nas atividades educativas. Mesmo que o seu filho não participe do estudo por qualquer 
motivo, ele poderá participar das atividades educativas juntamente com os demais alunos da escola 
sem qualquer constrangimento.  
As informações desta pesquisa serão confidenciais, e divulgadas apenas em eventos ou publicações 
científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, 
sendo assegurado o sigilo sobre sua participação. Serão realizadas imagens, fotos apenas da boca, 
sem identificação da criança que poderão ser utilizadas apenas para fins de divulgação científica. 
Em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, fica garantida 
indenização conforme decisão judicial ou extra-judicial, bem como o ressarcimento exclusivamente de 
despesas, quando necessários, nos casos de atividade referente à pesquisa em horário diferente do 
horário de aula ou diferente de dias e horários já previsto para reuniões de pais. 
É possível que a criança fique constrangida ao perceber que a sua escovação está inadequada e que 
teve maior coloração nos dentes do que os seus colegas. Ainda, há o risco, embora incomum, de 
engasgo com a pastilha de mastigar. Para evitar que isso ocorra a mastigação das pastilhas será feita 
em pequenos grupos por vez, por um número maior de profissionais e em locais distintos para evitar 
a visualização do colorido dos dentes por outros colegas. Em caso de engasgamento com a pastilha, 
as crianças serão imediatamente encaminhadas à unidade básica de saúde da região para 
atendimento. Para os pais poderá haver risco de ansiedade e ou constrangimento sobre a 
necessidade de alteração da dieta. Caso isso ocorra, receberão apoio da nutricionista do Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família (NASF). Entretanto, o estudo contribuirá para a promoção da saúde bucal 
por meio da melhora da escovação dentária e consequente diminuição de cárie. 

Qualquer dúvida sobre o estudo ou sobre a sua participação e do filho pode entrar em contato 
com o Conselho de Ética em Pesquisa da PUC-Goiás pelos telefones: (62)3946-1512  (62)3946-1070  
ou com as pesquisadoras: Adenícia Custódia Silva e Souza (62) 99774003;   Kézia Fernanda Martins 
Cavallini (61) 86580853  (61) 83299525 e Thalita Sena Ribeiro Silva (62) 93372790. 
Você tem garantido o seu direito de não aceitar a sua participação ou de seu filho(a) ou de retirar a 
permissão, a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuízo ou retaliação, pela sua decisão. 
Sendo assim, após esta leitura, ciente de todos os aspectos envolvendo a pesquisa, caso haja o 
interesse em autorizar a sua participação e do estudante na pesquisa, preencha e assine a 
autorização abaixo em duas vias: uma fica com o pesquisador e outra com você.  
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Eu, ______________________________________________________,portador do RG número 
_______________, responsável pelo estudante__________________________________________, 
após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e ter tido a oportunidade de esclarecer todas 
as minhas dúvidas, acredito estar suficientemente informado, ficando claro para mim que a 
participação é voluntária e que posso retirar este consentimento a qualquer momento sem 
penalidades ou perda de qualquer benefício. Diante do exposto expresso minha concordância de 
espontânea vontade em participar deste estudo. 

 Goiânia, ___/___2014 
              ___________________________                                  _________________________ 
              Assinatura do representante legal                                 Assinatura de uma testemunha 
 

_________________________________________ 
Assinatura do pesquisador 
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ANEXO C - Termo de Assentimento 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR 

 

Convido você para participar de uma pesquisa para verificar se você está escovando os 
dentes o suficiente para não deixar que o bichinho da cárie fure seus dentes. Seus pais 
deixaram você participar, mas quero que você entenda o que vai ser feito e decida também 
participar. Se não quiser, não tem nenhum problema.  

A pesquisa será feita aqui na sua  escola e será feita assim: os alunos em um dia de aula 
normal, depois da merenda escolar, vão escovar os dentes com a ajuda do professor e 
depois vão receber uma pastilha para mastigar até ela dissolver na boca. Essa pastilha vai 
soltar um corante cor-de-rosa que vai grudar nas partes do dente que estão sujas por não 
terem sido escovadas direito. Essas partes que ficarem coloridas nos dentes sairão com 
facilidade durante a escovação que será feita em seguida. Isso será feito para descobrirmos 
onde é preciso melhorar a escovação dos dentes. 

Depois disso, você e os seus colegas vão participar de muitas atividades educativas 
interessantes no horário  das aulas, sobre como cuidar direito dos dentes, como escová-los, 
o que é a doença cárie, quais alimentos devem comer para não terem muitas cáries e outras 
coisas que ajudem a manter a boa saúde da boca. Depois, será repetido o que foi feito no 
começo para novamente descobrirmos se a escovação está melhor e limpou todas as partes 
dos dentes.  Você não precisará trazer nada porque tudo será doado por quem está fazendo 
a pesquisa.  

A pastilha que você vai mastigar não é ruim ela só vai colorir alguma parte dos seus dentes, 
mas depois sai com a escova. Se por acaso acontecer de engasgar ( o que é muito difícil) 
você será prontamente socorrido. Se você ou sua mãe quiserem perguntar alguma coisa 
sobre a pesquisa podem ligar qualquer hora para Kézia (61)86580853; ou para Adenicia 
(62)99774003; ou ainda para a Thalita (62) 93372790 

Também vão acontecer coisas boas com esse estudo, você participará de atividades muito 
interessantes junto com os seus colegas e seus professores onde conversarão sobre como 
cuidar bem dos seus dentes para conservá-los saudáveis, sem cáries e bonitos por muito 
tempo. Assim, você estará preparado para escovar os dentes da forma correta e evitar sentir 
dores nos dentes ou perdê-los.  

Ninguém saberá que você está participando da pesquisa, não falaremos a outras pessoas 
as informações que você nos der. Quando terminar esperamos que você se sinta feliz por 
ter participado e ter podido aprender algo a mais. 

Eu ______________________________________________ aceito participar dessa 
pesquisa, que tem o objetivo de verificar a melhoria da escovação dos dentes depois de 
participar de atividades educativas interessantes 

Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer 
“sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “não” e desistir que ninguém 
vai ficar furioso. Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus 
responsáveis. Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li e concordo em participar 
da pesquisa. 



58 
 

Goiânia, ____/____/2014. 

________________________________________________ 

Assinatura do menor 

 

 

___________________________________________________ 

Assinatura da pesquisadora. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 
 

ANEXO D – Fotografias referentes à Intervenção Educativa  

Fotografia 1 – Intervenção educativa – Atividade lúdica 

 

Fotografia 2- Intervenção educativa.Orientação sobre técnica de escovação dentária. 
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Fotografia 3- Intervenção educativa, atividade para levantamento dos pontos-chave.  

 

Fotografia 4 – Intervenção educativa. – Aplicação à realidade.  
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Fotografia 5- Intervenção educativa, desenho feitos pelos estudantes sobre “o que 
faz mal aos dentes” e “o que faz bem aos dentes” 

 

 


