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RESUMO

As doencas bucais ainda sao qualificadas como amdgrproblema de saude publica
no Brasil, sendo a cérie, uma doenca multifataiahfecto-contagiosa, a doenca de
maior incidéncia e prevaléncia. A saude bucal fierida na Estratégia Saude da
Familia em 2000, objetivando-se mudar os servigestados na area, fundamentando-
0S na promocdo e na prevencao a partir de ferrasmiesimo a epidemiologia. O
objetivo foi realizar um estudo descritivo, baseadoindice CPO-D a partir de dados
secundarios produzidos pela equipe de saude buvelativos aos atendimentos
realizados em usuarios do servico de salude budaB&aSaude Esperancga, situado em
Cruzilia, MG, atendidos no periodo de marco de 20hfarco de 2011 e correlacionar
as variaveis adotadas no estudo: género, idadteedesariados, perdidos e obturados. A
amostra foi constituida por 357 prontuarios. Osodafbram analisados através do
software SPSS 17.0. O método da correlagdo dedPetoso utilizado, admitindo-se
como nivel de significancia p<0,05. A amostra egpondeu a 2,34% dos usuarios
cadastrados no municipio e 10,15% dos usuériostradas na UBS Salde Esperanca,
sendo 59,7% do género feminino e 40,3% do génergcutino. A amostra
compreendeu usuarios entre 06 a 90 anos de idagiegrdrando-se principalmente nas
faixas etarias compreendidas entre 11-15 anos,2d08% dos usuarios. Evidenciou-se
gue 1.814 dentes estavam cariados, 1.854 perdidosO2 obturados (restaurados) e
2,5% dos usuarios com todos os dentes perdidos.PO-IT médio da populacéo
estudada durante o periodo foi de 14,98. A an&ligeclacional entre as variaveis
género e CPO, mostraram-se estatisticamente foar@so género masculino, com um
p=0,001 para dentes cariados e ypn0,033 para dentes perdidos. O edentulismo é
muito prevalente na populacéo idosa e a perda rigers& agrava na populacao jovem
adulta e adulta. E evidente a necessidade de ungarézacdo da atencdo basica em
saude bucal do municipio de Cruzilia. A epidemi@aga realizacdo de levantamentos
epidemiolégicos mais abrangentes e periodicos zafaiecessarios para a proposicao
de programas preventivos e educativos.

Palavras ChaveOdontologia; Saude Bucal; Epidemiologia; CPO-D.



ABSTRACT

Oral diseases are still qualified as a major puhdialth problem in Brazil, and decay, a
multifactorial and infectious disease shows a hngidence and prevalence. Oral health
was included in Family Health Strategy in 2000 andimed to change the dental
services provided, focusing in the promotion arevpntion with the help of tools such
as epidemiology. The purpose of this study watalact a descriptive study, based on
the DMFT index from secondary data produced byoita¢ health team of UBS Saude
Esperanca, located in Cruzilia, MG, from March 2@d0/arch 2011 and correlate the
variables adopted in this study: gender, age, damhayissing and filled. The sample
consisted of 357 records. Data were analyzed tisttal software SPSS 17.0. Pearson
correlation method was used, assuming significdeegel of p <0.05. The sample
corresponded to 2.34% of users in the municipaitg 10.15% of registered users at
UBS Saude Esperanca; 59.7% were female and 40.32made. The sample included
users aged between 06 to 90 years, concentratimgynia the age groups between 11-
15 years. Results showed that 1,814 teeth wereyeldca854 missing, 1502 filled and
2.5% of users had lost all teeth. The mean DMFThef study population during the
period was 14.98. The correlation analysis betwhbervariables gender and PCO, were
statistically stronger for males, with a p = 0.G04 decayed teeth and a p = 0.033 for
missing teeth. Edentation appears evident in tlderkgl population and tooth loss
worsens in adult and young adult population. Ther clear need for a reorganization
of primary oral health in the municipality of Criiai The epidemiology and conducting
more comprehensive epidemiological surveys andogiedls are necessary for
proposing preventive and educational programs.

Keywords: Dentistry, Oral Health, Epidemiology DMFT
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1 INTRODUCAO

As doencgas bucais sdo qualificadas como um gramidema de saude publica
devido a alta prevaléncia e incidéncia em todaseg®es do mundo; além disso, o
impacto da dor e do sofrimento prejudicam o funamanto do corpo humano e afeta a
qualidade de vida, fato esse que também deve ssidevado. (PETERSEMNt al,
2005; PETERSEN, 2008)

Durante varias décadas ocorreram varias mudangaslacao a distribuicdo das
doencas bucais no mundo. Nos paises industriabzg&lo se notado uma melhoria
significativa quanto a saude bucal de suas popesacéonsiderando os seguintes
fatores: reducdo no consumo do agucar, melhoragienk bucal, uso efetivo do fluor,
mudanca de estilo de vida e padrOes de vida, praggreventivos nas escolas e uso
efetivo de servigcos de saude bucal (PETERSEN, BBRBTTHALL et al, 1996). Em
paises em desenvolvimento, a mudanca de condigdessial devido a urbanizacéo e a
adocdo de estilos de vidas ocidentais é considarad@otencial fator de risco para
incidéncia de carie dentéria e recentes dados acpukhis mostraram que a prevaléncia
da céarie esta relacionada aos fatores socio-ecop8m{MIURA et al, 1997;
DIEHNELT; KIYAK, 2001).

A cérie dentaria continua a ser a doenga mais codas doencas bucais e é a
principal causa de dor e perda dentaria, muito empossa ser prevenida (SELWI€Z
al.2007). Os principais desafios para epidemiologisodontologia € a de identificacédo
de determinantes e preditores da céarie dentagetivando a formulacdo de estratégias
voltadas a grupos de diferentes classes sociagseydtiar e controlar a doenca e suas
consequéncias. Do ponto de vista epidemiolégicisteexima diferenca conceitual entre
determinantes e preditores (SELWI&¥al.,2007)

Os conhecimentos adquiridos nos modulos do CuesdEspecializacdo em
Atencdo Basica em Saude da Familia foram extremaniaportantes para a definicao
do tema do TCC. Através do desenvolvimento da mlisaei de Planejamento e
Avaliacdo das AcOes de Saude, adquiri novos comfegtos, desenvolvi meu senso
critico, aprendi que ndo € s6 importante planejarganizar as acdes de trabalho, mas
devemos conhecé-las e avalia-las, ou seja, veriieaas mesmas estdo contribuindo
para a melhoria da qualidade de vida de um powagipalmente quando da insergéo de
um profissional novo na Estratégia, na equipe. B @ oportunidade de cursar a
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Especializacdo em Saude da Familia, vi nesse momemportunidade de realizar um
trabalho voltado para o diagndéstico situacionaiitaha unidade, com a finalidade de
detectar os problemas relevantes em saude buaaitebair para o planejamento na
area.

Como o conhecimento da epidemiologia das doengamid favorece o
desenvolvimento de estratégias de planejamente@igedio das acdes em saude bucal e
auxilia no estudo do impacto dessas doengas sofppalmlade de vida das pessoas, 0
presente estudo tem como objetivo descrever asgémsdde saude bucal de usuarios
da Unidade Basica de Saude (UBS) “Saude EsperamaCruzilia - Minas Gerais,
onde atuo profissionalmente. Espera-se assim pagastdo do municipio de dados
qgue Ihe permita, no futuro, elaborar politicas i®a@apazes de enfrentar os desafios

relacionados a saude bucal dos seus habitantes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 A odontologia e os modelos assistenciais de damo Brasil

O sistema de saude brasileiro tem passado patasapiprofundas mudancas nas
tltimas décadas. Varias politicas assistencidisrgn vistas, como o da Saude Publica
no inicio do século XX, o da Assisténcia MédicavRtenciaria na década de 20, o da
Medicina Comunitaria na década de 60 e o Sistenieolie Saude (SUS), que teve
inicio na década de 80 e que perdura até os diasjeéPAIM, 2003)

Entre as décadas de 20 e 40, os servicos odoitimdgram oferecidos pelo
Estado somente nos grandes centros urbanos attevi&se demanda, com prética de
mé& qualidade. Um pouco depois, nos anos 50, passaraer oferecidos servigos
curativos aos escolares de 6 al4 anos de idadetedrando o Sistema Incremental,
implantado pela Fundacao de Servigos EspeciaisaddeSPublica (SESP). Anos mais
tarde surgiram novas propostas a pratica odonttdggomo a Odontologia Sanitaria ou
Social, a Simplificada ou Comunitaria, a Integraleeentemente a Coletiva, mas as
acOes odontoldgicas oferecidas pelo Ministério dald8 se restringiam apenas a
fluoretacdo das aguas de abastecimento (ARAUJ()200

Na década de 70, a Odontologia Simplificada gardspaco através de criticas
ao modelo tradicional (Sistema Incremental) e maosto que poderia ser de menor
custo e maior cobertura (NARVAI, 1994). Na décaéa80, com a VII Conferéncia
Nacional de Saude (CNS), a Odontologia recebeuratipstaque e foi citada em foruns
nacionais de debates sobre a situagdo de sauderasil. BNessa conferéncia foi
analisado o modelo de pratica odontologica braaikeiforam propostas diretrizes para a
acdo governamental quanto a formacéo de recursoartus para a area, tecnologias e
estratégias de atencdo. Neste evento, a Odontdiogsileira foi caracterizada como
ineficiente e ineficaz, pois apresentava um caratercantilista e monopolista, com
enfoque curativo e de baixa cobertura (PERES, 1995)

Ainda na década de 80, especificamente em 198@oposta da Reforma
Sanitaria para uma saude publica mais democratica fassunto principal da VIII
Conferéncia Nacional de Saude, que propds um dondei saude ampliado, pois a

colocou como resultante das condi¢des de vidagealiagao, lazer, transporte, moradia,
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emprego, acesso e posse de terra e também ‘aamalireito de todos e dever do
Estado” (PERES, 1995).

Nessa conferéncia foi realizada a primeira Confg@eéNacional de Saude Bucal,
na qual foi reafirmado o diagndstico anterior sobrgtuacédo da saude bucal no pais.
Com a promulgacdo da Constituicdo Nacional e dds Oeganicas da Saude, a
construcdo de um Sistema de Saude que garantaspidieeito seja também um direito
de cidadania passou a ter mais perspectiva, estaimelo uma nova politica
organizacional para a reestruturacéo dos serviegées de saude (MENDES, 1998).

Criou-se assim uma nova politica assistencial aleles brasileira, o SUS que
visava, pelo menos conceitualmente, a reducao idendias entre os direitos sociais
garantidos em lei e a capacidade efetiva de oflerservicos de saude a populagéo. Sua
instalacéo efetiva se iniciou na década de 199t} apromulgacao da Lei Organica da
Saude, e de varias normas (Normas Operacionaisd3asiNOB) e portarias emitidas
pelo Ministério da Saude, como instrumentos regataadores do sistema (OLIVEIRA,
2005).

A partir da Constituicdo de 1988, a saude passeuapitulo especifico e entdo
foi dado um grande salto para tentar corrigir 0 tile modelo assistencial do pais, que
por sua vez, sO causava a insatisfacdo da populaisiio que era caracterizado pela
pratica "hospital-dependente” (modelo hospitalat@)t, pelo individualismo, pela
utilizacdo irracional dos recursos tecnolégicopaiigveis, pela baixa resolubilidade e
por praticas excludentes, mercantis, dicotbmicaedicalizadoras (RONCALLI, 2003;
OLIVEIRA, 2005).

Todas essas caracteristicas fizeram com que sé&@vdesse modelo fosse um
desafio para a implantacdo do SUS, que tem umeadgposta, visando entre outros, a

universalidade, a promocéao de saude e a equid&@NCRLLI, 2003).

2.2 O PSF como estratégia de reestruturacdo do SUS

O modelo assistencial praticado no Brasil aindahespitalocéntrico e voltado
somente para a cura das doencas, 0 que geravézacéb irracional dos recursos
tecnoldgicos, uma baixa resolutividade e um aleugte insatisfacdo dos usuarios. Para
substituir esse modelo, que por sinal sempre foiariticado, foi criado o Programa
Saude da Familia (PSF) com o objetivo de priorézsaacdes de promocgdo, protecdo e
recuperacdo da saude dos individuos e da familiard& integral e continua e com o

intuito de buscar a integralidade e universaliddelatencao (NICKELt al, 2008).
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A primeira etapa de sua implantacdo foi a criagdoPrograma de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) em 1999. Esse progfama bragco auxiliar do
estabelecimento do SUS e da organizacdo dos Sisteowis de Saude (SILOS),
porque no momento em que um determinado municiggeef se aderir a ele, varios
requisitos eram necessarios, 0 que reorganizavaodglos locais de saude, como por
exemplo, o funcionamento dos conselhos municipasadide (VIANAet al, 2005).

A formulacéo do PACS teve como principal objetavoeducdo da mortalidade
materna e infantil, principalmente nas areas maisntes de atencéo, como o Norte e o
Nordeste do pais. Entre o final da década de &@reepa metade da década de 90, o
Ceara assimilou oficialmente como fundamental agito dos agentes comunitérios,
sendo entdo o primeiro estado brasileiro a imptaggae programa (MENDES, 1998).
Depois do Ceara, o Parana e o Mato Grosso do Riéta comecaram a desenvolver
trabalhos com agentes comunitarios de saude (VIANA, 2005).

O PACS é considerado o antecessor do PSF, poisdamavariaveis mais
importantes introduzidas por ele é a verdadeirtigar@lo PSF: o enfoque da familia e
nao do individuo, além de também ter introduziddresoutros, a visdo preventiva, na
qual ndo se espera a demanda chegar para inMIA&NA et al.,2005).

Para a implantacédo do PSF, além do PACS, foraas ttdmo base inUmeras
experiéncias internacionais e o Programa Médicdatuilia, instituido em 1992 em
Niterdi, Rio de Janeiro (OLIVEIRA, 2005). Essesgnamas representam a introducao
de uma nova légica na prestacdo de servicos, plamicente com relacdo a atencéo
priméria, segundo os pressupostos do MinistérioSdade, além de serem muito
importantes para o desenvolvimento do SUS (RONCARQOD3).

O modelo Médico da Familia ja vinha sendo apliceolm sucesso ha anos em
varios paises, como os Estados Unidos, Canadag Riiido, além de outros paises
europeus. Em 1984, Cuba adotou um modelo de séiddecado na medicina familiar,
enfatizando a prevencdo, o que incentivou, aléntude, a formacdo e educacédo
permanente dos profissionais para o trabalho eeabzrado (CHAVES, 2000).

A atencdo da saude da familia deve ser univevsithndo-se para todos. A
populacdo deve ser acompanhada sempre pela mesnige,eque devera ir a
comunidade com a finalidade de identificar os protals e as necessidades de saude e
encontrar as solugdes em conjunto com a familiagnmando e promovendo Educacéo

em Saude. Além disso, deve realizar o diagnosticealide da comunidade, por meio
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de levantamento dos indicadores epidemiologicax®wacondmicos, feito por meio de
cadastramento de todas as familias da area degéb@a (MENDES, 1998).

O PSF é um modelo de organizagédo dos servicogetaz@o Primaria & Saude
peculiar do SUS, que prop6s uma nova dinamica pstaituracdo dos servicos de
saude, para a relagdo com a comunidade e entreversad niveis e complexidade
assistenciais. Defende como principios norteadanasiversalidade e integralidade da
atencédo, a equidade na distribuicdo de recursqzaeiaipacdo da comunidade, que por
sua vez, deve ser efetivamente capaz de parti@paamente do processo pela
conquista da saude e, juntamente com os profissidessaude, planejar, acompanhar e
avaliar as acdes desenvolvidas em seu territOADHEL et al, 2007).

Devido a isto, o PSF tem sido considerado a nmaigtanca estrutural realizada
na saude publica brasileira nos ultimos anos, pmisrpora acdes combinadas e se
propde a humanizar as praticas de saude, buscasats@cao do usuario pelo estreito
relacionamento dos profissionais com a comunidagsimulando o reconhecimento da
saude como direito de cidadania e expressao algqdalde vida (FADEEt al.,2007).

Para conseguir reorganizar a saude publica eirasing meta principal, que € de
promover condi¢cdes ideais de vida e saude parapalggiio brasileira, de forma
integral e universal, o PSF deve seguir 0s seuscipios iniciais. Portanto €&
indispensavel disponibilizar servigos de referéeot@ntra-referéncia atualizados para o
atendimento da populacdo, contratar profissionaiscursados para assegurar sua
qualificacdo e manter o numero pré-estabelecideqdges de acordo com o numero de
familias adscritas, evitando o0 excesso de demargleeda na qualidade dos servigos
prestados (NICKElet al,, 2008).

2.3 Situagdo de saude bucal no Brasil e 0 PSF

Com a implantacdo do SUS em 1988 foi trazido umdgalesafio para a saude
bucal coletiva que deveria reformular suas pratiaaa responder as suas diretrizes. A
saude bucal adquire maior importancia quando s& éah qualidade de vida da
populacdo, sendo necessario que sejam buscadorismegoa que ampliem o ambito de
suas acdes e viabilizem mudancas no perfil epidégiam brasileiro (OLIVEIRA,
2005). A luta pela saude bucal esta diretamenteulada a melhoria de fatores

condicionantes sociais, politicos e econémicos (REB2008).
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O grande desafio era operacionalizar e obter @gses financeiros necessarios
para o pleno financiamento do sistema, num paisgi@mde e complexo. Pela
assisténcia odontoldgica ser de grande complexidaaltn custo, ela acabava ficando

sempre em segundo plano (OLIVEIRA, 2005)

Na sua concepc¢ao, o PSF ndo incluiu na sua eqégeabo cirurgido-dentista.
Porém, se esse programa pretendia ser uma esrafchz no enfrentamento dos
problemas de saude no Brasil, a Odontologia nderpoder prescindida (NARVAdt
al., 2006). A inclusdo da Odontologia no PSF s couaitrpara a constru¢cdo de um
modelo de atencdo que melhore efetivamente as g@exlide vida dos brasileiros
(NICKEL et al, 2008).

Segundo Araujo (2005), varios levantamentos epialégicos realizados sobre
a situacdo de saude bucal da populacdo brasilpgataram que hd um aumento na
prevaléncia de dentes cariados e perdidos nasesefidrte e Nordeste, mesmo com o
declino do CPOD de criangcas com 12 anos de idade.

O mesmo autor; cita ainda que ha necessidade ddiagam das acbes
odontoldgicas na atencéo primaria e da implantdedservicos de referéncia e contra-
referéncia para aumentar o acesso aos servicosad®w somplexidade da atencao
secundaria e terciaria (ARAUJO, 2005).

Até 1998 cerca de 20 milhdes do total de 160 m#hde brasileiros nunca
haviam ido ao dentista, o que significava que 12¢6%populacéo brasileira ainda nao
tinham acesso a tratamento odontoldgico. Na zoral msse numero crescia 32%.
Apenas 6% dos brasileiros iam ao dentista periotkécae, 30% s6 em caso de muita
dor, 64% ndo iam e a metade da populacdo acimabdosnos ja era totalmente
desdentada (NICKEEt al.,2008).

Entdo, diante dessa situagéo, viu-se a necessiganiserir o cirurgido dentista
no PSF, ndo so para que fossem gerados mais ermprege também para aumentar o
acesso, o planejamento e a viabilidade de uma Oldge de qualidade no SUS.
Assim sendo, uma importante iniciativa de JoséaSétmistro da Saude no governo de
Fernando Henrique Cardoso (1999-2002), foi deteamanincorporagao das acdes de
saude bucal no PSF e, em consequéncia, a amplisAequipes com o cirurgido-
dentista (CFO, 2007).

Os profissionais de Odontologia do Brasil dem@matn entusiasmo com a

noticia de que acdes de saude bucal seriam insendlaPSF. A Portaria 1.444 de
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28/12/2000 que regulamenta essas acdes foi codseguacas ao empenho das
entidades odontoldgicas, dos conselhos e dos gimfis de saude e devido aos
alarmantes resultados obtidos através da Pesqaisansl de Amostras por Domicilio,
gue também incentivou a reorganizacdo da atensadde bucal prestada a populagcéo
brasileira (IBGE, 2000; BRASIL, 2000).

Com a insergcdo do cirurgidao-dentista no PSF passoa realizar um novo
modelo de atuacdo sobre os problemas de saude daugalpulacdo, visto que houve
uma reestruturacéo na atencéo primaria. (ARAUJO5R0

Os principais objetivos da implantacéo das equilgesatde bucal no PSF foram
melhorar as condi¢6es de saude bucal da populag&delra, reorientar suas praticas
de atencao, avaliando os padrdes de qualidadempacio das acOes desenvolvidas e
ampliar o acesso coletivo as acfes de promocawvenqgao e recuperacado da saude
bucal e consequientemente melhorar os seus indesadprdemioldgicos (FADEL et al.,
2007).

Como a Odontologia ndo estava presente desdecio ihd programa, varios
prejuizos surgiram no processo de integralizac& mofissionais co-relacionados,
assim como pode ter determinado formas variadaprocesso de implantacdo das
equipes de saude bucal (BALDAH al.,2005).

Segundo o Ministério da Saude (MS), que tem o R&dSa gestdo atual como
uma de suas prioridades, deseja-se alterar aderdsticas da pratica odontolégica na
atencao primaria, com a criacdo de um incentivaniteiro especifico para isso e fazer
com que o trabalho das equipes de saude bucal o defa voltado para a
reorganizagdo do modelo de atencdo e para a adplaw acesso as agbes de saude,
garantindo-se a integralidade da atencdo aos thaigi e as familias, mediante o
estabelecimento de vinculo territorial (NARVAt al.,2006).

Como o atendimento é prestado nas unidades bacaalude e/ou domicilios
criam-se vinculos de co-responsabilidade, o quétéaa identificacdo e o atendimento
humanizado, entre os profissionais e a populac@mpanhada. Assim sendo, quando
uma equipe de saude bucal participa da fase dstcaciento da comunidade ou realiza
visitas domiciliares, ela se aproxima das pesseasado seu contexto socio-familiar e
compreende as complexas relacdes, o que reforcénaule e contribui para a
acessibilidade aos servigos (BRASIL, 1994).

As acdes odontolégicas devem ser sempre planegaplagyramadas a partir das

informacdes epidemioldgicas e da definicdo deravdéde risco de adoecer (BRASIL,
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1994). O atendimento deve ser voltado a promoc¢&adde, controle e tratamento das
doengas bucais, tendo sempre como prioridade anelgdio da dor e da infeccdo
(NICKEL, 2008).

O Ministério da Saude recomenda que a equipe deleSda Familia seja
composta por um meédico generalista, um enfermeitxiliares de enfermagem,
agentes comunitarios de salude e uma equipe de badde que por sua vez, pode ser
composta por um cirurgido-dentista e um auxiliacaesultorio dentario (equipe tipo I),
ou ainda, por um cirurgido-dentista, um auxiliarcdasultério e um técnico de higiene
dental (equipe tipo 1l) (BRASIL, 2007). Cada equi saude bucal deve atender em
média 6.900 habitantes (CFO, 2007).

2.4 A doenca cérie

Levando-se em consideracdo que a doenca cérie @imaagrande problema de
saude publica, estudos que contribuam com a \egdiz, a analise e a aplicacdo de
indices e indicadores de saude bucal devem se&za@as$. A utilizacao de indicadores e
indices para estudos epidemiolégicos tem sido idefinprioritariamente, pela
adequacao dos mesmos para caracterizar os problgarastindo fidedignidade dos
dados, facilidade de aplicacdo e garantindo corbp@@de de resultados (PINTO,
2000).

A carie dentaria € uma doenca infecto-contagiasénica, resultante da
dissolugdo mineral dos tecidos dentarios proveaidatproducéo de acidos produzidos
por bactérias quando estas metabolizam carboidraosspecial a sacarose, oriundos
da dieta. Apesar da etiologia da céarie ser bemeamda, muitos aspectos relativos ao
papel dos fatores sociais e biologicos nos prirseaoos de vida continuam obscuros
(LOESCHE, 1993).

A doenca cérie tem um carater multifatorial, degenid seu aparecimento de
trés fatores essenciais: o hospedeiro (dente)ci@hbidta especifica e a dieta (acucares).
Esse modelo simplificado foi proposto por Keys @9 foi aceito universalmente nas
dltimas décadas, aponta de maneira bastante gemerestrita, os fatores etiolégicos e

ecoldgicos necessarios para o aparecimento daasendo representado na Figura 01.
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CARIE

Figura 1. Esquema representandc os fatores na eticlogia
da carie. Adaptado de Keys (1962).

Fejerskov e Manji (1990) propdem o abandono daitexiogia tradicional de
causas determinantes para a etiologia da doeniga jgara uma categoria mais ampla e
inter-especifica. Estes fazem uma correlacdo entpdaca bacteriana e os mdultiplos
fatores biologicos que influenciam a probabilidaidedesenvolvimento de uma leséo

cariosa, com fatores sécio-econémicos, conformergig2.

Figura 2. Esquema representando as relagbes entre os fatores
etiologicos da doenga carie: biologicos, socio-economicos.
Fejerskov, Manji (1990).

Em salde coletiva, os profissionais ou especiallatacam méao de instrumentos
da epidemiologia e de outras areas do conhecinparto medir 0s niveis de saude de

uma determinada populacdo, medindo os problemascoeiando os resultados obtidos
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com outras informacdes e construindo um diagnostinosaude publica (PEREIRA,
2009).

Um instrumento muito utilizado em sadde bucal édice CPO-D, proposto por
Klein e Palmer, em 1937. Ele expressa o numeroedéed permanentes atacados por
carie. No individuo examinado, ele é o resultadosdema do numero de dentes
permanentes cariados mais o numero de dentes &oloisir e 0 nimero de dentes
perdidos. Portanto, na denticdo permanente, sdagesavariam de 0 (nenhum dente
atacado pela céarie) até 32 (todos os dentes amgauaarie). Como a carie aumenta
com idade, € recomendado o céalculo do CPO-D emidada (PEREIRA, 2009).

O Indice CPO-D, nimero médio de dentes permanersteados, perdidos e
obturados em um grupo de individuos, deve ser lemloucom base no exame
diagnéstico da coroa e da raiz dos dentes presemesada individuo seguido de
anotacdo em formulario proprio (WHO, 1997). SegureloOMS, dentes com
comprometimento pulpar e com “extracdo indicada®’ &@mputados, nesse formulario,
como “cariados”. Na existéncia de caries que afdétanto a coroa quanto a raiz deve ser

codificada como cariada apenas a area de origdesda (WHO, 1997).

CPO-D = N° DE DENTES PERMANENTES C + P + O/ N° DE EXAMES

Figura 3- indice CPO-D proposto por Klein e Palmer ~ em 1937.

Segundo Narvai et al. (2006), para avaliar o dgpdb dos resultados dos
levantamentos epidemioldgicos faz-se necessaritamdona referéncia de andlise;
guanto mais reconhecida for a referéncia utilizatkis consistentes e adequadas seréao
a interpretacdo e a discussao dos resultados ebtido

Os mesmos autores, em referéncia ao 4° Congressdidflide Odontologia
Preventiva, realizado na Suécia em 1993, relatajaenas metas para o ano de 2000,
em relagcdo a prevaléncia da carie dentaria na fé@a de 5-6 anos de idade era de
50% das criancas livres de cérie, aos 12 anosadkeider um CPO-D menor ou igual a
3; ja as metas para o ano de 2010, para criancéaixaaetaria 5-6 anos, € de 90%
estarem livres da doenga e aos 12 anos de idademt€PO-D menor ou igual a 1.

As consequéncias do declinio da cérie, segundo réadky (2000), é que

“embora tenha havido uma melhora substancial na ediital em varios locais e em
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todos 0s grupos sociais, uma quantidade muito grade pessoas ainda sofre
problemas odontoldgicos. A maior parte das cavidadie carie se concentra agora em
grupos restritos e de faixas etéarias diferentespgseriodo de transi¢cao epidemioldgica
€ chamado de polarizacdo. Entretanto, serd que egadrdo de transicao

epidemiolégico é semelhante ao experimentado pealises desenvolvidds?

2.4.1 Biofilme Dental

Algumas horas apés a limpeza profissional, a sigeerdiental exposta a saliva
coberta por uma fina camada de aproximadamenta 0,3 um de espessura, chamada
de pelicula adquirida (LISTGARTEN, 1976).

A pelicula adquirida é um filme orgéanico derivaatincipalmente da saliva e
depositado sobre a superficie do dente. Inicialejardio contém bactérias; no entanto,
ela é rapidamente colonizada, passando a intelgrea gental (AZEVEDO, 2006).

O crescimento e acumulo da placa dental sdo det&dos, principalmente pela
multiplicacdo e pela coesdo das células bacterialeasdo a formacdo da matriz da
placa, que é dependente das atividades metabdba@eterianas, de componentes
salivares e de outros derivados do hospedeiro. Ad&wo, fatores bacterianos do
hospedeiro e ambientais véao influenciar a compodigal e a patogenicidade da placa
dental (LOEet al, 1990). Recentemente, o termo placa dental tdmssibstituido por
biofilme dental.

A gengivite, bem como a periodontite e a cérie daencas infecciosas,
causadas por bactérias que colonizam a superftdeddntes, formando o biofilme
dental. Um estudo classico realizado na Dinamaeraodistrou que sintomas clinicos
da gengivite se desenvolveram no periodo de duEs aemanas, quando se deixou a
placa acumular livremente. Uma semana apoés a rdeodea pratica regular de limpeza
dos dentes, a inflamag&o gengival desapareceu (L99D).

Por outro lado, lesdes incipientes de carie serdedveram em trés semanas em
individuos que deixaram a placa se acumular livreensobre os dentes, paralelamente
a realizacdo de bochechos com solucdo de sacaroB% anove vezes ao dia (VON
DER FEHR, 1970).

A utlizacdo frequente de sacarose na ausénciglaea n&o resultou no
desenvolvimento de céarie (LOE, 1990) mostrando guéoenca sé se desenvolve

quando bactérias cariogénicas estao presentespedisie dos dentes. Estabeleceu-se
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assim uma relacdo de causa-efeito entre placaldendés doencas dentarias mais
prevalentes (BUISCHI, 2000 p. 177).

O controle de placa é a medida mais direta e gbrda de controle e prevencéo
da céarie dentaria e doenca periodontal, pois sidita para a causa determinante
dessas doencas tais como a microflora patogéneaaoniza a superficie dos dentes
formando a placa dental (GISSELS@Nal, 1983; FREITAS, 1990; SANTOS, CURY,
2002).

2.4.2 Dieta X Carie

A dieta é considerada um fator determinante. Odgtermina se a placa dental
sera cariogénica € o0 substrato que esta recebedpsb do individuo. Entre os
carboidratos necesséarios para o desenvolvimentdesio, a sacarose € 0 mais
importante na etiologia da doenca (PINTO, 2000).

Os alimentos sozinhos ndo tém poder de causar, @frequéncia com que o
individuo come e o tempo que esse alimento perneame®doca € que vai determinar o
seu poder cariogénico (MOSS, 1996). Nesse caso,Ri000 alerta que a sacarose € um
vildo importante na etiologia da doenca. Cabe hagsainda sobre a retentividade dos
alimentos, por exemplo, os amidos cozidos (babaims e bolachas) que permanecem
na boca grudados por muito mais tempo do que utaalbacaramelo.

Nas ultimas décadas tem-se observado um sigriéicdeclinio na prevaléncia
de carie em paises industrializados. O grau dendigéo de prevaléncia de carie nesses
paises e 0 aumento da prevaléncia dessa doencaters cefletem a introdugédo da
agua de abastecimento fluoretada e a mudancasabdeshalimentares. O consumo de
acucar tem permanecido constante em varios pdiaeseate industrializados durante
as ultimas décadas, logo a diminuicdo das doergassir atribuida ao uso de fluoretos
nas suas varias formas, mais frequentemente deiosfi(PINTO, 2000, NORMANDO,
ARAUJO, 1990).

Outro fator que podemos observar em algumas regidais € a influéncia da
dieta urbana refletindo nos habitos alimentaresalgm®pulacdo, ocasionando altas
incidéncias de carie, igualando os niveis de CP@eB de municipios onde né&o
possuem agua de abastecimento fluoretada (FRERE 1997; FREIREet al, 1999).

A relacdo entre dieta e carie existe e ja foi cmvgda através de varios

trabalhos como, por exemplo, num estudo realizaolo Rereset al. (2000), onde
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constataram que as criangcas que consumiram procaiogénicos 2 a 3 vezes por dia,
todos os dias apresentaram maiores mais chantesalta severidade de cérie.

Nas ultimas décadas, o consumo de aclcar em adee@mergentes tem sido
crescente. A substituicho de produtos locais pomestos manufaturados,
particularmente com alto conteido de acucar, tespgrcionado 0 aumento da carie
dentéria (SHEIHAMet al., 1987, SHEIHAM, 2000). O consumo de alimentos adoga
€ influenciado por uma variedade de fatores bioligi psicolégicos, sociais e
ambientais. A frequéncia do consumo de acuUcar émpuortante fator na etiologia da
carie (WYNEet al, 1997).

A relacéo entre alimentacéo, estado nutriciorsatendi¢do bucal ainda n&o esta
bem estabelecida, apresentando, muitas vezes,esecsihtroversas (LAMYet al,
1999) e conhecimento limitado (SHEIHAM, 2005). H&rta concordancia em que o
estado nutricional e a condi¢cdo bucal estdo intamimados, porém ha poucos dados
disponibilizados na literatura para confirmar edtamacéo (PAPA&t al.1998) e para
estabelecer qual seria a natureza de qualqueéoepassivel (SHEIHAM, 2005).

Uma alimentacdo balanceada capaz de proporciomaradequado estado
nutricional certamente contribui para uma desejégrticao bucal do individuo. Dessa
forma a ingestdo de alguns componentes alimenémgscificos pode influenciar os
processos de odontogénese (formacdo dentaria)c&erup desenvolvimento da cérie
dentaria (AUAD; PORDEUS, 1999). A nutricdo implioa ingestdo e absorcdo dos
nutrientes, bem como nos seus efeitos sobre oggsos metabdlicos (WHO, 2003) e
esta relacionada ao equilibrio entre o aporte ermsumo fisiolégico de energia e
nutrientes, ambos participando do processo derdgiacdo do estado nutricional dos
individuos (BATISTAet al, 2007).

2.4.3 Aspectos Socio-Demograficos, Idade X Cérie

A relacéo entre céarie e localizacdo geografica @ondificil de ser explicada,
uma vez que mais importante sdo os costumes, asoicial, a dieta e as condi¢des
socioecondmicas de um grupo. O fator geogréaficcepacexplicar em situacdes nas
quais certa regido que ndo possui agua fluoretadeus niveis de fluoretacdo sédo
inadequados e apresentam elevados indices de(P&REIRA, 2009).

Através do pendultimo levantamento epidemioldgiaizado no Brasil em 2003,

observou-se que ha uma tendéncia de crescimericealéncia em funcdo da idade,
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um fendmeno comum considerando o carater cumulatoy@CPO-D/ceo-d. Grandes
diversidades regionais também sdo percebidas ems tmlidades. Na faixa etaria de 18
a 36 meses, idades de 5 e 12 anos e faixa etatfa ad 9 anos, os percentuais de CPO-
D/ceo-d = 0 sdo sempre inferiores nas regides Nokerdeste quando comparados aos
dados das regifes Sul e Sudeste (BRASIL, 2004)

Segundo os dados do Levantamento Epidemiol6gic@088 os resultados do
ataque de carie na denticdo permanente na idati2 deos revelaram condigcbes mais
desfavoraveis em municipios com porte populacioralor. A analise feita em criancas
de 12 anos de municipios com menos de 10.000 h#&stanostrou um CPO-D mais
elevado, bem como uma média maior de dentes caesc#io tratadas. Além disso, de
uma maneira geral, adultos e idosos de cidades moemos de 50.000 habitantes
apresentam medias mais baixas de dentes higid@ésli@smmaiores de dentes perdidos
(BRASIL, 2004).

2.4.4 Nivel Sécio Econdmico X Cérie

A ocorréncia desigual da doenca carie entre osishalbs decorre ndo apenas de
variacdes biologicas inevitaveis, mas também déeticas de origem social onde
estdo inseridos (NARVA¢t al, 2006). Em muitos paises subdesenvolvidos, caa@es
servicos de saude bucal é limitado e o dente éamu#zes deixado sem tratamento ou
extraido para aliviar a dor (HOBDELL, 2007). Perdente ainda € visto como uma
consequéncia natural da idade.

Como para a maioria das doencas, as patologiasshtambém predominam nas
populacdes em desvantagem e socialmente margadizApesar da vasta melhoria na
saude bucal global, os problemas ainda persisterm@itas comunidades e populacdes
no mundo, particularmente entre os desprivilegiaidmgo em paises desenvolvidos
guanto subdesenvolvidos (WHO, 2003).

Ao longo dos tempos, varios conceitos foram sugsripgara definir o que é
saude, com isso encontramos hoje definicdes andplagsonto vista social e podemos
fazer um paralelo entre a saude de forma geralis especificamente a saude oral.
Entender salde como apenas a auséncia de sin&s<kie doenca ndo mais € aceito, a
partir do momento em que consideramos o individumacum todo e sua relagdo com o
meio em que ele vive (SCLIAR, 2007).
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A VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizadaBnasilia, divulga o seguinte
conceito de SaudeSaude é a resultante das condicbes de alimentdtdtufacao;
educacao, renda, meio ambiente, trabalho, empriagery, liberdade, acesso e posse da
terra e acessos aos servicos de saude, € assim @atieido, o resultado das formas de
organizacao social".Desta forma temos que reconhecer que a maiore pdat
populacdo brasileira ainda vive num contexto da eioth que suas necessidades basicas
nao sdo atendidas da forma que deveriam, resul@sglm em indices de cérie altos e
severos, ficando o atendimento odontologico res&ritma pequena parte da populacao
que usufrui de servicos particulares. Com issatea@arte da populacao tem usufruido
mais dos recursos da atencdo primaria como a fag#e de agua e programas de
prevencdo, onde o0s recursos especializados sao difi@isis de acesso em servico
publico (BRASIL, 1986).

Estudos epidemiologicos em varios paises como aX/mta, Colémbia e Brasil
nas décadas de 50 a 70 mostram nenhuma ou reduffielBncas na experiéncia de
carie de individuos de diferentes classes sod@ifretanto, era observada uma clara
distincdo na composicdo do indice CPO, com perakmte tratamento executados
amplamente favoravel aos grupos economicamentiegiados (PINTO, 2000).

De acordo com Melo et al. (2011), a predicdo dangaearie, esta relacionada a
fatores sociais e comportamentais, e estes, fo@malor importancia nos modelos
para criancas, jovens e idosos.

Uma pesquisa realizada por Cortellial. (2004), onde foi avaliado o indice de
CPO-D em escolares de niveis socioeconémicos ditseoncluiram que os escolares
de nivel socioecon6mico baixo apresentaram maevap&ncia de carie.

Terner e Cury (1992) encontraram diferencas no OP®na meédia de dentes
cariados, em relacdo ao nivel socioecondmico, quaarhlisaram esse indice em
escolares de 12 anos de idade, da rede publicagieoe em trés cidades paulistas.

Freire et.al. (1996) realizaram estudo em Goi&oajparando a experiéncia de
caries em pré-escolares de 0 a 6 anos de idadeeehes publicas e privadas. O ceod
mais alto foi encontrado no grupo de criancas dashes publicas, sendo essa diferenca
significativa acima da idade de dois anos.

Um estudo feito por Rajadt al. (2002) na Jordania, outro estudo realizado por
Figueira, Leite (2008) em Santos Dumont (MG) e Mbeo Filho (2011) em Cruzilia
(MG), mostraram que o baixo nivel de educacdoata fle conselhos sobre cuidados

odontoldgicos aos pais influenciam na frequénciast®vacao dos filhos.
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2.5 Conhecimentos sobre saude oral

Sabe-se que o principal fator etiolégico tanto @laecdentaria como da doenca
periodontal € a placa bacteriana, portanto, a mégidbucal assume um papel
extremamente importante na qualidade da saude.bAigaimocdo mecanica da placa,
mediante escovacdo dentéria adequada associada @enfal, ainda € considerada o
principal, mais efetivo, acessivel e difundido megprevencédo dessas doengas bucais.
Contudo, de acordo com Coutet al (1994) e Barker (1999), uma das maiores
dificuldades da Odontologia Preventiva € despestanteresse e a cooperacdo do
paciente para a pratica e manutencdo de adequgieaéhbucal. Segundo Bervique e
Medeiros (1983) e Garcia et al (2000) o nivel dehezimento sobre higiene bucal dos
pacientes, caracterizado por suas crencas, atieudesceitos, podera determinar o seu
comportamento frente as medidas de manutencaaide sacal. Por isso, ele deve ser
cuidadosamente analisado, principalmente quandpee propor mudanc¢a de habitos
(GARCIA et al, 2004).

Essa forma mais ampla de entender saude requepagidade de luta contra
todos os fatores que limitam o desenvolvimenta@dismental e social do ser humano,
ou seja, a capacidade de atuar contra todos osedatpie levam a doenca esta em
relacdo as formas de organizacdo da sociedadesguih atuacdo frente aos problemas.
A conquista de novas e melhores condicbes de \adaogulacdo deve fazer parte do
projeto educacional que, junto com o setor de Sgiodem através da Educacdo em
Saude, produzir resultados produtivos no seu catepacdo dentro e fora da escola
(BRASIL, 1996).

A Lei de Diretrizes e Bases (LDB), de 1996, ésulmdo da necessidade efetiva
de transformacdo de nosso sistema educativo, \cdnjed o desenvolvimento integral
das criancas para a conquista da cidadania. OsnB@os Curriculares Nacionais,
referentes as quatro primeiras séries do ensirdafoental, explicita em seus objetivos
a necessidade dednhecer e cuidar do proprio corpo, valorizandodetando habitos
saudaveis como um dos aspectos basicos da qualidadeida e agindo com
responsabilidade em relacdo a saude coléti{BRASIL, 1996; BRASIL, 2001;
BRASIL, 2006).

Novos campos do conhecimento estdo se aderindoat@adgia, entre eles as
ciéncias sociais e a pedagogia, fazendo com cueofias preventivistas e ineficazes a

nivel coletivo fossem abandonadas na busca deraa®m diferentes segmentos da
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sociedade, superando a fragmentacdo dos conheosnemas estruturas sociais, para
produzir efeitos mais significativos na saude buwzlpopulacdo. Para tanto, torna-se
importante uma abordagem integrada e multiprofigdjo que inclua além dos
profissionais de saude em geral, o pessoal naaadgito, inserindo-se ai professores,
especialmente os da educacao infantil e ensincafuedtal, podendo representar uma
alternativa a ineficiéncia do atendimento odontmidglassico para a manutencdo da
satde bucal (FRANCHINt al, 2005; MORANO JUNIORt al, 2007).

No Brasil, buscando a regressdo desse quadro, forados diversos programas
para melhorar a saude bucal da populacéo, tomandwdidas com base na educacao e
prevencdo. Esses programas sdo aplicados maisigareente na faixa etaria escolar,
por se entender que a abordagem dos assuntosdiggatevencéo educaria e motivaria
a crianca a cultivar habitos de dieta mais saudavefue juntamente com a escovacao
supervisionada, obter-se-ia bons resultados paéoaesenvolvimento da doenca cérie
e periodontal (SILVEIRAet al, 1998 e ZANETTEt.al, 2001).

E de fundamental importancia propor ao pacienteprograma suficientemente
interessante que esteja relacionado as suas riEmssi causando, assim, um impacto
motivacional. Outro estudo consistiu na execucaondg@rograma educativo-preventivo
com 682 escolares entre seus doze anos de idddEsdsscolas publicas de Araraquara,
Séo Paulo, com a utilizagdo de material audiovjsurantacao direta e apresentacao do
robd-dente. A avaliacdo, por meio de redacdestasquelos participantes ap0s quinze
dias da realizacdo do programa, resultou em 100%pud®/eitamento, pois em todas as
redacdes foi citado pelo menos um elemento de itopseja ele o dentista, a masica, o
passeio ou o rob0. Portanto a estruturacao degray dessa natureza deve envolver o
maior numero possivel de atividades e de figurasivadoras que produzam um
impacto sobre as criancas a fim de reforcar suaaneatgdo. Os autores também
concluiram que hé necessidade de cursos pedagdatjiecenciados na implementagéo
de programas que abranjam criancas de diferentess rgsicointelectuais, e que, para
um melhor aprendizado, € importante que progrardasagivos ndo sejam realizados
uma unica vez, mas que tenham continuidade (GAR(IA|1998).

Sao varios os trabalhos que comprovam a eficacigrdgtos educativo-
preventivos mostrando também que é possivel realinarabalho efetivo de prevencgéo
de carie dental e de doenca periodontal em locaigpalcas condi¢cdes técnicas,

exigindo custos baixos do 6rgao patrocinador, nwsealo interrompido, pois pode
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delegar ao beneficiario a responsabilidade da e&ecdo programa (PAULETO et al.
2004).

As acdes do controle das doengas bucais, precasizeslo SUS na década de
90, incluem educacédo em saude oral como um dos é@gsenciais para a modificacao
do quadro epidemiolégico das doencas bucais. Nantnt ainda ndo ocorre
sistematizacdo de estratégias educativas parade dagal. Na pratica, o que se tem
observado € que a chamada educagdo em saulde dmcseé trestringindo a instrugédo
sobre normas de higiene. As pessoas, muitas v&@eseguem as regras de higiene por
varios fatores, entre eles:auséncia de materiaivigiene, falta de condicbes para
realiza-las, desinformacdo de como fazé-las. Adganaioria das acdes de educacdo
em saude bucal enfatiza, porém, somente um deatees que é a informag&o. Os
profissionais de saude bucal acreditam que podedanus habitos das pessoas através
da informacdo (MARTINS, 1998).

2.6 Cérie X FlUor

O flaor tem uma importante participacédo na preverdgicarie dentaria, estando
disponivel principalmente na agua de abastecimdfgte ion tem sido associado a
inibicAo da desmineralizacdo e a aceleracdo danesalizacdo durante o processo
carioso. A presenca constante do flior nos flullosais constitui o principal fator na
prevencdo da carie. Além disso, tem-se demonsiadoo flior na placa bacteriana
pode inibir a producéo de &cidos pelas bactériasgémicas (ASSISgt al 1999).

O uso do fluor na agua de abastecimento publicomestrando forte influéncia
na prevencao da doenca carie. Cury (2004) realimoutrabalho onde avaliou a
importancia do flior na prevaléncia de céarie dentaBrasil. Com tal estudo observou
que entre 1986 — 1996 fomos observadas uma re@88&ma prevaléncia de carie, fato
esse que coincide com acontecimentos como o imaidluoretacgdo em &agua de
abastecimento em 1985, disponibilidade de fluoretoasta de dente em larga escala

desde 1989 e aplicacao de programas preventivdi98mm
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No Levantamento Epidemiolégico nacional em 2003réailizada uma analise
da distribuicdo de cérie segundo a presenca de fldchgua (e respectivos anos de
fluoretacdo), segundo porte populacional e macgiéioe Observou-se que, de uma
forma geral, a presenca de flior estava mais ctracknnas regides Sul e Sudeste e em
municipios de maior porte populacional. Ao todo%468os municipios pesquisados
possuem agua fluoretada. Percebe-se, de uma foenad que, até os 12 anos, as
diferencas sdo marcantes entre municipios com dldemna agua. A melhor situacao
para os municipios fluoretados se expressa tantéeemos de CPO-D/ceo-d quanto
com relagéo ao percentual de CPO-D/ceo-d=0 e elaigfirado/cariado. E importante,
ressaltar, contudo, que este estudo ndo teve, amjsbivo, verificar a efichcia da
fluoretacdo das 4guas e estas diferencas ndo dmreaneditadas em sua totalidade a
presenca de flior na agua. A amostra ndo estaameate balanceada com relacédo ao
namero de municipios fluoretados e nao-fluoretaasunicipios com menos de cinco
anos de aplicagdo da medida foram incluidos. Nemsttdo, analises mais criteriosas, a
inclusdo de outras variaveis devem ser implemest@@RASIL, 2004).

Os efeitos terapéuticos do flior sdo amplamentntexcidos em saude publica,
quando a agua é utilizada como veiculo, devidaavasta distribuicdo publica, eficacia,
custo e frequéncia de consumo (RAMIRES; BUZALAF,020 Em virtude dos
diferentes niveis de toxicidade aguda e croniclitaw, dependentes da dose e duracao
da exposicao, a sua adicdo a agua de abasteciméplioo deve ser rigorosamente
controlada de modo a manter o controle e prevénie clentaria e fluorose (BUZALAF
et al, 2001). A concentracao de fldor naturalmente prtesea agua de abastecimento, a
partir da qual se pode verificar algum efeito féwved sobre a prevaléncia da cérie,
segundo Viegas (1961), € de 0,4 mg FI/L.

2.7 Levantamentos epidemiologicos em saude bucal t@86, 1996 e 2003

O levantamento epidemiologico nacional de 198#Bnest a prevaléncia de carie
dentaria, das doencas periodontais, das necessigagdesenca de protese total e da
procura por servicos odontologicos. Neste estudaniaconsiderados 10 grupos etarios
(6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 anos, de 15 a 19 anos,5da 384 anos e de 50 a 59 anos)
(BRASIL, 1988).

O levantamento de 1986 teve como grande mériaiade ter sido o primeiro

com abrangéncia nacional e ter utilizado metodalagiteriosa dentro dos recursos
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disponiveis a época. Destaca-se também que foiicm @é hoje que estratificou os
dados por renda familiar e verificou se a criangvidh recebido atendimento
odontoldgico no ano anterior (LAURIS, 2006).

A principal limitagcdo que se nota no levantamehtgue a coleta de dados foi
limitada a zona urbana e feita em 16 capitais tiedes com objetivo de representar as
cinco regides do pais (Norte, Nordeste, Sudestes 8entro-Oeste). A escolha das 16
capitais se deu por conveniéncia, sendo selecisnada capitais que possuiam
representacdo da Fundacéo Servicos de Saude P{##3is®). Ndo foram incluidas no
levantamento cidades de pequeno e médio porteiamias da zona rural. O relatério
final foi bem criterioso ao expor estas limitagc@gleixou claro qual a populacéo
representada pela amostra. A coleta apenas ndaisdpi justificada pela facilidade de
acesso, e que, levantamentos anteriores nao weeaific diferenca na prevaléncia de
carie em funcdo do porte do municipio. Para ascais a selecdo da amostra foi feita
em escolas de 1°. e 2°. graus (BRASIL, 1988).

O levantamento epidemiolégico de 1996 foi o seguridvantamento
epidemiolégico de ambito nacional, tendo sido realdo por uma parceria entre o MS, a
ABO Nacional, Conselho Federal de Odontologia (CE@p Secretarias Estaduais de
Saude. O obijetivo foi verificar as alteragdes ddas no perfil da cérie dentaria 10 anos
apos o levantamento de 1986. Sua abrangéncia fadnmngeois foram objeto do estudo
apenas as criancas dos grupos etarios de 6, 718, 91 e 12 anos. A coleta da amostra
foi feita em escolas publicas e privadas das 2@aiapestaduais e do Distrito Federal.
(BRASIL, 2004)

O tamanho da amostra foi determinado baseanda-secomendacao da OMS,
que determina que em locais onde a prevalénciame € alta ou moderada, o exame
de 40 a 50 individuos por idade é suficiente paraoshecer o quadro de saude/doenca
da populagdo (WHO, 1997). Decidiu-se que a amasra composta de 40 criangas
por escola, de 4 escolas de cada capital de unfdddeativa para cada um dos 7 grupos
etarios. Assim, foram examinadas 30.240 criangados4.320 de 12 anos de idade, 160
em cada cidade. O objetivo da amostragem foi esttn@PO-D médio para cada
capital de unidade federativa, representando posteznte as regides geograficas e o
Brasil. Para selecéo das escolas foi definido gusuatro escolas de cada cidade seriam
aleatoriamente selecionadas seguindo o seguintériari uma escola de periferia
(publica), uma escola de bairro (publica) e duaslas do centro (uma publica e uma
privada) (BRASIL, 2004).
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O SB Brasil 2003 foi delineado no ano de 2000 igirmalmente chamado
SB2000, teve sua coleta de dados nos anos de Z2llIZ3ee passou a ser designado SB
Brasil 2003. Dentro do projeto ficou estabelecidee ¢p levantamento seria feito
utilizando-se amostragem probabilistica por congi@dos em trés estagios: regiao
(Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste)te pdo municipio (até 5.000
habitantes, de 5.001 a 10.000 habitantes, de 1G08@.000 habitantes, de 50.001
habitantes a 100.000 habitantes e mais de 100 &fitahtes), e grupo etario (18 a 36
meses, 5 anos, 12 anos 15 a 19 anos, 35 a 44 &bas &4 anos) (BRASIL, 2004).

Justificado por viabilidade de execucdo decidigse seriam sorteados 10
municipios de cada porte em cada regidao (50 muagipor regido), totalizando assim
250 municipios. Dentro deste modelo estabelecejusdodas as capitais dos estados e
o Distrito Federal fariam parte da amostra. Assimimero de municipios com mais de
100.000 habitantes que foram sorteados foi o gstava para completar 10 em cada
regiao. Como exemplo, no caso da regido Nordestsofteado apenas um municipio
haja vista que a regido possui nove capitais esta@BRASIL, 2004).

Quanto a carie, os resultados dos levantamentosrarame um CPO-D que
aumentou com o avanco da idade, demonstrando tecacumulativo da doenca. Foi
observada uma tendéncia de reducao da carie n&gpaprasileira ao longo dos anos.
Quanto aos resultados de 2003, de forma inéditmtap-se os indices ceo para a faixa
etaria de 18 a 36 meses e CPO-D para os idoso® @de 78 anos (Tabela 1). Este
levantamento revelou maiores indices CPO-D paradeisl sem agua fluoretada e uma

tendéncia a menores indices nas cidades mais pasUBRASIL, 2004).
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Tabela 1. indice ceo médio e CPO-D médio por idadep Brasil, 1986, 1993,1996 e
2003.

19596 103 1996 20
Hade £ sst | E pablics | Geral
Ceo
13 3 35 meses -- -- -- - - 107
2 mos - 1,73 1,53 1,7 - -
4 anos -- 237 25T 237 -- -
S aos - - - - - 280
g aos - 3,73 22T 2,54 2,33 -
oroD
5 anos 1,26 - - - 0,z5 -
T aos 2,25 1,03 1,53 128 0,7 -
3 mos 254 1,65 203 1,58 1,15 -
2 mos ZE1 2,20 Z2E0 242 1,032 -
10 anos 45T =82 314 =53 1,37 -
11 anos 3,73 254 50 3,73 2,53 -
12 anos == 454 306 <+ 50 3,06 = T8
13 anos - 5,00 550 5,54 - -
14 anos - E17 EE5 & 45 - -
15 a 19 anos 1253 - - - - 517
I3 a4 anos 2250 - - - - 2013
50 353 anos 2T ER -- -- - -- -
E5 8 ™ anos - - - - - 277

Fonte: Brasil, 1988; Pinto, 1993; Roncalli, 1998a; banco de dados SB Brasil, 2004.

Quando se analisa 0 CPO-D estratificado por reewa1986, aos 12 anos, 0s
piores resultados se encontram nas camadas mgé&spaonforme Tabela 2 (BRASIL,
1988). Aos 18 anos, tanto em 1986 quanto em 2Q@®porcédo de dentes perdidos €
maior entre aqueles com menor renda familiar. (BRAS988; BRASIL, 2004).

Tabela 2. Percentual de pessoas aos 12 anos, segudidtintos valores de CPO-D e
extrato de renda familiar, Brasil, 1986.

Extrato de renda T de pesoas com (FOD
familiar em slarios
minmox) 0aZz 4e3 GeT §amakx
AtE 2 1739 4,50 19 45 ke
Ted 0,56 5,7 18,04 4,51
5 e mas 2,93 74,08 15,51 2733
Total 1953 2746 1750 = 10

Fonte: Brasil, 1988.
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Quando se observa, isoladamente, os component€® @D em escolares do
SESI e do ensino publico, em 1993 notam-se no ponggupo maior percentual de
dentes obturados e, no segundo, predominanciardel@es, segundo tabela 3 (PINTO,
1993).

Tabela 3. Componentes do indice CPO-D em percentgaias escolas do SESI e

publicas para criancas de 12 anos, Brasil, 1993.

Componentes do indice (POD X
Escola

c b E 0
2 241 |z | ze | mr

piiea | 2z | &E | 82 | mss

Fonte: Pinto, 1993.

Com relagdo as metas da OMS para o ano 2000, d Beasncontra dentro do
indice estabelecido apenas na idade de 12 anos)avassim, somente as regides sul e
sudeste contribuiram para o alcance desta metarAifuacéo € a dos idosos, em que

se pode notar grande numero de perdas dentaridsyme Tabela 4 (BRASIL, 2004).

Tabela 4. Comparacéo entre as metas propostas pelEMS/FDI para o ano 2000

com relacdo a carie dentaria e os resultados do Reto SB Brasil, Brasil, 2003.

BRASE 2N03
Hade Mela OMS 2000 Morte Mord este | Sod eshe Sul ‘Eeﬂ Erasl
S ag 75 04 34 5 a4 92 43,35 41,73 40 52
SO [oeo=0
anm
12 213 Z,15 2,30 2,31 3,18 2,73
CPOD = que 30
anm
18 BO& P=0 fod os os 9 13% I 45,07 I 553 I ES S5 | £5 ™ I 55,09
ansE d entes presantes)
msats| mromzoot | B3R | 4937 | mm | s | ssm | sz
ans d entes presentes
a7al so0% comzo ou + 555 1107 (N SR 10,41 11,22 10,23
ansE d antes presentes

Fonte: Banco de dados SB Brasil, 2004.
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Apoés a identificacdo dos principais dados e radok dos levantamentos
epidemioldgicos, surge o questionamento de qual cbralicdo de saude bucal da
populacao brasileira nos ultimos anos.

Os levantamentos epidemiolégicos de 1986, 1993%6 foram centrados
exclusivamente na perspectiva profissional pardiaavas condi¢cbes de saude bucal,
nao considerando o modo como tais condicOes s&welpdas e expressadas pela
populacdo (BUISCHI, 2000). O levantamento epideagimio realizado no pais, em
2003, apresentou nitidos avancos metodologicodyimio a investigacdo de varias
condicfes ndo analisadas nos levantamentos aeterioclusive de questdes subjetivas,
assim como o estudo piloto da populagéo idosalehés do Brasil.

A justificativa para a coleta ser feita apenas ¢cegstais em 1986 foi o fato de
estudos anteriores ndo apontarem diferencas sigtivis entre os niveis de doenca
entre capital e interior. As capitais seriam, puda representativas da populacéo
brasileira, argumentacdo sem muito fundamento, wem que dados de outras
investigacdes apontaram o contrario (RONCALLI, 1998

Os critérios de exame devem ser destacados ptaeginfluéncia que podem
exercer sobre os resultados em levantamentos epidgmos (NADANOVSKY,
2000; OLIVEIRAEt. al, 1998).

Estudo conduzido para verificar a influéncia de ifiatbdes nos critérios de
diagndéstico de carie nos levantamentos epidemimd&gentre escolares de 12 anos,
comparando dois diferentes métodos para obtencdinaioe CPO-D, demonstrou
diferencas estatisticamente significante entre ésodos de diagnostico com e sem
utilizacdo de sonda exploradora (OLIVEIRA al, 1998).

A sonda foi eliminada como instrumento de diageosporque, além de nao
apresentar desempenho melhor que os exames vigaaiografico pode facilitar a
instalagdo de novas lesbes (LOESCHE al, 1979). Pode ainda causar danos
irreversiveis em presenca de lesdo (EKSTRABID al,1987). As mudancas nos
critérios de diagnostico refletem, também, a evdugo entendimento da progresséao e
do tratamento da doenca céarie (MALTZ, CARVALHO, T99

No processo de calibracdo se eliminam ou se nuaimias discordancias, de
modo a selecionar os profissionais que consigamrodegir, de maneira
estatisticamente confiavel, os critérios estabetecpara os indices adotados no estudo,
os resultados do mesmo podem dar ou ndo maioratilidade aos levantamentos
(PINTO, 2000).
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Os levantamentos que relataram a execucdo deragdldy (1996 e 2003)
demonstram probabilidade de maior rigor cientifi@osua elaboracdo. A idade de 12
anos é uma das referéncias internacionais paraatisaa CPO-D. Esta idade também
foi a Unica presente em todos os levantamentosispora mesma sera utilizada para
comparar os resultados relativos a carie no Bra@siévantamento de 1986 apontou um
indice CPO-D de 6,65 aos 12 anos, j4 o de 1993,3 Esta reducdo ndo deve ser
atribuida somente aos critérios de exame, poiss dstam semelhantes nos dois
levantamentos. Alguns criticos poderiam atribugueda ao fato de grande parte dos
examinados pertencerem a escolas do SESI, sabitammais assistidas na area
odontoldgica. Porém, a diferenca entre os indinesrdrados nas escolas publicas e do
SESI é de apenas 0,52 e a queda ainda seria Gigivdi mesmo se considerados apenas
as escolas publicas. Sendo assim, a reducédo estanto CPO-D parece ser real,
provavelmente em funcdo do maior acesso da pomulagd meios de prevencdo da
carie (PINTO, 2000).

Em 1996, o indice CPO-D encontrado foi de 3,06a gmeda significativa em
relacdo a 1993, e que pode ser atribuida, em graendle, as mudancas de critérios de
exame (BRASIL, 2004).

O levantamento de 2003 revelou um CPO-D de 2,fiRzamdo critérios de
exame para carie semelhantes a 1996. Pelo fatdedamtamento de 2003 ter sido mais
criterioso quanto aos aspectos amostrais, foi ongglbor representou a real condicao
bucal em nivel nacional. Foram encontrados maigrdkes nas cidades sem agua
fluoretada, porém a maioria dessas cidades é pgmymaiosa e se encontra nas regides
mais pobres do Brasil, onde a condi¢cdo socioeca®mode influenciar na condi¢ao
bucal como um todo (BRASIL, 2004).

Os levantamentos de 1986 e 2003 avaliaram as @@slsdcio-econdémicas em
relacdo aos indices de saude bucal. Ambos apres@ngpgores indices nas camadas de
baixa renda. Deve-se considerar que a renda n@mvistigada na faixa etaria de 0 a 18
meses, nas idades indice de 5 e 12 anos, em BRAS(L, 1988; BRASIL, 2004).
Sabe-se que a condicdo bucal é associada ao nbrel, @ perda de dentes é maior e
mais rapida nas classes mais baixas. Aléem disssaseclasses, a carie é a principal
causa de perda dentaria, enquanto nas classes a#tasutras causas, como a
ortoddntica, eruptiva e traumatica, predominam (GARAES, MARCOS, 1995;
1996a; 1996b).



2.8 Levantamento epidemiologico em saude bucal 2010

O Brasil est4 entre os paises cuja populacado téxa becidéncia de céaries. O
projeto Brasil Sorridente 2010 foi realizado em Xiddnicipios com 38 mil pessoas,
correspondendo a 0,02% da populacdo brasileiradidos em 05 grupos etarios
(BRASIL, 2010).

Metade das criancas brasileiras com 12 anos macéeie, e 17,5 milhdes de
brasileiros passaram a ir ao dentista entre 2QB8. Levantamento do Ministério da
Saude mostra que a melhora na saude bucal doemasilreflexo do Programa Brasil
Sorridente. Desde 2003, cresceu 30% o0 numero dmcas sem carie, afirma o
Ministério. O programa Brasil Sorridente foi implantado em 2@08assou a oferecer
prevencao, tratamento especializado e reabilitagéitodo o Pais (BRASIL, 2010).

Para estar neste grupo, o indicador CPO-D dewe estre 1,2 e 2,6, segundo a
classificagdo da Organizagcdo Mundial da Saude (OEI®)2003, o Pais tinha indice de
2,8, passando, atualmente, para 2,1, melhor queédiantdos paises das Ameéricas
(BRASIL, 2010).

A pesquisa aponta uma queda de 26% no numero niEs adentarias nas
criancas de 12 anos desde 2003, idade usada céenén@a pela Organizagdo OMS,
pois € nela que a denticdo permanente esta pratitaroompleta (BRASIL, 2010).

Outro dado relevante da SB Brasil 2010 é o nunderccriancas que nunca
tiveram cérie na vida. A proporcao de criancasebvile carie aos 12 anos cresceu de
31% para 44%. Isso significa que 1,4 milhdo dencaa nao tém nenhum dente cariado
atualmente, 30% a mais que em 2003 (BRASIL, 2010).

Na faixa etaria dos 15 aos 19 anos, a queda dof@Rihda maior, passando de
6,1 em 2003, para 4,2 este ano - uma reducdo de S8618 milhdes de dentes que
deixaram de ser atacados pela carie. Entre os szdoles, 87% ndo tiveram perda
dentéria. A necessidade de protese parcial (suigsiit de um ou alguns dentes) entre
os adolescentes caiu 50% (BRASIL, 2010).

Na populacédo com idade entre 35 e 44 anos o CR18%b, passando de 20,1
para 16,3 em sete anos. Comparando os numeros08ee22010, temos reducdo de
30% no numero de dentes cariados, queda de 45% mera de dentes perdidos por
carie, além do aumento de 70% no numero de deratslds. Isso significa que a
populacdo adulta esta tendo maior acesso ao tratarda carie e menos dentes estao

sendo extraidos por consequéncia da doenca (BRAS10).
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Evidenciou também que 3 milhdes de idosos na fti&aa compreendida 65-74
anos necessitam de protese total nas duas arcauasgja, 23% desta parcela da
populacdo; outros 4 milhdes necessitam de protesg ¢m apenas uma arcada,
correspondendo a 15%. Apesar da queda, o quadab @thda evidencia a pratica
iatrogénica e mutiladora (BRASIL, 2010).

O Brasil Sorridente funciona de maneira integradastratégia em Saude da
Familia, levando atendimento odontologico as residd e escolas. As 20,3 mil
equipes de Saude Bucal - compostas por cirurgifbstie, auxiliar e técnico em saude
bucal — ja atendem em 85% dos municipios do pdés &0 as responsaveis pelo
atendimento primario (educacao e prevencao, dis¢do de kits de higiene, tratamento
de caries, aplicacdo de fluor, extragcéo e restéaagd¢BRASIL, 2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a distribuicdo da carie dentaria em usigdo servigo de saude bucal da
UBS “Saude Esperanga”, Cruzilia, MG, no periodondeco de 2010 a marco de 2011.

3.2 Objetivo Especifico

Avaliar a distribuicdo da céarie dentaria segundtegé e idade.

Avaliar a distribuicdo dos componentes cariadodige e obturado
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4 METODOLOGIA

Foi realizado um estudo transversal, descritiva) ebordagem quantitativa.

4.1 Local de Estudo

O estudo foi realizado no municipio de Cruzilignds Gerais. O municipio de
Cruzilia possui hoje 15.235 habitantes, com umeertola do Programa Saude da
Familia de 15.045 usuérios.

Cruzilia estd em gestdo semiplena do sistema diesala populacdo recebe
atencdo odontoldgica pela atuacédo de 06 equipsaldie bucal da Estratégia de Saude
da Familia, com dois odontomoveis e uma policlicieatral.

O local escolhido para a realizacao do estudo tdnidade de Saude da Familia
“Salude Esperanca”, localizada na zona urbana dacipio) sua area engloba os
bairros Vila Magalhdes e parte do Bairro Olariapdpulacdo adscrita da UBS Saude
Esperanca € de 3.515 usuarios cadastrados, dispesto517 familias. A Figura 4
proporciona uma visdo administrativa da cidade deziia em relacdo as areas de
abrangéncia por UBS. Como parte do processo dejplaento e inicio da discussao, é

apresentado um diagndstico situacional inicial 86 Rila Magalhaes.

Figura 4. Mapa de Cruzilia. Divisdes por area de aangéncia por UBS. Fonte: Secretaria
Municipal de Saude. 2010
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A equipe de saude € composta de 05 agentes conmsg)itam profissional de
cada categoria, uma funcionaria de servi¢cos geraim recepcionista.

A atencdo odontoldgica basica na UBS Saude Esperadgecionada a bebés,
criancas, adolescentes, adultos, gestantes e jdaspgndo o protocolo de saude bucal
do municipio e atualmente, o protocolo de Manchegtessibilitando evidenciar as
familias de risco, por micro-area da UBS (Figura/)igura 5 mostra ainda que a
micro-area 4 € a que possui mais familias claasidis como de risco, com 7,32% das
familias cadastradas no municipio. Os casos quesssiéam de atendimento
especializado sdo encaminhados para o CEO da aildgatiemonte (MG), localizado a

90 km do municipio.

CLASSIFICACAO MUNICIFIO MICRO- MICRO- MICRO- MICRO- MICRO-
RISCO SEGUNDO AREA 01 AREA 02 AREA D3 AREA 04 AREA 05
NUMERO DE
FAMILIAS
(2.320)
779 53 39 44 57 38
(33,58%) | (6.8%) | (5.01%) | (5,65%) | (#329%) | (4.88%)
360 11 22 17 08 36
(15,52%) | (3,06%) | [GHIEER) | (4,72%) | (2.22%) | (10%)
702 20 09 27 31 19
(30,26%) | (2,85%) | (1,28%) | (3,85%) | (4:42%) | (2,71%)
479 16 25 15 13 17
(20,65%) | (3,76%) | [EHEREN | (3.13%) | (2.71) | (3,55%)

Figura 5. Classificacdo de risco segundo o Protocobde Manchester, das familias cadastradas na

UBS Saude Esperanca. Fonte: Secretaria Municipal dgaude. 2010

4.2 Amostra do Estudo

A amostra de estudo foi composta pelos usuariasdiaies pelo servico de

saude bucal da UBS no periodo de marco de 2010¢orda 2011. O total de pacientes
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atendidos neste periodo foi de 357, de acordo coanit@rios de primeira consulta até a

alta do paciente.

4.3 Coleta de Dados

Os dados foram coletados a partir da ficha climdantolégica destes 357
usuarios, atendidos pelo servico no periodo de é8em A partir da ficha clinica foi
possivel identificar as variaveis género e ida@ge lcomo dentes cariados, perdidos e
obturados.

A partir da coleta dos dados em ficha clinica, fealizada a analise das
variaveis: dente cariado, perdido e obturado, seigubs critérios do indice CPO-D,

proposto por Klein e Palmer (1937).

4.4 Analise e Apresentacdo dos Dados

Os dados foram compilados em software estatisspecifico para pesquisa na
area social (SPSS 17.0) e sofreram um processondisen estatistica descritiva
frequencial e correlacional, apresentados em ferdeatabelas e graficos seguidos de
discussdo. O método da correlagdo de Pearsonutilizado, admitindo-se como nivel
de significancia p<0,05.

Foi realizada a analise descritiva O teste qudcado de Pearson foi o utilizado

para avaliar a correlagdo , admitindo-se como migeignificancia p<0,05.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra utilizada corresponde a 2,34% dos ussi@adastrados no municipio
e 10,15% dos usuérios cadastrados na UBS SaudeaBspeBuscou-se inicialmente
caracterizar a amostra dos usuarios segundo ase@hgénero (Tabela 5). Fica evidente
pela andlise da tabela que a maior procura postéssia se da por individuos do
género feminino (59,7%). Tal fato corrobora o em@do por outros estudos que
também identificaram a maior presenca de mulheyesstema de saude, incluindo o de
Noronha Filho (2011), realizado na mesma cidadeu® também demonstrou uma
pequena maioria de individuos do género feminiRossivel explicacdo para isso esta
na maior permanéncia das mulheres em casa, engaastdhhvomens € destinado o
trabalho para sustento da familia, muito emboraas@onfiguragdes familiares sejam
observadas atualmente e que mostram uma maiorngee$eminina no mercado de
trabalho. E apontada, portanto, a necessidade ele aistema municipal contemple
essa realidade, ligada a dificuldade de acessmdieiduos do género masculino a
assisténcia odontologica e busque desenvolverigaaliespecificas para esse publico,

como por exemplo horarios diferenciados de atenatione

Tabela 5 — Frequéncias absoluta e relativa de usuas atendidos na UBS “Saude

Esperanca” segundo género, Cruzilia, 2010,2011.

Género n % % acumulativo
Masculino 144 40,3% 40,3%
Feminino 213 59,7% 100,0%
Total 357 100,0%

pY

Com relagdo a idade, a amostra compreendeu usu@dodaixa etaria
compreendida entre 06 a 90 anos, conforme apreentatabela 6. Pode-se observar
uma concentracdo de individuos nas faixas etanagpeendidas entre 11-15 anos
(21,3%), seguido da faixa etaria de 16-20 anosAf4Be da faixa etaria entre 06-10
anos (11,2%) dos usuarios. Dessa maneira fica gleea procura (e consequentemente

assisténcia) é mais concentrada nas faixas efaviass, sugerindo que, apesar de haver
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uma determinacdo legal para que todas as faixamsetsejam contempladas pela
assisténcia a saude bucal (BRASIL, 2004), o guateé observado sdo resquicios do
Sistema Incremental. Cabe aos envolvidos pela eleo de estratégias para o
atendimento em saude bucal do municipio que ealidade seja analisada criticamente
e que sejam criados mecanismos que incentivemsgogidem aos individuos adultos e
idosos o correto acesso e tratamento em salde Bissal fato € ainda mais relevante se
lembrado o fato de que atravessamos momentos dsici@ epidemioldgica, com
significativo aumento da populacdo idosa e estalnm@nte em desacordo com o

preconizado pelo SUS quanto a universalidade dst@&ssia.

Tabela 6 — Frequéncias absoluta e relativa de usuas atendidos na UBS “Saude
Esperanca” segundo faixa etéaria, Cruzilia, MG, 201,02011.

Faixa Etaria n % % acumulativo
06-10 anos 40 11,2% 11,2%
11-15 anos 76 21,3% 32,5%
16-20 anos 48 13,4% 45,9%
21-25 anos 38 10,6% 56,5%
26-30 anos 26 7,3% 63,8%
31-35 anos 27 7,6% 71,4%
36-40 anos 27 7,6% 79%
41-45 anos 23 6,4% 85,4%
46-50 anos 19 5,3% 90,7%
51-55 anos 10 2,8 93,5%
56-60 anos 07 2% 95,5%
61-65 anos 04 1,1% 96,6%
66-70 anos 04 1,1% 97,7%
71-75 anos 03 0,8% 98,5%
76-80 anos 02 0,6% 99,1%
81-85 anos 02 0,6% 99,7%
85-90 anos 01 0,3% 100%

Total 357 100,0%
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Como resultado das analises das fichas clinica$pgoe apresentado na Tabela
7, 1.814 (15,87%) dos dentes estao cariados, 118523%) perdidos e 1.502 (13,15%)
obturados (restaurados). Analisando as fichascenioram encontrados neste periodo
2,5% dos usuarios com todos os dentes perdidos.PO-IT médio da populacao
estudada, durante o periodo, € de 14,98. Ponttioosi que merece ser ressaltado a
partir da Tabela 7 é o fato de que a grande madw&dentes encontrava-se higido
(54,75%), o que, em Ultima andlise, pode eviderguar diferentes fatores podem estar

contribuindo para a manutencdo de um significatihmero de dentes saudaveis.

Tabela 7 — Distribuicdo dos dentes cariados, perdid e obturados e CPO-D médio
de usuérios atendidos na UBS “Saude Esperanca”, Czilia, MG, 2010, 2011.

Condicao n %
Dentes Cariados 1814 15,87%
Dentes Perdidos 1854 16,23%
Dentes Obturados 1502 13,15%
Dentes Higidos 6254 54,75%
CPO-D Médio 14,48

Buscou-se comparar os resultados obtidos no i@f@-D da amostra estudada
no presente estudo, em Cruzilia-MG, com os redodtalo SB 2010. Muito embora
essa comparagcdo seja inadequada do ponto de \#sHs#co a intencdo € de
proporcionar uma analise visual entre os valoresmrados e estdo expostos na Tabela
8.
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Tabela 8 — Comparacéo entre o CPO-D por faixa etéientre SB 2010 e o CPO-D
dos usuéarios atendidos na UBS “Saude Esperanga”, Gzilia, MG, 2010, 2011.

UBS Saude Esperanca
CPO-D SB 2010
Cruzilia - 2011

CPO-D 12 anos 2,1 3,58
CPO-D 15-19 anos 4,2 5,9
CPO-D 35-44 anos 16,3 19,54

Necessidade de prétese total em 15% 2,5%
idosos + 65 anos

Comparando os resultados obtidos no presente estadstatou-se um CPO-D
aos 12 anos de 3,58, ou seja, 70,4% maior, quastdparado ao resultado do SB 2010.
Os resultados também mostram que o CPO-D na fdaa@aeentre 15-19 anos foi
40,47% maior do que o SB 2010. Para a faixa eténapreendida entre 35-44 anos, o
CPO-D foi de 19,54, ou seja, 19,87% maior que oltao encontrado no SB 2010.

Estudos epidemioldgicos em saude bucal na popuiataatil em fase escolar
sao facilmente encontrados na literatura e mostrara tendéncia da diminuicdo do
indice CPO-D (RONCALLI, 1998; PINTO, 2003; WEYNE,0@3; BALDANI,
VASCONCELOS, ANTUNES, 2004)mas em relacdo a populacdo adulta jovem e
adulta estudos deste carater sdo raros, e 0s (ainexapresentam critérios e
procedimentos amostrais que dificultam compara(@E&NCALVESet. al, 2002). As
comparacgoOes feitas no presente estudo entre oesaacontrados a partir das fichas
clinicas analisadas e os valores disponibilizadeto (SB Brasil ndo possuem
intencionalidade de comparacdo estatistica, apeassam possibilitar um confronto
visual entre os diferentes valores encontradossanasuscitar hipoteses para essas
diferencas e subsidiar debates que possibiliterarmulacdo de estratégias para os
problemas que envolvem a saude bucal da populac@outilia.

A necessidade de protese total também foi avahad@B 2010, e o Brasil tém
hoje 3 milhdes de brasileiros desdentados totaigieocorresponde a cerca de 1,6% da
populacao total. No presente estudo, 2,5% da amésdesdentada, necessitando assim
de reabilitacdo oral com proteses totais superiera@sferiores. Mais uma vez essa
diferenca entre os valores encontrados ndo podeocseparada estatisticamente mas

uma possivel explicacdo para tal fato pode estaperfil de atendimento que o
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municipio parece estar adotando: ao privilegiarten@dmento as populacdes mais
jovens, dificultando o acesso de adultos e idosassssténcia na saude bucal é natural
gue esses ultimos sejam privados dos procedimenis odontologia pode oferecer,
incluindo ai os restauradores e preventivos. Caresggmente estdo mais propensos a
apresentar com o passar dos anos maiores necessakadxodontias e de proteses.

No presente estudo, buscou-se correlacionar aavessi género masculino e
feminino, com dentes cariados, perdidos e obturé@&©-D), conforme apresentado
na Tabela 9. Nao se obteve correlacbes estatigiansignificantes para o género

feminino, apenas para o género masculino.

Tabela 9 - Correlacdo de Pearson — CPO-D ANO/Géneroasculino e feminino de
usuarios atendidos na UBS “Saude Esperanca”, Cruzd, 2010, 2011.

. Dentes Dentes Perdidos
GENERO ) Dentes Obturados
Cariados
r 0,986 (97%) 0,092 (0,84%) 0,533 (28%)
MASCULINO

p 0,001* 0,089 0,033*

r 0,253 (6,4%) 0,137 (1,8%) 0,055 (0,3%)
FEMININO

p 0,126 0,821 0,221

* correlacdo ao nivel dep < 0,05

Tal fato estd de acordo com o que foi encontradestodo de Noronha Filho
(2011), quando esse autor mostrou correlacéessfemére o género masculino e o
CPO-D nos anos de 2003, 2005 e 2007, para todasiaseis.

Analisando a tabela 9, fica evidente a correlagdiceeo género masculino e o
CPO-D, mesmo com uma porcentagem menor de indigidoogénero masculino em
relacdo ao género feminino, 40,3% e 59,7% res@eutwnte. Os resultados mostram
uma correlagdo forte entre o género masculino dedecariados e perdidos. H3,
portanto, a necessidade de se buscar estratégagymo género masculino, em todas
as faixas etarias e ndo apenas a dos escolares,ae@sso ao servico de saude bucal do
municipio.

O presente estudo evidenciou que 2,5% dos ususd@imedéntulos e que, em
média, cada usuario apresentou 5,19 dentes pengidpsmeira consulta odontoldgica.
O edentulismo se mostra evidente na populacédo ie@sgerda dentaria se agrava na

populacao jovem adulta e adulta, reflexo talvemmemodelo ainda incapaz de suprir a
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necessidade de acesso e transformacéo social wwatud populacdo em relacdo a
saude bucal e prevencao.

Dessa maneira fica claro que o municipio deve thvem estratégias voltadas
para a saude bucal de seus adultos e idosos, ndmisEndo a procedimentos
restauradores, buscando a prevencédo e promocdaida e a reabilitacdo através da
confec¢do de proteses totais e parciais. Essesdinoentos ja sdo previstos pelo MS e
contribuem ndo somente para o bem estar dessec@ublas principalmente para
resgatar, ainda que parcialmente, dividas acunsileala a saude bucal de milhdes de

adultos e idosos que ndo possuiam uma saude hintalgoe de qualidade.
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6 CONCLUSOES

Através deste estudo buscou-se utilizar os recudsoepidemiologia para
proporcionar uma nocdo sobre a situacdo da doeaéga e suas conseqiéncias
(restauracdo e exodontia) na Unidade Basica deeSdtspberanca”. Os resultados
obtidos aqui séo restritos a UBS, mas podem mestraiteis para a definicdo de
programas de prevencao e tratamento da doencap padsmejamento dos servicos ou
para guiar politicas de saude bucal na UBS e noqipim

Embora ainda seja dificil mensurar o impacto da®esgde saude bucal no
Programa Salude da Familia, nota-se um pequenoegeagrdo ponto de vista da
universalidade, equidade e integralidade na |adgctrabalho do PSF.

Os resultados mostraram que o servico de saudédmtiBS Esperanca € mais
procurado por mulheres (59,7%), principalmenteeeas faixas etarias compreendidas
entre 11-15 anos, com 21,3% dos usuarios, segaidaixa etaria de 16-20 anos, com
13,4% dos usuarios e da faixa etaria entre 06-&6,a@mom 11,2% dos usuarios.

Os resultados evidenciam correlagdes significaterdgse 0 género masculino e
dentes cariados e perdidos. Esta correlacdo déswmtppde ser consequéncia de uma
politica de saude publica restrita a grupos etatissntos, de um predominio cultural
de que a saude bucal ndo é importante em detringemtatras prioridades; de uma
constatacdo ja evidenciada na literatura e pelprigraninistério da saude, de que a
saude do homem ainda € um objetivo a ser alcancado.

Os resultados mostraram também que ha um nimevargé de desdentados,
2,5% dos usuarios atendidos no periodo. A expedéie trabalho cotidiano na UBS,
mostra que a maioria dos edéntulos sdo pacierdessdque a perda dental inicia-se em
adultos jovens e adultos a partir dos 25-30 andgrescenteEmbora o proposto pelo
municipio, no que tange as estratégias usadagsaade bucal de seus cidadaos seja a
énfase na prevencdo e promoc¢ao o que é observadwmérande énfase nas acbes
restauradoras.

Um modelo de atenc¢do direcionado apenas a alguainess fetarias acaba por
prioriza-las e acaba por excluir outras faixasi&ara atencao basica em saude bucal.
Uma excluséo indesejavel e na maioria das vezadalipela cultura dos usuarios e

campanhas direcionadas a grupos especificos eg@oetasalude bucal, que reflete na



51

procura e na demanda dos servi¢os de saude bunalmoipio; que se contrapbem aos
principios doutrinarios do SUS.

E evidente a necessidade de uma reorganizacioededat basica em salde
bucal do municipio de Cruzilia. A epidemiologia eremlizacdo de levantamentos
epidemiolégicos mais abrangentes e periodicos zafaiecessarios para a proposicao
de programas preventivos e educativos.

O curso de Especializagdo em Saude da Familia ddGJEomo educacao
permanente em saude, permitiu uma reflexéo e utcalacdo entre as necessidades de
aprendizagem e as necessidades de trabalho, quarmlrender e 0 ensinar se

incorporam ao cotidiano das pessoas e das orgéegae saude.
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