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RESUMO

O presente estudo objetivou comparar o numero de procedimentos curativos e
preventivos realizados em Estratégias de Saude da Familia (ESF) com o indice de
ceo-d aos 5 anos e CPO-D aos 12 anos de idade. A finalidade foi avaliar a eficiéncia
da promocéo e prevencdo da saude bucal no municipio de Santa Cruz do Sul, RS.
Para isso, os dados dos indices foram apurados através de documentos da
Secretaria Municipal de Saude Bucal, referentes aos anos de 2014 e 2015. Os
nameros de procedimentos realizados foram coletados a partir dos relatorios de
produtividade profissional, na Secretaria Municipal de Saude, compreendendo o
periodo de maio/2013 a maio/2016. A pesquisa € do tipo observacional transversal
descritiva. Nas seis ESFs participantes da analise, foram realizados 24.376
procedimentos, sendo 7.075 curativos e 17.301 preventivos. A média dos indices foi
ceo-d de 1,93 aos 5 anos e CPO-D 0,91 aos 12 anos. Pode-se observar que as
ESFs que executaram mais procedimentos preventivos, apresentaram indices de
ceo-d e CPO-D menores do que a que realizou maior nimero de procedimentos
curativos.

Palavras-chave: Saude bucal. Epidemiologia. Carie dentaria. Promocao e

prevencio. indice ceo-d e CPO-D.



ABSTRACT

This study aimed the number of curative and preventive procedures performed in the
Family Health Strategy (FHS) with ceo-d index at 5 years and DMFT at 12 years old.
With a goal to evaluate the efficiency of health promotion and oral health prevention
in the city of Santa Cruz do Sul, RS. For this accomplishment, the index data were
determined through documents of the Oral Health Municipal Secretary through the
years 2014 and 2015. The procedure numbers were collected from the professional
production work, at Health Municipal Secretary, through the period of May/2013 to
May/2016. This research is a descriptive cross-sectional observational type. In the six
FHSs participants in the analysis were performed 24.376 procedures, being 7.075
curative and 17.301 preventive. The average DMFT index was 1,93 to 5 years and
DMFT 0,91 to 12 years. It can be observed that FHSs who performed more
preventive procedures, presented rates of DMFT smaller than the ones who makes
the most of curative procedures.

Key—words: Oral health. Epidemiology. Dental cavity. Promotion and prevention.
Index DMFT.
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1 INTRODUCAO

Desde a década de 60 que a Organizacao Mundial da Saude (OMS) estimula a
realizacdo de levantamentos epidemioldgicos, sendo esses necessarios na obtencao
do conhecimento das prevaléncias, necessidades, planejamentos, execucdes e
avaliagbes de procedimentos odontologicos, auxiliando em algumas decisdes
(BRASIL, 2003). Atualmente o Brasil € conhecido por possuir elevados indices de
doencas bucais, sendo a céarie dentaria uma das principais. Com o intuito de
melhorar esse quadro, algumas acdes foram realizadas, como no ano de 2000, onde
a Equipe de Saude Bucal (ESB) foi implantada na ESF (BRASIL, 2000).

Com base nos dados divulgados pelo Projeto SBBrasil 2010, no Brasil, 43,5%
das criancas com 12 anos de idade apresentam-se livres de céarie na denticdo
permanente. A mesma idade apresenta, em média, 2,07 dentes com experiéncias de
carie dentaria. Quando compara-se o0 indice entre as regides sul e sudeste, a
porcentagem de CPO-D = 0 sdo superiores em relagdo ao centro-oeste, norte e
nordeste. No mesmo ano, em Porto Alegre, num total de 210 criancas de 12 anos
analisadas, o indice de CPO-D foi de 1,49 (BRASIL, 2011a).

A prevencdo e a promocao a saude podem ser fundamentais na paralisacao
dos estagios anteriores a formacédo da cavidade. Como o tratamento curativo ndo é
sindnimo de controle da doenca h& a necessidade de acdes diretamente nos fatores
de risco, que sao: fatores culturais e socioecondmicos, falta de acesso ao fluor,
deficiente controle do biofilme e consumo excessivo e frequente de acucar (BRASIL,
2003). Com a presenca da ESB na ESF, o planejamento das acfes devem possuir
critérios como necessidades de tratamentos preventivos e curativos. Dessa maneira,
a epidemiologia € uma grande auxiliar na questdo da avaliacdo da melhora da saude
da populacéo (BRASIL, 2008).

O objetivo da pesquisa foi analisar se os métodos de promocao e prevencao
de saude do municipio de Santa Cruz do Sul estdo sendo efetivos ou n&o. Para isso,
foi comparado os procedimentos curativos e preventivos realizados em ESFs de
Santa Cruz do Sul com os indices de ceo-d e CPO-D de Escolas Municipais de
Educacao Infantil (EMEI) e Escolas Municipais de Ensino Fundamental (EMEF)

pertencentes a area dessas ESFs.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Saude bucal no Brasil

2.1.1 Politicas publicas de saude bucal

A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) vem sendo construida ha
décadas por vérios fatores da sociedade, como equipes de saude publica e
movimentos de profissionais e algumas gestdes de entidades odontoldgicas. A
saude bucal (SB) foi ajustada desde a 82 Conferéncia Nacional de Saude, resultando
nas trés Conferéncias Nacionais de Saude Bucal realizadas nos anos de 1986, 1993
e 2004. Dessa forma, o “Brasil Sorridente” € a politica de saude bucal do Sistema
Unico de Saude (SUS) (PUCCA JR, 2006).

No relatério final da 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal, foi apontado
gue as condi¢des de saude bucal, juntamente com o estado dos dentes, sdo um dos
sinais de exclusdo social mais significativos. Para que os dados sejam alterados,
demandam-se politicas intersetoriais, acées preventivas e de promoc¢ado de saude,
acOes curativas e melhora no acesso aos servicos de saude (BRASIL, 2004a).

Um dos eixos da PNSB é referente a reorganizacdo da Atencéo Basica (AB)
primaria, com ampliacdo da ESB na ESF, gerando aumento da cobertura da atengéo
priméria, em unidades odontol6gicas moveis (para localidades de dificil fixacdo de
profissionais e unidades) e priorizacdo de areas com popula¢des vulneraveis, como
as indigenas e urbanas pobres (GOES, MOYSES, 2012). Houveram muitas
mudancas nas politicas publicas no Brasil desde a Constituicdo Federal de 1988 e a
criacdo do SUS, como o aumento do numero de municipios com assisténcia
odontologica, consultérios que foram realocados, gerando maior integracdo das
acbes e grupos populacionais. Além disto, o Fundo Nacional de Saude (FNS)
passou a financiar continuamente programas de aplicacdo topica de flior e
escovacao dental em escolas, e também a insercédo da ESB na ESF e o Centro de
Especialidades Odontoldgicas (CEO) (FRAZAO, 2009).

Conforme a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), vigente pela
Portaria GM/MS n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, a AB é caracterizada por um
conjunto de acdes em saude, seja individual ou coletivamente. A abrangéncia é de
promocdo e protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento,

reabilitacdo e manutencdo da saude. O objetivo é o desenvolvimento de uma
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atencao integral, que repercuta na situacdo da saude, na autonomia dos usuarios e
nos causadores e condicionantes da saude coletiva (BRASIL, 2011b).

A AB ainda deve ser a principal porta de entrada do usuario em relacdo a
Rede de Atencdo a Saude (RAS). Orientando-se através das concepcdes da:
universalidade, acessibilidade, vinculo, cuidado continuo, integralidade da atencéo,
responsabilizacdo, humanizacdo, equidade e participacdo social. O individuo é
considerado em relacdo a sua individualidade e insercdo sociocultural, buscando
sua integracdo mediante promocéao e prevencdo de saude, tratamento e reducéo de
danos, ou sofrimentos que podem vir a prejudicar sua autonomia.

Para a estabilizacdo e aperfeicoamento do SUS nos municipios, a
implantacdo da AB como estrutura da RAS é fundamental, assim como a ESB. A
gestdo do municipio programa as acdes da ESB a partir das normas da PNSB. O
regulamento da ESB sdo as seguintes: acessibilidade e acolhimento,
territorializacéo, responsabilidade sanitaria, vinculo com os pacientes e trabalho em
equipe multiprofissional. O que a gestdo do municipio leva em consideracédo para
tomar as decisfes envolvendo a SB sdo: andlise e acompanhamento de indicadores,
pactuacoes interfederativas, sistemas de informacdes e resultados de avaliacdes
prévias.

A Coordenacdo de Saude Bucal (COSAB), juntamente com os profissionais
da SB, debate e sistematiza as informacdes e indicadores da saude que devem ser
acompanhados, considerando territorio, pactuacdes em contexto regional, estadual
e/lou federal. Essas discussdes ocorrem periodicamente, levando em conta 0s
resultados, discutindo o cotidiano e possiveis intervencdes. Além disso, sao
promovidos cursos a respeito da analise de informacbes epidemioldgicas
direcionado aos profissionais.

A reorganizacdo da AB em SB exige um novo perfil profissional, novas
habilidades e competéncias, atuando na diversidade de demandas e territério,
integrando-se a comunidade. Os novos principios da saude incluem: trabalho em
equipe, interdisciplinaridade, partiiha de conhecimentos, capacidade de
planejamento, organizacdo e desenvolvimento de acdes definidas pelas
necessidades da populacdo local. Todas essas caracteristicas consistem em
qualidades pessoais, formacédo e experiéncias.

Uma das formas da ESB conhecer a comunidade, assim como 0sS riscos

associados ao territorio, € criar um vinculo e aumentar o acesso a SB de pacientes
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acamados ou com dificuldades para a locomocéao através da visita domiciliar (VD). A
mesma pode resultar em reconhecimento das situacBes de risco, possiveis
encaminhamentos a ESF, informar a comunidade sobre o funcionamento e as
atividades oferecidas na ESF. Quem possibilita a VD sdo as agentes comunitarias
de saude (ACS), priorizando as necessidades (BRASIL, 2015).

2.1.2 Insercdo da ESB na ESF

A ESF foi criada no ano de 1994 pelo Ministério da Saude, sendo normatizada
no ano de 1996. Por ser uma estratégia do SUS, a ESF deve seguir suas
concordancias e regulamentos. Os fundamentos gerais sdo conhecer o territério de
abrangéncia e sua populacéo, o trabalho em equipe e intersetorial e as VDs. Assim,
0 acesso aos servicos é facilitado, além do vinculo que é criado entre profissional e
usuério (BRASIL, 2012).

A Estratégia de Saude objetiva a reorganizacdo da AB, através dos conceitos
do SUS. E considerada uma estratégia para amplificacdo, qualificacdo e
solidificacdo. Essa reestruturacao favorece o processo de trabalho, aperfeicoamento
dos principios, diretrizes, ampliacdo da resolutividade e repercussédo na saude do
individuo e na coletividade (BRASIL, 2016a).

Em 1998, em estudo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), juntamente com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), verificou-se que aproximadamente 19% dos brasileiros nunca tinham ido ao
Dentista (BRASIL, 1999). Com a repercussédo desse dado, o Ministério da Saude
publicou, em 28 de dezembro de 2000, a portaria MS n° 1.444, na qual constava a
necessidade da expansdo do acesso dos brasileiros as acdes de promogéo,
prevencao e reabilitacdo da SB. O intuito era a melhora dos indices epidemiolégicos
e 0 incentivo a reorganizacdo da saude bucal na atencéo basica (BRASIL, 2000).

Propbs-se entdo a inclusdo do cirurgido-dentista (CD) em uma equipe
multiprofissional, provocando o trabalho em equipe (BRASIL, 2004b). A partir disso,
a ESB comecou a fazer parte da ESF, onde o CD tem como fun¢bes especificas:
realizar diagnosticos com a finalidade de tracar o perfil epidemioldgico, planejar e
programar a saude bucal; realizar procedimentos clinicos; efetivar promocao,
protecdo, prevencdo, tratamento e manutencdo da saude bucal; e quando
necessario, encaminhar e orientar os usuarios, porém, sempre acompanhando o

caso; desempenhar atividades programadas e a demanda espontanea; coordenar e
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participar das agbes voltadas a SB; interagir sobre a SB com o0s demais
componentes da Estratégia, favorecendo a equipe multidisciplinar; supervisionar os
servicos do técnico em saude bucal (TSB) e do auxiliar de saude bucal (ASB); e
participar do gerenciamento dos servicos para o correto funcionamento da ESF
(BRASIL, 2012).

Além dessas, o cuidado com a SB demanda a posicdo de uma equipe de
trabalho que saiba se relacionar com os usuarios, assim como participar da gestéo
dos servicos. Dessa forma, atender as necessidades da populacdo, ampliacdo do
acesso aos servicos, que incluem, promocao, prevencao e recuperacdo da SB,
sejam elas por meio de atividades individuais ou coletivas. A metodologia do
trabalho das ESB consiste em principios da universalidade, igualdade, integralidade
da atencao, trabalho em equipe e interdisciplinar, atuacdo focada em territorio-
familia-comunidade, humanizag¢édo, comprometimento e vinculo.

Dentro das ESFs, ha trés tipos de ESB, dividindo-se em modalidades. A
modalidade | possui CD e ASB; a modalidade Il dispdem de CD, ASB e TSB; a
modalidade Il conta com uma unidade odontolégica movel. Independente da
modalidade empregada preconiza-se que os profissionais da equipe compartilhem a
gestdo e o processo de trabalho da equipe, sempre com compromisso sanitario para
com a populacéo e territério (BRASIL, 2016a).

Em Santa Cruz do Sul, antes da inclusdo da ESB na ESF, para irem a busca
de atendimento odontoldgico, muitas vezes 0s usuarios precisavam se deslocar para
longe de suas residéncias. Com o inicio da implantacdo a partir de 2005, 0 acesso
foi bastante facilitado, sendo que praticamente todos os bairros passaram a ter um
CD. A maioria € contratada através de concursos publicos. Além das ESFs, o
municipio possui um consultério movel, o qual, em parceria com a Secretaria da
Educacao, oferece servigcos nas escolas municipais (COSEMS/RS, 2014).

A ESB admite a demanda de processos agudos, os enquadrados nos
atendimentos de urgéncia. Como continuidade dessa consulta, é marcado o
acompanhamento em agenda programada, auxiliando na resolubilidade da atencéo

a SB e aumentando o elo equipe-comunidade (BRASIL, 2015).
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2.1.3 Planejamento em SB

No inicio dos anos 90, quando o SUS foi oficialmente implantado, houve um
processo de descentralizacdo, o qual propiciou fornecimentos de novas tecnologias,
aumento das capacidades de gestdo, acarretando diagndsticos mais precisos e
melhora na organizagao de servigos. Ainda como consequéncia, gerou versatilidade
para a gestdo municipal, possibilitando autonomia em busca de solucdes
(TANCREDI, BARRIOS, FERREIRA, 2002). Porém, ainda existe um carater
ideoldgico revestido de decisdes politicas.

Desse modo, a concepc¢ao sobre processo saude/doenca surge da concepcao
e interesses da classe dominante (GIOVANELLA, 1990). A ideia do planejamento
possui alguns empecilhos. Um deles é a priorizacdo do modelo de atencédo ser
regido pelo conceito biomédico de saude. Assim, as acfes sdo baseadas em
improvisos, sem plano algum, gerando elevados numeros de consultas de
emergéncia (TANCREDI, BARRIOS, FERREIRA, 2002).

Na década de 1940 ocorreu o primeiro registro da inclusdo do planejamento
como instrumento de ordenacdo das politicas sociais nha América Latina. Isso
sucedeu por influéncia da Organizacdo das Nacgdes Unidas (ONU). Nessa
perspectiva, o planejamento é compreendido como um instrumento para o
desenvolvimento, ligado a ideia de industrializacdo e modernizacdo (GIOVANELLA,
1991).

Desde a década de 1980, as bases de estratégia e de situacdo foram de
suma importancia para o avanco das teorias de planejamento. Na tese do
planejamento, a definicdo de estratégia esta relacionada com a eficiéncia em reunir
pessoas, ideias e recursos aos projetos, tendo como objetivo possibilitar o plano e
alcancar seus propositos (GOES, MOYSES, 2012).

O planejamento é um recurso muito Util para a conformacdo da acdo dos
atores e agentes. Ele orienta as iniciativas e gera uma centralizacdo de varias
formas de intervengao na realidade, contribuindo para a concentragcéo das energias
sociais e estabelece referéncia para a execucdo das acgbes objetivadas pela
sociedade (BUARQUE, 1999). Desse modo, o planejamento deve vir sempre
acompanhado da realidade, a qual é dinamica e complexa, exigindo uma avaliacao
constante, tanto antes quanto apdés, analisando suas consequéncias (GOES,
MOYSES, 2012).
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A adaptacdo do método de planejamento manifestou-se como demanda pelos
sistemas de saulde, causada pela mudanca de condicdes de vida e saude da
populacao, incluindo o reconhecimento da pratica do planejamento em saldde por
organismos internacionais, como a Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Isso se
enquadra no desenvolvimento tecnoldgico e cientifico ocorrido na segunda metade
do século XX, seguido pela organizacdo de redes e sistemas de saude (TEIXEIRA.
et al, 2010).

Seja o sistema de saude publico ou privado, a informag¢do € um mecanismo
vital para o0 planejamento e consequentes decisdes. A avaliacdo e o
acompanhamento fazem parte do mesmo e dos servicos de saude. Seguindo essa
concepcdo, forma-se uma triade: informacdo-decisdo-acdo (GOES, MOYSES,
2012). O processo de descentralizacdo que a saude vem sofrendo estd ampliando o
emprego dos sistemas de informacédo em saude (SIS) como mais um instrumento de
planejamento e gestdo. Esse meio possibilita a consulta a banco de dados,
permitindo a extracdo de dados municipais importantes na implantacdo de politicas
sociais e acdes de saude, incluindo a SB (BARROS, CHAVES, 2003).

Ainda com o intuito de facilitar o acesso as informacgfes de saude do pais, foi
criada a Rede Nacional de Informacdes em Saude (RNIS). E uma forma de
integracdo dos municipios brasileiros, facilitando acesso e troca de dados da saude
(BRASIL, 2016b). O SIS tem como objetivos: analisar e incentivar o planejamento,
tomadas de decisGes e acbes a niveis de SUS; apoiar o crescimento cientifico e
tecnoldgico do setor de saude; contribuir com a avaliacao das relacdes de eficiéncia
e efetividade de politicas, estratégias e acdes em saude; corroborar a evolucéo e
capacitacdo de recursos humanos no setor da saude; e contribuir com a
comunicaGao entre 6rgdos do setor da satde (GOES, MOYSES, 2012).

Inicialmente sugere-se que o planejamento considere os problemas mais
relevantes. No caso das ac¢0es, elas devem ser prioritarias conforme seu impacto em
relacdo ao problema. Um fator muito importante na pratica de planejar, € que nunca
seguird um plano reto, pois sempre dependera dos fatores envolvidos, como area
geografica, populacdo, epidemiologia do local. Por esses fatores, os envolvidos
devem sempre estar atentos as transformacdes do contexto envolvido (relacdes de

poder, situacdes de saude, entre outros) (BRASIL, 2016b).



17

2.2 Carie dentéria

O dente sem doenca tem condi¢des fisiolégicas de manter o pH da estrutura
mineral em equilibrio. Isso se deve as concentracfes de calcio (Ca) e fosfato
inorganico (P), presentes na saliva ou no biofilme dentario. Quando acontece o
desequilibrio, é decorréncia da queda do pH, que posteriormente € reestabelecida.
Porém, essas oscila¢des entre desmineralizacdo e remineralizacao (Des-Re), devido
as alteracbes do pH de acido a neutro, a estrutura dentaria sofre sucessivas
alteracdes.

A perda mineral ocorre quando ha acumulo de biofilme sobre os dentes
juntamente com frequente ingestdo de carboidratos. Isso provoca a metabolizagcéao
do substrato pelas bactérias do biofilme, promovendo a producdo de acido como
produto metabdlico entre dente e biofilme, ocasionando a perda mineral (Ca e P) do
esmalte. Esse acumulo de biofilme é considerado um dos fatores necessarios para a
ocorréncia de cérie, juntamente com a dieta rica em carboidrato e sacarose. A
exposicao do tecido mineral ao fluoreto reduz o efeito da Des-Re. Este ion possui
um efeito fisico-quimico, o qual reduz a perda de minerais durante os eventos de
desmineralizagéo.

Quando o pH alterna diversas vezes durante meses ou anos, observa-se a
perda de Ca e do P, tornando a superficie do esmalte clinicamente porosa, fase em
gue diagnostica-se a lesdo de mancha branca. Com isso, pode-se concluir que o
qgue gera a carie dentaria € o desequilibrio fisiolégico entre o biofilme e o mineral
dentario. O inicio da lesdo acontece nos pontos mais suscetiveis ao acumulo ou
unido de biofilme a estrutura dentaria, onde os microrganismos nao estdo passiveis
de frequente deslocamento. Quando o biofiime é removido, seja parcialmente ou
totalmente, h4 a possibilidade da perda do mineral ser interrompida ou revertida
devido ao ganho de mineral através da saliva (FELDENS, KRAMER, 2013).

O desencadeamento da lesdo ocorre da mesma maneira em dentes deciduos e
permanentes. Algumas caracteristicas de cada denticdo contribuem nas
particularidades de superficies e dentes mais atingidos, assim como no indice de
progressdo (McDONALD, AVERY, DEAN, 2004). Uma das particularidades da
denticdo decidua é que ela possui uma quantidade superior de carbonato, causando
aumento de solubilidade. Por esse fato, a lesdo em dentes deciduos avanca duas
vezes mais rapida do que em dentes permanentes (FELDENS, KRAMER, 2013). As

lesbes de carie possuem diversas classificacdes, podendo ser de acordo com a
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localizag&o anatomica, recorréncia, presenca ou nao de cavidade e de acordo com
sua atividade. (FEJERSKOV, KIDD, 2011).

Os fatores determinantes para que ocorra o desencadeamento da doenca carie
sao reconhecidos, como fatores biolégicos e comportamentais. Porém, estes sofrem
constantes influéncias de fatores demogréficos e socioeconémicos (FELDENS,
KRAMER, 2013). Dessa forma, pelo desencadeamento depender de varias
condicbes, a cérie é considerada uma doenca multifatorial (BRASIL, 2003).

O diagnostico da doenca é visual, realizado por meio de exame clinico e
podendo ser complementado por radiografias. Conforme Fejerskov e Kidd (2011), a
perda continua do mineral dentdrio gera porosidade, diagnosticado como leséo
branca opaca, o qual é o estagio inicial. A porosidade pode ser pigmentada por
corantes alimentares, podendo tornar-se uma mancha marrom escurecida com o
passar do tempo. O formato da lesdo reproduz o local onde o biofilme se instalou por
um longo periodo. A lesao ativa se apresenta por manchas brancas, rugosas e
opacas no esmalte. Na dentina € uma cavidade com tecido amolecido e de
coloracdo marrom clara. Quando inativa, manifesta-se através de manchas brancas
e brilhantes no esmalte, e a dentina, apresenta-se escurecida, lisa e brilhante
(BRASIL, 2003).

2.3 Epidemiologia — ceo-d e CPO-D

Na coletividade, a epidemiologia é o principal instrumento de diagndstico das
condicdes de saude, além de componente fundamental no planejamento e avaliagdo
da Saude Coletiva (SC). No setor da SB, o indice utilizado € o preconizado pela
OMS, o CPO-D, o qual expressa a soma dos dentes cariados, perdidos e obturados,
proposto no estudo de Klein & Palmer em 1938 (OLIVEIRA, 2016).

Segundo o Ministério da Saude (2003), 60% das criangas de cinco anos de
idade apresentam carie dentaria em no minimo um dente deciduo. Na denti¢cdo
permanente, quase 70% dos adolescentes de 12 anos de idade manifestam pelo
menos um dente cariado.

No Brasil, o primeiro levantamento epidemiolégico de SB de base nacional foi
realizado em 1986, denominado “Levantamento Epidemiolégico em Saude Bucal:
Brasil, Zona Urbana, 1986”. Na época, o levantamento foi uma das trés vertentes da

PNSB (ZANETTI, 1993). No relatorio do levantamento, foi explicado que ndo ocorreu
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nenhuma pesquisa de epidemiologia anteriormente pelo fato de que nao houve
necessidade, pois bastava saber que o0s problemas eram grandes. Porém,
reconheceram que somente a partir de dados veridicos seria possivel desenvolver
acbes com a amplitude ideal (BRASIL, 1988). Foi considerado um marco no
desenvolvimento da epidemiologia em SB no pais (OLIVEIRA, 2016).

O primeiro levantamento foi fundamentado no reconhecimento da vasta
diversidade de territorio, limitacdes técnicas, operacionais, politicas e financeiras da
Odontologia na Rede Publica. Optaram por eixo macrorregional. A idade e a renda
familiar foram usadas como critérios pré-estratificacdo. As idades foram as
preconizadas pela OMS, 6 aos 12 anos, 15 a 19, 35 a 44 e 50 a 59 anos. Em
relacdo ao ultimo grupo, referente aos idosos (65 a 74, na época), a idade néo
seguiu o recomendado pela OMS, devido a expectativa de vida no Brasil. Outra falta
importante foi a idade de 5 anos, que faz referéncia a carie dentéria na denticdo
decidua.

Em relacdo a estratégia de coleta dos dados, nas idades de 6 aos 12 anos, 0s
exames foram realizados nas escolas. Nas demais faixas etéarias, foram realizados a
domicilio. Foram selecionadas 15.480 criancas, das quais 105 de escolas de ensino
fundamental e 24 de ensino médio, examinando no minimo 120 criancas em cada
escola. O CPO-D aos 12 anos apresentou o valor de 6,65, sendo um indice muito
elevado de acordo com a escala da OMS, elencado como o terceiro pior do mundo
(BRASIL, 1990). A diferenca entre as cinco regides brasileiras foi notavel: centro-
oeste 8,53; norte 7,50; nordeste 6,89; sul 6,31; e sudeste 5,95. O levantamento foi
considerado de boa representatividade, constando informagfes validas para a
populacdo urbana das capitais das cinco macrorregides envolvidas (OLIVEIRA,
2016).

O segundo levantamento realizado foi o “Estudo Epidemiolégico Sobre
Prevaléncia de Carie Dentaria em Criancas de 3 a 14 anos — Brasil, 1993”. Foi
realizado pelo Servico Social da Industria (SESI), como parte complementar do
Programa de Prevencédo de Doencas Bucais, atingindo inicialmente criancas das
escolas do SESI. Teve como objetivo a composi¢cdo de uma linha para avaliacao de
seus programas preventivos. O perfil do levantamento foi muito semelhante ao do
ano de 1986, até porque foi coordenado por Vitor G. Pinto. O financiamento veio do
Ministério da Saude, através de convénio com o Departamento Nacional (DN-SESI).
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Por ter recebido auxilio da Kolynos do Brasil na impresséo dos relatérios, foi
incluso amostragem de algumas escolas publicas. Devido essa inclusdo, o
levantamento foi incorporado ao Banco de Dados Mundial de Carie Dentaria da
OMS (Global Data Bank — GODB), como dado oficial do CPO-D aos 12 anos de
idade do ano de 1993. O levantamento envolveu 110.640 criangas, de 3 a 14 anos
de idade. Foram envolvidas 114 cidades de 21 estados mais o Distrito Federal. No
Rio Grande do Sul, Santa Cruz do Sul foi uma das cidades participantes da
pesquisa. Do numero total, foram 58.450 escolares do SESI e 52.190 escolares
publicos, sendo 8.980 criancas de 5 anos e 11.278 de 12 anos de idade. O indice
ceo-d aos 5 anos de idade foi de 3,34. Aos 12 anos o CPO-D apresentou-se no total
de 4,84, decaindo 27,2% em relacdo ao levantamento de 1986. A regido sul
apresentou ceo-d de 3,60 aos 5 anos e CPO-D de 4,14 aos 12 anos de idade
(OLIVEIRA, 2016; PINTO, 1996).

A terceira experiéncia foi executada apés 10 anos do primeiro levantamento
de base nacional, com a COSAB. A ideia era que houvesse essa segunda etapa
para comparar com a primeira, do ano de 1986. Porém, o projeto recebeu muitas
criticas, inclusive de Vitor G. Pinto e do Prof. Dr. Ruy Vicente Oppermann. As
principais reclamacdes eram em relagdo a amostra, cidades abordadas, auséncia de
grupos etarios, nado inclusdo de variaveis, como condicdo socioecondmica e
calibracdo deficiente. Isso resultaria na impossibilidade de comparacdo com o
levantamento anterior.

O levantamento prosseguiu com participacdes de entidades como, Conselhos
Regionais de Odontologia (CRO), Associacdo Brasileira de Odontologia (ABO) e
Secretarias Estaduais de Saude. Distintivamente dos demais levantamentos, este
nao teve seu relatério publicado, mas seus dados foram disponibilizados na internet
através do Departamento de Informatica do SUS do Brasil (DATASUS), que € o
orgao que disponibiliza dados do Ministério da Saude. Foram examinadas 30.240
criangas, entre 6 e 12 anos de idade. A média do CPO-D aos 12 anos ficou 3,06,
bem préoxima da preconizada pela OMS para o ano de 2000, chegando a 54% menor
que o indice de 1986. De modo geral, os resultados foram validados, porém, devem
ser analisados com cautela, levando em consideracdo a grande diversidade do
Brasil (OLIVEIRA, 2016).

Na sequéncia o levantamento realizado foi o “Projeto SBBrasil 2003 —

Condicdes de Saude Bucal da Populagdo Brasileira”. A obtencdo de dados
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confidveis seria de grande importancia para o inicio de uma nova década, assim
como a investigacdo de tendéncias e verificacdo do desempenho do pais frente as
metas estabelecidas pela OMS. Um dos objetivos foi rever as deficiéncias dos
levantamentos anteriores, oferecendo dados mais precisos e padrdes para as
futuras pesquisas epidemioldgicas (OLIVEIRA, 2016).

A técnica de amostragem deste levantamento foi probabilistica por
conglomerados em trés estagios. Foi levado em consideracdo diferencas entre
macrorregides, numero de habitantes dos municipios sorteados e as idades
(BRASIL, 2004c). Foram examinados 108.921 pessoas, sendo 26.641 criangas de 5
anos e 34.550 adolescentes de 12 anos de idade, além de outras faixas etérias (18 a
36 meses, 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos), totalizando 250 municipios
(FELDENS, KRAMER, 2013). O indice ceo-d foi de 2,80 aos 5 anos e o CPO-D aos
12 anos foi 2,78. Dividindo pelas cinco macrorregides, obteve-se 0s seguintes
resultados referentes ao ceo-d aos 5 anos: norte 3,22; nordeste 3,21; centro-oeste
2,67; sul 2,62; e sudeste 2,50. No indice de CPO-D aos 12 anos: nordeste 3,19;
centro-oeste 3,16; norte 3,13; sul 2,31; e sudeste 2,30 (BRASIL, 2004c).

O ultimo levantamento nacional € o “Projeto SBBrasil 2010 — Pesquisa
Nacional de Saude Bucal’. Foi a confirmacéao do interesse de construir uma base de
dados permanente em relacdo aos indicadores de SB. Ele permite a deducdo de
dados para regides, estados e municipios, partindo da faixa etaria. Foram
examinados 37.519 pessoas, desses, 7.217 criancas de 5 anos e 7.247
adolescentes de 12 anos de idade, além das demais faixas etarias. No total, 177
municipios brasileiros participaram da pesquisa (BRASIL, 201la; FELDENS,
KRAMER, 2013). O indice de ceo-d aos 5 anos foi de 2,43 e 0 CPO-D aos 12 anos
foi 2,07. Dividindo pelas macrorregides, no ceo-d aos 5 anos alcancaram-se 0s
valores de 3,37 norte; 3,00 centro-oeste; 2,89 nordeste; 2,49 sul; e 2,10 sudeste. O
CPO-D aos 12 anos foram: 3,16 norte; 2,63 nordeste; 2,63 centro-oeste; 2,06 sul; e
1,72 sudeste (BRASIL, 2011a).

O percentual da populagdo com indice CPO-D igual a 0 aos 12 anos de idade
era menos de 5% em 1986, passando para 25% em 1996 e chegou a mais de 30%
em 2003, atingindo 43,5% em 2010 (OLIVEIRA, 2016). O ceo-d igual a 0 em 2010
foi de 46,6% (BRASIL, 20l1la). Destaca-se que essa informacdo nao foi
contemplada na faixa de 5 anos de idade nos levantamentos epidemioldgicos

anteriores. Alguns dados ainda permitem verificar a mudanca qualitativa na doenca
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carie, como na comparacao entre os estudos de 1986 e 1993. No primeiro, 76% dos
adolescentes tinham o CPO-D igual a 6 ou mais, € no segundo diminuiu para 34%,
ou seja, CPO-D 4,84 (PINTO,1996).

No ano de 2003, em estudo realizado por Fernandes Jr et al. (2005) em
Morrinhos do Sul, municipio do Rio Grande do Sul, foram examinadas criancas e
adolescentes de 5 a 14 anos de idade, estudantes de escolas publicas. Nas idades
de 5 a 6 anos, foram examinadas 36 criancas e 9 adolescentes com 12 anos. Os
valores encontrados do ceo-d em criancas de 5 a 6 anos foi de 5,47. No indice CPO-
D aos 12 anos, o valor foi 7,44.

Em 2004, Catani, Meirelles e Sousa (2010) realizaram o levantamento de ceo-
d (5 anos) e CPO-D (12 anos) em Piracicaba, Sdo Paulo. O levantamento contou
com 596 estudantes de escolas publicas e privadas, sendo 408 criancas de 5 anos e
188 adolescentes de 12 anos de idade. O indice ceo-d foi de 1,65 e o CPO-D 1,88.

Domingos et al. (2010) realizou em 2008 o levantamento em criangas e
adolescentes de 5 a 14 anos de idade no municipio de Américo Brasiliense, Sao
Paulo. A amostra foi composta por 1.137 estudantes de escolas, destes, 111 de 5
anos e 110 de 12 anos de idade. O indice de ceo-d aos 5 anos foi de 1,44, obtendo
o numero de 94% de criancas sem experiéncia de carie. O CPO-D aos 12 anos foi
de 1,19, contando com 47% dos adolescentes sem experiéncia de cérie.

No ano de 2009, em Agua Santa, municipio do Rio Grande do Sul, Moro et al.
(2009), realizou o levantamento com todos os escolares de 12 anos de idade das
escolas publicas do municipio. No total foram 91 estudantes, chegando ao indice
CPO-D de 2,73.

Rosa et al. (2014) conduziram um estudo em dois municipios do Rio Grande
do Sul, Sobradinho e Tavares no ano de 2010. Em Sobradinho participaram 115
escolares da rede publica de 5 e 12 anos de idade. Em Tavares foram 91 criangas e
adolescentes, das mesmas faixas etarias e também da rede publica. Os indices de
ceo-d aos 5 anos foram de 2,92 em Sobradinho e 2,91 em Tavares, tendo o
componente cariado em maior prevaléncia nos dois municipios. O CPO-D foi de 1,05
em Sobradinho e 2,80 em Tavares. Em Tavares o componente obturado foi o de
maior prevaléncia, e em Sobradinho a composicéo ficou dividida entre cariados e
obturados.

Ainda em 2010, Rigo, Abegg e Bassani (2010) realizaram um estudo

composto por 20 cidades da regido norte do Rio Grande do Sul. A amostra foi de
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571 escolares de 12 anos de idade da rede publica e privada. O indice de CPO-D foi
de 3,66. Do total, 19,8% dos adolescentes estavam livres de cérie.

Claudino et al. (2011) executaram o levantamento do indice de CPO-D aos 12
anos na cidade de Jodo Pessoa, na Paraiba. Sua amostra foi de 286 escolares da
rede publica e privada. O CPO-D encontrado foi de 3,62, sendo o elemento cariado
0 mais prevalente, com 59,86%. Apresentaram-se livres de carie 32,52% dos
adolescentes.

Em Bayeux, municipio de Sdo Paulo, Azevedo, Valenca e Neto (2012)
levantaram o perfil epidemiologico de escolares de 5 e 12 anos de idade. No total
foram examinados 411 escolares, sendo 277 de 5 anos e 134 de 12 anos de idade.
Aos 5 anos o ceo-d foi de 2,86, tendo o componente cariado como responsavel por
96,5% desse valor. No CPO-D aos 12 anos, a média foi de 4,19, e 0 componente
cariado seguiu como o maior responsavel na elevacao do indice com 80,9%.

Em um estudo ecoldgico conduzido nos anos de 2003 e 2011, Ely et al.
(2014) efetuaram uma pesquisa em 36 municipios do sul do Brasil para avaliar a
situacdo da carie dentaria. As cidades participantes ttm menos de 50 mil habitantes.
As faixas etérias avaliadas foram adolescentes de 12 e de 15 a 19 anos de idade.
No ano de 2003, 1.177 escolares foram examinados, e em 2011 aumentou para
1.760. Em 2003 o indice de CPO-D foi de 3,63, diminuindo para 1,66 em 2011.
Passados 7 anos, a diferenca foi de 1,97. Comparando-se os dois anos do estudo,
0s autores notaram a reducdo na prevaléncia de céarie ndo tratada, assim como o
namero de adolescentes livres de carie.

No municipio de Arroio do Padre, municipio do Rio Grande do Sul, Miiller et
al. (2015) averiguaram os indices de ceo-d aos 5 anos e o CPO-D aos 12 anos de
idade no ano de 2013. O estudo foi composto por todos os moradores da cidade
referentes as duas idades, totalizando 50 individuos, sendo 22 com 5 anos e 28 com
12 anos de idade. A média de ceo-d foi 3,9, predominando o elemento cariado
(82%). O CPO-D foi de 1,3, apresentando o elemento obturado como o mais
prevalente (65%).

A coleta de dados ainda possui uma ampla gama quando se fala em
metodologia. A carie dentaria na infancia continua presente em uma proporcao
preocupante. Com base em dados mais recentes, estima-se que menos da metade
das criangas brasileiras conseguird chegar aos 5 anos de idade sem passar pela

experiéncia da doenca. Destaca-se ainda sua polarizacdo, em que algumas criancas
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concentram elevados numeros de lesGes, chamando atengcdo para a desigualdade
(FELDENS, KRAMER, 2013).

2.4 Procedimentos preventivos

Séao os procedimentos realizados, geralmente, em grupos, em espagos COmo
escolas, creches, ou mesmo na ESF. Com o intuito de deixar o CD disponivel para
as intervencdes clinicas, a prevencdo pode ser realizada pelos ASB (BRASIL, 2008).

Com base nas tabelas do DATASUS, os procedimentos preventivos realizados
pela ESB sdo: acdo coletiva de aplicacdo topica de fluor gel; acdo coletiva de
bochecho fluorado; acéo coletiva de escovacao dental supervisionada; acao coletiva
de exame bucal com finalidade epidemiolégica; aplicacao de cariostatico (por dente);
aplicacdo de selante (por dente); aplicacdo tépica de flhor (individual por sesséo);
evidenciagcdo de placa bacteriana; selamento provisério de cavidade dentaria;
raspagem supragengival (BRASIL, 2016c).

Como as condi¢des de saude bucal das populacdes sdo mistas, onde existem
individuos que apresentam alto e baixo risco de desenvolverem a céarie, com a
presenca de dentes deciduos e permanentes em boca, a avaliacdo de risco é de
grande relevancia para o estabelecimento de estratégias de educacdo e promocao
de saude. O conjunto das estratégias € denominado procedimento coletivo, o qual é
caracterizado pelas tarefas de baixa complexidade, dispensando o uso de
equipamentos odontolégicos (BRASIL, 2008).

Criancas e adolescentes em idade escolar sdo o publico alvo por serem mais
propensas a adquirirem novos habitos e conceitos. Logo, é fundamental repassar
conhecimentos sobre a importancia da prevencédo e o quanto ela pode intervir na
SB, principalmente na infancia, a qual € a fase que acontece a formacdo de
conceitos que poderéo ser decisivos na SB ao longo da vida. Elas necessitam de
instrucdes e motivacdes sobre a higiene bucal, assim como, estarem cientes dos
mecanismos do desenvolvimento da doenca carie, para que entendam a importancia
de realizarem tais atividades (BUISCHI. et al, 1994).

Segundo Ferreira et al. (2006), o ambiente escolar € um dos fatores decisivos
em relacdo ao declinio dos indices de CPO-D, pois se trata de um espaco estavel,
permitindo a regularidade das acfes e suas associacbes a educacado. Essa
agregacao € produtiva pelo fato de contribuir para a criagdo de uma consciéncia na

qual o individuo tem participacdo ativa na sua prépria saude. A partir de documento



25

do Departamento de Atencdo Bésica (2015), a articulacdo entre escola e ESF é uma
importante forma para detectar a demanda da comunidade. As ac¢des desenvolvidas
sdo em parceria com os profissionais da educacao. Nesse caso, 0s estudantes com
necessidades de intervencdes, a ESB encaminha para atendimento na ESF.

A promocdo da SB é um dos fatores que integra a mesma aos demais campos
da saude. As acdes variam de incentivo ao uso de dentifricio fluoretado, abordagem
de fatores de risco e de protecéo, tanto para doencas bucais como outras injurias. A
ESB, juntamente com o restante da equipe da ESF, desenvolve regularmente
atividades nas escolas publicas presentes na area da mesma, desde Educacdo
Infantil, Ensino Fundamental até Ensino Médio. Os assuntos abordados ao longo do
periodo letivo sdo relacionados a prevencao, promoc¢ao e avaliacdo das condicbes
da SB, objetivando a qualidade de vida e reducéo de vulnerabilidade.

As atividades de formacdo sdo realizadas através de estratégias como:
oficinas, ensino a distancia e apoio institucional, valorizacdo do jovem quanto aos
direitos a saude, formacédo de profissionais da educacdo e saude referente aos
temas do Programa Saude na Escola (PSE), tendo a participacdo da equipe escolar
e equipe de saude da ESF (BRASIL, 2015).

2.5Procedimentos curativos

O tratamento curativo da céarie dentaria tem como objetivo o reestabelecimento
entre os processos de Des-Re, paralisando ou reduzindo a progressdo da mesma.
Quando h& necessidade, promove-se restauracdo e/ou reabilitacdo do tecido
dentario.

Deve-se iniciar pela orientacéo sobre a escovacéao, uso do fio dental, limpeza
da lingua e frequéncia da higienizacdo. Toda placa e célculo dentario presentes
devem ser removidos pelo profissional, seja através de raspagem, instrumentos
rotatérios ou vibratorios. Com a finalidade de adequar o meio bucal, sera necessario
a remocao da dentina cariada e o selamento da cavidade, podendo ser com material
provisorio ou definitivo (BRASIL, 2008).

Com base nas tabelas do DATASUS, os procedimentos curativos realizados
pela ESB sdo: capeamento pulpar; restauracdo de dente deciduo; restauracao de
dente permanente anterior; restauracdo de dente permanente posterior; tratamento
de nevralgias faciais (BRASIL, 2016c).
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Sempre que possivel, a intervencdo deve ser evitada, mas quando necessaria,
fazé-la o mais conservadora possivel. Quando as lesdes envolvem dentina, € muito
importante evitar a exposicdo pulpar, podendo ser necessaria a conservacao da
dentina desorganizada. Caso ocorra o envolvimento pulpar, 0s tratamentos
conservadores devem ser prioridades, como pulpotomias e capeamentos (BRASIL,
2008).

E importante salientar que o tratamento da les&o n&o significa o tratamento da
doenca carie, pois a restauracdo nao é resolutiva a médio e longo prazo. Mais de um
terco das criancas tratadas apresentam recidivas, iniciando poucas semanas apos a
realizagédo do tratamento (FELDENS, KRAMER, 2013).

Em pesquisa realizada por Sousa et al. (2013), indicam que houve declinio na
porcentagem de dentes restaurados na idade de 12 anos no estado de Sao Paulo.
Porém, quando os dados sdo comparados com o indice de CPO-D, verificou-se que
0s tratamentos curativos e preventivos ndo foram realizados de maneira efetiva.
Destaca-se entdo a importancia das acbes de SB articular o individual com o
coletivo, assim como a promocédo e a prevencdo com o tratamento, chegando até a
recuperacdo da saude da populacdo em geral (CHASE. et al, 2004). Com isso, as
estratégias fundamentadas em atencdo restauradora tendem a gerar um ciclo
repetitivo, de alto custo e sem melhora na saude da crianca/adolescente (SHEIHAM,
2005).

Estudos como o de Comunello et al. (2008) associam fatores de risco para o
desenvolvimento da céarie e a necessidade de tratamento com condicbes
socioecondémicas, acesso aos servicos e habitos de higiene. No entanto, Lopes et al.
(2012), afirmam que tdo importante quanto impedir o desenvolvimento da lesdo de
carie por meio de promogéo de saude, é inativar os focos existentes e corrigir suas

consequéncias com tratamentos restauradores, restabelecendo a fungéo.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Este estudo € do tipo observacional transversal descritivo. Estudos
observacionais sdo aqueles em que o pesquisador usa informacdes disponiveis
sobre os pacientes. O transversal é por ter sido realizado em um determinado
periodo. E ainda descritivo por relatar dados produzidos por servigos de informacéo
(ALENCAR, 20186).

Foi realizado o levantamento de dados dos procedimentos curativos e
preventivos nas ESFs, além do indice de ceo-d e CPO-D aos 5 e 12 anos de idade,

respectivamente, das escolas que fazem parte do territdrio das mesmas ESFs.

3.2 Sele¢cado do material bibliogréafico

Para o referencial tedrico, foram utilizados artigos, dissertacbes e teses
referentes ao assunto, os quais foram emprestados da biblioteca da UNISC e
encontrados em bases de dados como Portal de Periddicos da CAPES, PubMed,
Biblioteca Virtual em Saude (BIREME), Scientific Eletronic Library Online (SciELO),
ScienceDirect, World Heath Organization, assim como sites do Ministérios da Saude,
Organizacao das Nacdes Unidas, entres outros.

A selecdo do material bibliografico utilizado compreende a lingua portuguesa
e inglesa, entre 1938 e 2016.

As palavras-chave utilizadas foram: céarie dentéria; procedimentos
preventivos, curativos; equipe de saude bucal; epidemiologia; indice de ceo-d e
CPO-D; saude bucal.

3.3 Autorizacao para acesso aos dados das ESFs

Inicialmente foi formalmente encaminhada uma solicitacdo a Coordenacéo da
Atencdo Béasica do municipio de Santa Cruz do Sul para liberacdo da realizacéo
deste trabalho, assim como o acesso as informacfes dos procedimentos realizados
pelas ESFs e os indices de ceo-d e CPO-D (ANEXO A).

3.4 Critérios de incluséo
As ESFs foram selecionadas pelo tempo em que possuem equipe de saude

bucal, ha cinco anos ou mais.
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Os indices de ceo-d e CPO-D das Escolas Municipais de Educagéo Infantil
(EMEI) e Escolas Municipais de Ensino Fundamental (EMEF) participantes da
pesquisa foram buscados na Coordenacdo de SB, somente daquelas que fazem
parte do territério das referidas ESFs. Destaca-se que nenhuma ESF e nenhuma
escola serao identificadas.

O periodo dos procedimentos realizados nas ESFs foi definido a partir da data
onde todas as ESFs selecionadas estavam utilizando o sistema do Fly Saude como
meio de registro dos procedimentos realizados, a partir de 2013. Dessa forma, a
pesquisa se restringiu aos dados executados de maio de 2013 & maio de 2016. O
més inicial e final foi em decorréncia do periodo de cadastros de atividades

desenvolvidas nas escolas.

3.5 Critérios de excluséao

As ESFs que tiveram a insercdo da ESB a menos de cinco anos, serédo
excluidas da pesquisa, assim como as escolas que fazem parte do territério das
referidas ESFs.

3.6 Coleta de dados

Os numeros referentes ao indice de ceo-d e CPO-D foram apurados na data
de 11 de agosto de 2016, através de documentos da Secretaria Municipal de Saude
Bucal do municipio de Santa Cruz do Sul. As informacgdes sdo referentes aos anos
de 2014 e 2015.

Os dados referentes aos procedimentos realizados na ESF compreendem o
periodo de maio/2013 a maio/2016. Os mesmos partiram dos relatorios de
produtividade profissional, os quais mostraram 0s numeros de procedimentos
preventivos e curativos executados entre as datas estabelecidas. A coleta foi
realizada no dia 8 de setembro de 2016, na Secretaria Municipal de Saude do
municipio de Santa Cruz do Sul. Para obtencdo desses dados, a coorientadora
(profissional concursada) atuante na rede municipal de saude, entrou em contato
com a Secretaria Municipal de Saude. Foi onde tivemos acesso aos relatorios
necessarios para a pesquisa, através do funcionario do setor, que com seu usuario e

senha, acessou os dados.
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3.7 Analise dos dados

Os numeros de procedimentos curativos e preventivos foram digitados no
programa Excel versdo 2010. A partir disso, comparou-se 0 numero de
procedimentos preventivos, curativos e os indices de ceo-d aos 5 anos e CPO-D aos

12 anos de idade.

3.8 Destinacao do material e dados coletados
Os dados obtidos serdo arquivados e deletados apds cinco anos da

publicacdo do estudo.



30

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo de maio/2013 a maio/2016 foram realizados 30.042
procedimentos nas seis ESFs (A, B, C, D, E e F). Desses, 7.691 sao curativos e
22.351 preventivos. Esses dados podem ser observados na Tabela 1.

Condizente com o tempo selecionado para a coleta dos procedimentos, as
informagdes do ceo-d aos 5 anos e CPO-D aos 12 anos de idade séo referentes ao
mesmo periodo, dos anos de 2014 e 2015. Nem todas as ESFs selecionadas

realizaram os levantamentos, como pode ser notado na Tabela 1.

TABELA 1 — Numero de procedimentos curativos e preventivos por ESF, juntamente

com os indices ceo-d aos 5 anos e CPO-D aos 12 anos de idade.

ESF N Curativos N Preventivos Total Ano/N ceo-d Ano/N CPO-D

A 731 5.940 6.671 2015/51 1,56 2015/24 0,91
B 1.273 5.757 7.030 - - - -
C 1.066 2.383 3.449 - - 2015/23 0,46
D 1.829 4.195 6.024 - - 2015/19 0,52
E 1.436 1.136 2,572 2015/21 2,81 2015/7 1,42
F 1.356 2.940 4.296 - - 2014/56 1,08
Total 7.691 22.351 30.042 - - - -

Fonte: Secretaria Municipal da Salde e Secretaria Municipal de Saude Bucal de
Santa Cruz do Sul.

A partir disso, pode-se observar que as ESFs que realizaram maior nimero
de procedimentos preventivos (A, B, C, D e F), apresentam indices ceo-d e CPO-D
menores do que aquela que realizou mais procedimentos curativos (E). Além disso,
na Tabela 2 e 3 pode-se observar que o componente que mais eleva os indices € o
elemento cariado. Da mesma forma, percebe-se que o elemento perdido é igual a O
em todas as ESFs no indice de CPO-D.

Buscaram-se estudos semelhantes ao deste trabalho, porém, né&o foi

encontrado, nem mesmo em Santa Cruz do Sul.
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TABELA 2 — Numero dos componentes do indice de ceo-d aos 5 anos de idade e

suas porcentagens.

ESF H N Ind c-% olc - % 0-% e-% ceo-d
A 878 51 66-129 1-001 12-0,23 1-0,01 1,56
E 337 21 51-242 0-000 8-0,38 0-0,00 2,81

Total 1.215 72 117-162 1-001 20-0,27 1-0,01 1,93

Fonte: Secretaria Municipal de Saude Bucal de Santa Cruz do Sul.

TABELA 3 — Numero dos componentes do indice de CPO-D aos 12 anos de idade e

suas porcentagens.

ESF H N Ind C-% OC-% O-% P-% CPO-D
A 589 24 20-0,83 0-0,00 2-0,08 0-0,00 0,91
C 342 13 5-038 0-000 1-007 0-0,00 0,46
D 486 19 5-0,26 1-005 4-021 0-0,00 0,52
E 169 7 10-142 0-0,00 0-0,00 0-0,00 1,42
F 1.396 56 38-067 2-003 21-0,37 0-0,00 1,08

Total 2.982 119 78-065 3-0,02 28-0,23 0-0,00 0,91

Fonte: Secretaria Municipal de Saude Bucal de Santa Cruz do Sul.

A média do indice de ceo-d aos 5 anos em Santa Cruz do Sul foi de 1,93,
42,2% a menos do indice apresentado no primeiro levantamento nacional com a
presenca da faixa etaria de 5 anos, que foi o levantamento realizado pelo SESI
(PINTO, 1996). Essa diminuicdo ocorreu a cada pesquisa realizada. Em relacdo aos
SBBrasil, a reducéo foi de 16% (2,80) em 2003 e 27% (2,43) em 2010 (BRASIL,
2004c; BRASIL, 2011).

Comparando com outros estados, Américo Brasiliense e Piracicaba, ambos
de Séo Paulo, tiveram indices menores que o de Santa Cruz do Sul, com 1,44 e
1,65, respectivamente (DOMINGOS et al.,, 2010; CATANI, MEIRELLES, SOUSA,
2010). Bayeux, da Paraiba, apresentou indice mais elevado, de 2,86 (AZEVEDO,
VALENCA, NETO, 2012).

Em nivel de Rio Grande do Sul, Santa Cruz do Sul apresentou o menor valor

de ceo-d entre as pesquisas encontradas. Na Tabela 4 é possivel comparar o indice
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atual de Santa Cruz do Sul com os levantamentos nacionais até o momento, e com

outros municipios dos estados de Rio Grande do Sul, Sao Paulo e Paraiba.

TABELA 4 — Comparacdo dos indices de ceo-d aos 5 anos de idade de ambito

nacional e municipais comparados com o de Santa Cruz do Sul.

Levantamento/Municipio Ano N Ind ceo-d
SESI 1993 8.980 3,34

SBBrasil 2003 26.641 2,80
SBBrasil 2010 7.217 2,43
Piracicaba/SP 2004 408 1,65
Américo Brasiliense/SP 2008 111 1,44
Sobradinho/RS 2010 74 2,92
Tavares/RS 2010 35 2,91
Bayeux/PB 2012 277 2,86
Arroio do Padre/RS 2013 22 3,90
Santa Cruz do Sul/RS 2015 72 1,93

Fontes: OLIVEIRA, 2016; PINTO, 1996; BRASIL, 2004c; BRASIL, 2011; CATANI,
MEIRELLES, SOUSA, 2010; DOMINGOS et al., 2010; ROSA et al., 2014,
AZEVEDO, VALENCA, NETO, 2012; MULLER et al., 2015.

Em relacdo ao indice de CPO-D aos 12 anos de idade, Santa Cruz do Sul
apresentou média de 0,91, 86,3% a menos do que o primeiro levantamento nacional,
em 1986, com CPO-D 6,65 (OLIVEIRA, 2016). A diminuicdo do indice também foi
notavel a cada pesquisa. Com referéncia no levantamento do SESI de 1993, com
CPO-D 4,84, o numero diminuiu 27,2% (PINTO, 1996). No de 1996, CPO-D 3,06, foi
para 54% (OLIVEIRA, 2016), e nos SBBrasil o CPO-D foi 2,78 em 2003, diminuindo
58%, e CPO-D de 2,07 em 2010, com 69% a menos (BRASIL, 2004c; BRASIL,
2011).

Ao comparar com outros estudos municipais, o valor de Santa Cruz do Sul foi
0 mais baixo, com 0,91. Os indices mais elevados sdo de Morrinhos do Sul (7,40) do
Rio Grande do Sul, Bayeux (4,19) e Jodo Pessoa (3,62), da Paraiba (FERNANDES
JR et al., 2005; AZEVEDO, VALENCA, NETO, 2012; CLAUDINO et al., 2011). Na

tabela 5, observam-se 0s contrastes dos levantamentos nacionais e municipais.
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TABELA 5 — Comparacao dos indices de CPO-D aos 12 anos de idade de ambito

nacional e municipais comparados com o de Santa Cruz do Sul.

Levantamento/Municipio Ano N Ind CPO-D
1° Lev. Nacional 1986 15.480 6,65
SESI 1993 11.278 4,84
2° Lev. Nacional 1996 - 3,06
SBBrasil 2003 34.550 2,78
SBBrasil 2010 7.247 2,07
Morrinhos do Sul/RS 2003 9 7,40
Piracicaba/SP 2004 188 1,88
Américo Brasiliense/SP 2008 110 1,19
Agua Santa/RS 2009 91 2,73
Sobradinho/RS 2010 41 1,05
Tavares/RS 2010 56 2,80
Joéo Pessoa/PB 2011 286 3,62
Bayeux/PB 2012 134 4,19
Arroio do Padre/RS 2013 28 1,30
Santa Cruz do Sul/RS 2014/2015 119 0,91

Fontes: OLIVEIRA, 2016; PINTO, 1996; BRASIL, 2004c; BRASIL, 2011;
FERNANDES JR et al., 2005; CATANI, MEIRELLES, SOUSA, 2010; DOMINGOS et
al., 2010: MORO et al., 2009; ROSA et al., 2014: CLAUDINO et al, 2011: MULLER et
al., 2015.

No Brasil a média dos indices de CPO-D aos 12 anos por regifes é a
seguinte: regido sudeste 1,53; regido sul 2,69 e regidao nordeste 3,90. Nos
levantamentos SBBrasil de 2003 e 2010, as regides com menores indices de CPO-D
aos 12 anos foram o sudeste (2,30 e 1,72) e o sul (2,31 e 2,06). Ao contrario da
regido nordeste (3,19 e 2,63), a qual detém indices mais elevados (BRASIL, 2004C,;
BRASIL, 2011).

No presente estudo, o componente cariado foi o0 mais prevalente nos indices
de ceo-d e CPO-D. No ceo-d foi responséavel por 84,1% e no CPO-D por 71,5%. Nos
levantamentos realizados em Arroio do Padre, Bayeux, Piracicaba, Sobradinho e
Tavares, 0 componente cariado também foi o mais prevalente no ceo-d aos 5 anos.

Em Sobradinho ele foi responsavel pela composicdo quase total do indice. A
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respeito do indice CPO-D aos 12 anos, o item obturado foi o mais dominante em
Agua Santa, Arroio do Padre, Piracicaba e Tavares. Nas cidades de Bayeux e Jodo
Pessoa, 0 componente cariado obteve maior prevaléncia. Em Sobradinho o indice
ficou dividido entre cariado e obturado (MULLER et al., 2015; AZEVEDO, VALENCA,
NETO, 2012; CATANI, MEIRELLES, SOUSA, 2010; ROSA et al., 2014; MORO et al.,
2009; CLAUDINO et al., 2011). A seguir, na tabela 6, observam-se esses dados.
Uma possivel explicacdo do porque o elemento obturado passou a ser 0o mais
prevalente € o tratamento da carie dentaria com restauracdes. Porém, como
salientou Feldens e Kramer (2013), o tratamento da les&o néo significa o tratamento

da doenca carie, pois a restauracdo ndo é resolutiva a longo prazo.

TABELA 6 — Componentes mais prevalentes nos indice de ceo-d e CPO-D.

Municipio ceo-d - % CPO-D - %
Agua Santa/RS - Obturado - 76,0
Arroio do Padre/RS Cariado - 82,0 Obturado - 65,0
Bayeux/PB Cariado - 96,5 Cariado - 80,9
Joéo Pessoa/PB - Cariado - 59,8
Piracicaba/SP Cariado - 73,3 Obturado - 60,8
Santa Cruz do Sul/RS Cariado - 84,1 Cariado - 71,5
Sobradinho/RS Cariado - 96,2 Cariado e obturado - 97,1
Tavares/RS Cariado - 78,0 Obturado - 74,6

Fontes: MORO et al., 2009; MULLER et al., 2015; AZEVEDO, VALENCA, NETO,
2012; CLAUDINO et al., 2011; CATANI, MEIRELLES, SOUSA, 2010; ROSA et al.
2014.

Diferentemente de Santa Cruz do Sul, os municipios de Sobradinho e Tavares
ndo possuiam dados coletados e sistematizados, 0 que incapacitava as
comparagdes com outros resultados antes de Rosa et al. (2014) realizarem os
levantamentos em 2010. Mais um fator muito importante envolvendo a falta de
informac0des registradas, € a inabilidade de criar um planejamento de intervencdes
em torno das necessidades da populag¢édo dos dois municipios em questdo. Logo, se
houver atividades de promocéo e prevencdo nesses locais, elas podem estar com o

enfoque desviado, pois o verdadeiro perfil da populacdo ndo é reconhecido antes da
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realizacdo do levantamento epidemioldgico (OLIVEIRA, 2016). Dessa forma, a triade
de Goes e Moysés (2012), informacdo-decisdo-acao, esta incompleta.

E importante informar que houve altera¢cdes na metodologia no decorrer desta
pesquisa em funcdo de algumas limitacdes. Inicialmente planejou-se coletar dados
referentes as idades em questdo, 5 e 12 anos de idade. Porém, até 0 momento da
coleta dos relatorios, os procedimentos ndo estavam divididos por faixas etérias,
somente o total de procedimentos. Assim, foi preciso utilizar o nimero total desses

para que fosse possivel comparar com os indices de ceo-d e CPO-D.
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CONCLUSAO

Este estudo evidenciou que nas ESFs de Santa Cruz do Sul, que no periodo
estudado, realizaram maior niumero de procedimentos preventivos, os indices ceo-d
e CPO-D séo inferiores aquelas que realizaram mais procedimentos curativos.

Dessa forma, sugere-se que nas ESFs onde os procedimentos preventivos
estdo sendo os mais realizados, continuem com o foco na prevencao e promogéao de
salude bucal. Acredita-se que o0 espaco escolar é o local ideal para a realizacdo de
atividades voltadas a saude bucal e levantamentos epidemioldgicos e se a
prevencao e a promoc¢ao de saude bucal passarem a ser prioridade no planejamento
de acdes em saude publica, os indices da céarie dentaria irdo diminuir ainda mais a

cada ano.
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ANEXO A — Carta de apresentacdo do Projeto de Pesquisa a coordenadora do

curso

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM E ODONTOLOGIA
CURSO DE ODONTOLOGIA

Santa Cruz do Sul, 2 de junho de 2016.

Eu, Prof? Dr.?2 Marcia Helena Wagner, coordenadora do Curso de
Odontologia da Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC), declaro autorizar
o projeto de pesquisa intitulado: PROCEDIMENTOS CURATIVOS E
PREVENTIVOS EM ODONTOLOGIA: RELACAO COM O INDICE CPO-D AOS
12 ANOS DE IDADE — SANTA CRUZ DO SUL, desenvolvido pela académica
Ana Julia Nunes do Curso de Odontologia, da Universidade de Santa Cruz do

Sul — UNISC, sob a orientacao da professora Beatriz Baldo Marques.

Atenciosamente,

S A
xéléﬂg;a_ OXffWL)L~w

Marcia Helena Wagner
Coordenadora do Curso de Odontologia da UNISC
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ANEXO B — Carta de apresentacao do Projeto de Pesquisa

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM E ODONTOLOGIA
CURSO DE ODONTOLOGIA

Santa Cruz do Sul, 2 de junho de 2016.

Este projeto de pesquisa intitulado “PROCEDIMENTOS CURATIVOS E
PREVENTIVOS EM ODONTOLOGIA: RELACAO COM O INDICE CPO-D AOS
12 ANOS DE IDADE —~ SANTA CRUZ DO SUL” foi realizado pela aluna Ana
Julia Nunes, sob orientagdo da Professora Beatriz Baldo Marques, como
requisito da disciplina de Seminario de trabalho de Conclusdo de Curso da
Universidade de Santa Cruz do Sul.

Declaramos estar cientes do contetdo deste projeto de pesquisa aqui
apresentado.

Atenciosamente,

; \
Professora ggi/entadora

,\ %' ! | §
luna Orientada
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ANEXO C - Termo de aceite institucional do municipio de Santa Cruz do Sul

]

SANTA CRUZ DO SUL

- f “
Secretana Municpal de Saude

Santa Cruz.do Sul, 07 de junho de 2016

TERMO DE ACEITE INSTITUCIONAL

Eu, Clarissa Gohlke, Diretora de Acbes e Programas de Salide da Secretaria Municipal
de Sa(de de Santa Cruz do Sul, conhego o protocolo protocolo de pesquisa intitulado,
“PROCEDIMENTOS CURATIVOS E PREVENTIVOS EM ODONTOLOGIA: RELAGAO COM
omcecpo-onosnmpsnem-smumooan..as'. desenvolvido
pela académica Ana Jilia Nunes, sob orientacio da Profa. Ma. Beatriz Baldo Marques, do
curso de Odontologia, da da Universidade de Santa Cruz do Sul - UNISC, bem como 0s
objetivos e a metodologia que sera desenvohida, Scando autorizado o desenvolvimento da
pesquisa na unidade de sa(de da Secretaria Municipal de SaGde de Santa Cruz do Sul.

Os resultados apurados poderfio e/ou deverfio ser utiizados para formulacio e
execucio de programas de meihoria na sa(de plblica a nivel comunitdrio ou pOblico
municipal, isoladamente ou em conjunto com 0 municiplo de Santa Cruz do Sul.

N

\

Diretora de AgBes e Programas de Saide
Secretaria Municipal de Saide

CLARISSA GOHLKE
Dirotora de Agoes ¢
Programas de Saude

Secretaria Municipal de Satide
Rua Emesto Alves. 746 — Contro - Santa Cnaz do Sul
F-emall:

Tdefine (51) 2109-9500



