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RESUMO

Entre os agravos de saude bucal que ocorrem no Brasil, a carie dentaria destaca-se
por ser a mais prevalente. A epidemiologia torna-se um importante meio de conhecer
e analisar o comportamento das doencas bucais. O presente estudo tem o objetivo de
avaliar o perfil epidemiologico da doenca carie dentéria, através da comparacao dos
estudos de prevaléncia da mesma, nos escolares aos 12 anos de idade das escolas
publicas de Santa Cruz do Sul, RS. O estudo transversal descritivo teve como base
os levantamentos epidemioldgicos realizados nas escolas publicas urbanas e rurais
de Santa Cruz do Sul pela Equipe de Saude Bucal do municipio. Analisou-se os dados
da populacdo de 12 anos de idade entre os anos 2000 a 2015. A experiéncia da
doenca foi avaliada pelo indice CPO-D (dentes cariados, perdidos e obturados);
verificou-se a disponibilidade de Equipes de Saude Bucal no servi¢o de saude proximo
as escolas e a adocdo de medidas preventivas para a carie dentaria, analisando as
possiveis co-relacdes. Constatou-se queda no indice CPO-D de 2001 a 2009 e um
aumento no ano de 2012, com pequena reducdo em 2015. A experiéncia da carie
dentaria mostrou-se mais elevada nas escolas rurais e escolas que ndo tem Estratégia

de Saude da Familia (ESF) com equipe de saude bucal.

Palavras-chave: Escolares. Satude Bucal. Carie dentaria. Epidemiologia. indice CPO-
D.



ABSTRACT

Among the oral health problems that occur in Brazil, dental caries stands out to be the
most prevalent. The epidemiology becomes important means to know and monitor the
behavior of oral diseases. This study aims to evaluate the epidemiological profile of
dental caries by comparing the prevalence studies in school to 12 years old from public
schools in Santa Cruz do Sul, RS. Cross-sectional study based on results from the
epidemiological surveys conducted in public schools in Santa Cruz do Sul by the oral
health team of this municipality. Analyzed secondary data of the population 12 years
old between 2000 and 2015. Dental caries attack was evaluated using the DMFT
(decayed, missing or filled teeth) index, it was verified the availability of oral health
services in health care close to schools and the adoption of preventive measures to
tooth decay, checking the possible associations. There was a reduction in the DMFT
index from 2001 to 2009 and increased in 2012, with small reduction in 2015. Dental
caries experience was found to be higher in rural schools and schools that don’t have

the Family Health Strategy (FHS) with team oral health.

Keywords: Schoolchildren. Oral Health. Dental Caries. Epidemiology. DMF Index.
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1 INTRODUCAO

A saude bucal é parte integrante da saude geral e tem papel essencial na
qualidade de vida e bem-estar das pessoas. No entanto, a céarie dentaria e seus
agravos s&o os principais problemas de satde publica em todos os paises. E a doenca
infecciosa mais comum, identificada como causa constante de dor, perda dentéria,
problemas na escola e absenteismo no trabalho, causando assim impacto significativo
na vida dos individuos e na sociedade (WATT, 2005; ANTUNES, PERES, FRAZAO,
2006; MESTRINER et al., 2013; ALLIANCE FOR A CAVITY FREE FUTURE, 2015).

A prevaléncia da carie dentaria entre criangas em idade escolar é de 90% em
alguns paises. No Brasil, a prevaléncia da doenca nas criancas é de 53,4%, e nos
adolescentes 56,5%. Nesse sentido, a reducdo da ocorréncia da carie dentaria
constitui uma das metas globais para a saude bucal até o ano de 2020, propostas pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e Federagdo Dentéria Internacional (FDI)
(PETERSEN et al., 2005; BRAZIL, 2012; ALLIANCE FOR A CAVITY FREE FUTURE,
2012).

A epidemiologia é o principal meio para o diagnostico das condi¢cdes de saude
na populacdo. Conhecer a realidade epidemiolégica e os fatores envolvidos, bem
como acompanhar o comportamento das doencas bucais mais prevalentes, é
fundamental no processo de planejamento e avaliacdo das ac6es em Saude Coletiva
(FRAZAO, 2003; OLIVEIRA, 2006).

A necessidade de conhecer o perfil epidemiolégico da carie dentaria aos 12 anos
de idade, no municipio de Santa Cruz do Sul e mapear as regides mais vulneraveis,
servindo como instrumento para avaliar e possibilitar a aplicacdo de novas acoes e
projetos em saude bucal, sdo as razdes que motivaram a realizacao deste estudo.
Espera-se com o mapeamento desses escolares, uma participacédo e implementacao
de campanhas educativas e preventivas em saude, de forma a abordar a importancia
da promocao de um estilo de vida saudavel, além do apoio as escolas a trabalharem
acerca do tema.

O objetivo do presente estudo é avaliar o perfil epidemiologico da doenca cérie
dentaria, através do acompanhamento e da comparacéo dos estudos de prevaléncia
da mesma, realizados no periodo de 2000 a 2015, nos escolares aos 12 anos de idade
das escolas publicas de Santa Cruz do Sul, RS. Busca-se também conhecer os
métodos preventivos adotados no municipio e a disponibilidade de Equipe de Saude

Bucal no servico de saude proximo as escolas, analisando as possiveis co-relagdes.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Condi¢bes de saude bucal

A lei nimero 8.080, regula no Brasil, as acdes e servicos de saude. O artigo 2°
apresenta a saude como “direito fundamental do ser humano”, sendo dever do Estado
garantir as condicbes para seu pleno exercicio. O artigo 3°, complementado
posteriormente pela Lei n°® 12.864, de 2013, diz que:

Os niveis de salde expressam a organizacao social e econémica do Pais,
tendo a saude como determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacéo, a moradia, o saneamento béasico, o meio ambiente, o trabalho,
a renda, a educacao, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos

bens e servi¢os essenciais (BRASIL, Lei n. 12.864, Diario Oficial da Uni&o,
25.09.2013, p.5).

A saude bucal é parte integrante da saude geral e resultante de um conjunto de
determinantes sociais e biolégicos. A saude bucal pode expressar uma complexidade
de situacdes, pois ndo se limita a dentes ou periodonto ou tecidos moles bucais e
também néo se limita a patologias como a carie dentaria e periodontite. Assim, a
saude bucal pode ser definida como a capacidade da boca em realizar suas funcdes
sem limitacdo ou deficiéncia (WATT, 2005; CHAVES, BOTAZZO, 2014).

A saude bucal pode ser promovida e assegurada pela familia, pela comunidade
e pelas acdes mais abrangentes em nivel populacional. Na maioria dos municipios
brasileiros, a saude bucal constitui ainda um grande desafio aos principios doutrinarios
do Sistema Unico de Saude (SUS) (PERES et al. 2008; YODER, BURTON, 2011). De
acordo com Kramer et al. (2013b), os agravos a saude bucal afetam a saude geral por
causar dor, sofrimento e modificacdo em funcdes fisioldgicas, como a ingestdo de
alimentos e fala, modificando também a qualidade de vida.

A aplicacdo de medidas para reducdo nos riscos de doencgas conta com o
planejamento em salde, este, demanda conhecimento dos fatores que influenciam o
estado de saude da populacdo. Os levantamentos epidemiolégicos possibilitam o
conhecimento das condicdes de saude bucal de uma populagdo, fornecendo
informacdes sobre a distribuicdo dos diferentes agravos e fatores a ele relacionados
(PERES et al. 2008; YODER, BURTON, 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2013; KRAMER et al., 2013a)

2.1.1 Céarie dentéaria
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A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera a céarie dentaria um dos mais
importantes agravos de saude bucal no mundo todo (WHO, 2015). A carie dentaria
ainda é a doenca mais prevalente na cavidade bucal. E um processo multifatorial,
infeccioso, de carater comportamental e dieta dependente, que produz
desmineralizacdo das estruturas dentarias (LAURIS, 2006; LIMA, 2007).

As bactérias presentes na flora bucal sdo capazes de formar uma estrutura
organizada sobre a superficie dental, denominada biofilme. A estrutura mineral dos
dentes mantém-se em equilibrio com a saliva e as bactérias do biofilme dentario em
condicoes fisiologicas de pH. O equilibrio € rompido quando ocorre a queda no pH,
nesta situagcdo, a estrutura dental sofre perda mineral, processo denominado
desmineralizacdo. Quando o pH retorna a neutralidade, o equilibrio € restabelecido e
ocorre a tentativa de devolver o mineral perdido, num processo de remineralizacao da
estrutura dental (FEJERSKOV, 2004; FELDENS et al., 2013).

De acordo com Lima (2007), a carie dentaria € uma condi¢cdo anormal, pois o
homem primitivo, que vivia em condi¢cdes naturais, ndo desenvolvia lesdes de cérie
dentaria. Estava inserido em uma condicéo de equilibrio fisico-quimico, assim, apesar
de apresentar os elementos necessarios para desenvolver a carie, havia uma
condicdo de desequilibrio e reequilibrio, representados pelos fenémenos de
desmineralizacdo e remineralizacdo, mediadas pela saliva, mantendo a estrutura
dentaria livre de lesdes de carie. Nao € possivel, nos dias atuais, reproduzir a
biodiversidade do homem primitivo, no entanto, as estratégias para prevencao da
carie dentaria deverdo ter como principio, produzir o equilibrio.

Em relagcdo a carie dentéria, quando é permitido o amadurecimento e a
permanéncia do biofilme sobre os dentes e h4 um consumo frequente de carboidratos
fermentaveis, a desmineralizacdo da estrutura dental predomina. As bactérias do
biofilme metabolizam os carboidratos e, como produto metabélico, produzem éacidos
que determinam a queda do pH e perda mineral do esmalte dental (FEJERSKOV,
2004; FELDENS et al., 2013).

Assim, o desenvolvimento da céarie dentaria é mais frequente nas regides de
acumulo de biofilme (na superficie oclusal, em areas interproximais abaixo do ponto
de contato e proximo da gengiva marginal). A complexa interacao entre saliva, habitos
alimentares e os muitos determinantes biolégicos, diferencia a composicéo do biofilme
e seu metabolismo. O biofilme torna-se cada vez mais cariogénico quando exposto

frequentemente a carboidratos fermentaveis, predominando neste, microorganismos
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adaptados a ambientes acidos, como os Streptococos mutans e Lactobacilos. Como
resultado da progressiva desmineralizacdo da superficie dental, a cérie dentaria se
desenvolve, apos algumas semanas é possivel visualizar o primeiro sinal clinico da
doenca, caracterizado por uma mancha branca no esmalte (FEJERSKOV, 2004;
FELDENS et al., 2013).

Lima (2007) define, entdo, a carie dentaria como uma desmineralizacdo
irreversivel do esmalte provocada pelo desequilibrio frequente do fenbmeno de des-
re, durante um periodo de tempo, produzida pela acdo de &cidos provenientes do
metabolismo de carboidratos na placa bacteriana dentaria, e que traz algum prejuizo
ao individuo, caracterizado por sinais.

Se for mantida a atividade da lesdo, por fatores que determinam a
desmineralizacdo em relacdo a remineralizacdo, a area cariada aumenta em tamanho
e volume, permitindo a formacédo de uma cavidade no esmalte, depois disso, no
processo de desenvolvimento da lesdo, esta tende a aumentar, podendo levar a
destruicdo e até a perda dentaria (FELDENS et al., 2013).

2.1.2 Prevencao

Watt (2005), descreve que é possivel prevenir a maior parte das doencas bucais.
O desafio é criar oportunidades e condi¢cbes para que a saude bucal possa ser
desfrutada por individuos e comunidades. Medidas eficazes em salde publica séo
necessarias para prevenir os agravos e promover a saude bucal para toda populacéao.

A estratégia de controle mais adequada para prevencao da cérie dentaria € a
coletiva, na qual as acbes abrangem todos os individuos da sociedade, independente
da sua identificacdo individual e da presenca da doenca. Os métodos educativos que
visam adequacédo de habitos de higiene e alimentacdo da populacdao estdo entre as
acOes mais efetivas na prevencao da carie. A educacdo em saude bucal direcionada
a populacao infantil resulta em melhorias nos dados epidemiolégicos da céarie dentaria
e outros agravos (RIGO, SOUZA, CALDAS JUNIOR, 2012; CHAVES, BOTAZZO,
2014).

Rigo, Souza e Caldas Junior (2012), afirmam a importancia dos procedimentos
de promocéo de saude bucal nas escolas. Comparam a prevaléncia de céarie dentaria
em grupos de escolares que recebem procedimentos coletivos em saude bucal,
incluindo escovacdes supervisionadas, aplicacdo de flior e palestras educativas com

grupos que nao recebiam esses procedimentos coletivos. Observaram que a
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experiéncia da doenca e o numero de escolares com alto indice de carie foram
maiores no grupo de escolares sem procedimentos coletivos. O CPO-D aos 12 anos
de idade no grupo de escolares sem procedimentos coletivos foi de 4,26, e 3,38 no
grupo que recebeu procedimentos coletivos. Segundo os autores, as acodes
educativas devem ser voltadas para a mudancga de comportamentos de risco, sendo
abordadas questdes como a falta de escovagdo, ma higiene bucal e ma alimentacao.

Silva e Jorge (2000), avaliaram a aplicacdo de um programa educativo-
preventivo em escolares. Participaram deste estudo 428 escolares de 7 a 11 anos de
idade, cursando da primeira a terceira séries, os quais foram divididos em grupo
experimental e controle. Foi avaliada a higiene bucal (indice de higiene bucal
simplificado) antes e apos a implementacdo do programa educativo-preventivo, que
consistiu de palestras educativas e escovacdo supervisionada. Os resultados
mostraram diferenca significativa entre os indices médios de higiene bucal nos grupos
controle e experimental. O programa educativo-preventivo mostrou-se efetivo na
melhora da higiene bucal dos escolares. Este programa foi considerado um método
simples, de facil execucdo e barato, se comparado ao custo dos procedimentos
curativos.

Outras acdes de saude publica como a fluoretacdo das aguas de abastecimento
publico e controle de flior em dentifricios, bebidas e alimentos, em diferentes
realidades, agregados ao acesso a escova dental com grande distribuicdo junto as
familias, tém possibilitado a reducéo da carie dentaria (LAURIS, 2006).

Paiato (2012), avaliou a cérie dentaria aos 12 anos de idade em 393 escolares
de escolas publicas, em um municipio do interior de Sao Paulo. Verificou prevaléncia
da carie dentéaria de 55,7% e o indice CPO-D médio foi 1,5. Verificou-se a associacéo
entre carie dentaria e acesso ao servi¢co odontologico e frequéncia de escovacgao. As
criangas que relataram visita ao dentista e escovam os dentes trés ou mais vezes ao
dia, tinham uma menor prevaléncia da doenca.

O estudo de meta-analise de Chaves e Vieira da Silva (2002) sobre a carie
dentéria, revisou artigos sobre a efetividade da educacédo em saude bucal, verificando
uma maior reducéo de carie com a utilizacao de dentifricios fluoretado com escovacao
supervisionada.

Os fluoretos desempenham um papel importante na prevencao e controle da
carie dentaria. O fldor atua evitando a progressdo da carie, reduzindo a

desmineralizacdo do esmalte e reforcando a sua remineralizacdo, assim, é usado
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como mecanismo de prevencdo da doencga carie e para seu tratamento no reparo de
lesBes de cérie iniciais. No entanto, para reduzir a progressado das lesbes de cérie,
qualquer estratégia adotada deve lembrar que doenca cérie é biofilme-dependente, e,
o biofilme necessita ser controlado pela escovacdo (FEJERSKOV, 2004; CURY,
TENUTA, 2009).

Segundo Lima (2007), nenhum individuo pode ser considerado imune, e sim
isento de carie dentaria enquanto o processo de des-re estiver em equilibrio. Como
estratégia de prevencdo, a nivel individual, deve ser estabelecido um controle
periodico do biofilme que considere a frequéncia de consumo de alimentos
cariogénicos pelo paciente. Deve-se, ainda, levar em consideracéo a interferéncia de
outros fatores no reequilibrio do fenbmeno de des-re, ou seja, os fatores salivares,
imunologicos, socioeconbmicos, culturais, comportamentais, contagem de
microrganismo e fluorterapia, porém, considerando-os como fatores de importancia
relativa no estabelecimento de estratégias preventivas.

A fluoretacdo das aguas de abastecimento publico € uma medida de saude
coletiva com abrangéncia populacional e efetiva na prevencéo da carie dentéria de
criancas e adolescentes. Um aspecto que decide o éxito ou fracasso da fluoretacao
das aguas € a manutencao dos teores 6timos de flior adicionado no sistema de
abastecimento (ABERTS, ABEGG, CESA, 2004; CHAVES, BOTAZZO, 2014).

Ardengui, Piovesan e Antunes (2013), referem-se a adi¢cdo de flior como fator
contextual de protecdo ao risco individual de carie. Encontrando em seu estudo
prevaléncia de carie menos elevada em municipios que promoviam adicéo de fllor a
agua de abastecimento publico.

A prevencao da cérie dentéria elimina a necessidade de tratamento odontologico
especifico para a mesma, diminuindo os custos com o tratamento. Além disso, as
acOes de educacdo promovem melhor higienizacdo bucal e, consequentemente,
previnem outras doencas da cavidade bucal como a gengivite e a periodontite, entre
outras (LAURIS, 2006).

2.2 Contribui¢cdes da epidemiologia na avaliacdo das condi¢cGes de saude bucal

A epidemiologia é um termo que vem do Grego — epi = sobre; demos = povo;
logos = estudo, sendo o estudo sistematico das causas, efeitos bioldgicos e sociais
das doencas em populacdes humanas. Estuda a prevaléncia, a distribuicdo das

doencas e sua correlagéo entre os grupos de pessoas. E apresentada como o principal
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instrumento para o diagnostico das condi¢cbes de saude nas populagbes, sendo
fundamental para o planejamento e avaliacdo das ac6es em Saude Coletiva (PINTO,
2003; OLIVEIRA, 2006).

Com o objetivo de garantir a saude dos brasileiros a Lei Organica da Saude
8.080, juntamente com a lei 8.142 regulamenta o SUS e aponta a “utilizagdo da
epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocacdo de recursos e a
orientagao programatica” (BRASIL,1990 p.3).

Na area da saude bucal, a realidade epidemiolégica de uma populacéo € obtida
através de levantamentos epidemiolégicos. Os levantamentos epidemiologicos em
saude bucal sdo estudos que fornecem informacgfes béasicas sobre a situacdo de
saude bucal de uma populacdo em determinado tempo e local. Servem como base
para definicdo, implementacdo e avaliagdo das acbes coletivas e individuais, de
prevengao e assisténcia, assim, devem ser realizados periodicamente (OLIVEIRA,
2006; PERES, PERES, 2006).

Para descrever a distribuicdo das doencas bucais na populacdo sdo usados
varios indices e indicadores. As principais formas de medida da céarie dentaria sdo: o
indice ceo-d (dentes cariados, com extracdo indicada e obturados) para denticao
decidua e o indice CPO-D (dentes cariados, perdidos e obturados) para a denticéo
permanente. O indice CPO-D foi introduzido por Klein & Palmer em 1937, tendo seus
critérios modificados posteriormente pela OMS e FDI, estabelecendo o uso de letras
maiulsculas para o indice CPO-D e de minusculas no indice ceo-d, diferenciando a
aplicacao do indicador nos diferentes tipos de denticdo (SOUZA, ANTUNES, 2009).

O CPO-D é um indice amplamente utilizado nos levantamentos epidemiolégicos,
ele possibilita a comparacdo com outros levantamentos a nivel local, nacional e
internacional. Entretanto, apresenta algumas limitacdes, uma delas € incorporar no
seu calculo pessoas livres de cérie, diluindo os resultados encontrados em uma
populacdo. Um processo de polarizacdo da doenca geralmente ocorre em uma
parcela de individuos da populacéo investigada (20 a 40%), enquanto a maior parte
apresenta-se livre de carie. Devido a essa caracteristica no padrdo da doenga, mostra-
se importante ter o conhecimento dos individuos livres de carie, bem como associar o
CPO-D ao Significant Caries Index (SiC). O SiC foi proposto em 2000 por Bratthall, a
fim de evidenciar a aten¢éo aos individuos com os maiores indices de carie dentéria
dentre os examinados. Este indice considera a parcela de individuos com os valores

mais altos de CPO-D. O SiC verifica a condicdo de saude bucal no grupo de
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polarizacédo da doenca (BRATTHALL, 2000 apud GUSHI et al., 2008; PERES et al.,
2008).

Lauris (2006), discute algumas criticas de estudos ao indice CPO-D, pelo fato de
0 mesmo ser uma soma dos dentes cariados, perdidos e obturados, o que acaba
atribuindo o mesmo peso para cada componente. Mesmo assim, esse continua sendo
o indice mais utilizado para medir carie dentaria. Segundo Souza e Antunes (2009) e
Roncalli (2009), pelo fato do CPO-D ser a soma dos dentes cariados, perdidos e
obturados, boa parte dos indicadores pode ser extraida dele, passando pela leitura
geral e pela andlise de seus componentes. Pelo fato de retratar a historia presente
(cariados) e passada (extraidos e restaurados), o CPO-D é capaz de gerar tanto 0os
indicadores relativos a propria morbidade em si, quanto os relativos a oferta e a
qualidade dos servicos.

Na edicdo de 2013 do Manual de Procedimentos Técnicos para oS
Levantamentos Epidemiologicos de Saude Bucal, a OMS define que um dente é
considerado cariado quando “uma lesao de féssula ou fissura, ou sobre uma superficie
lisa, tem uma cavidade evidente, esmalte socavado, ou pode ser detectado um
amolecimento do assoalho ou das paredes”. Um dente restaurado, mas também
cariado, deve também ser incluido nesta categoria (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013, p. 44-45).

O manual da OMS especifica elementos para o exame da carie dentaria, como
a posicédo do examinador, iluminagéo, o uso da sonda ball point (para confirmar a
evidéncia visual de carie na superficie dental), espelho plano odontoldgico, luvas e
material de biosseguranca. Além disso, o manual oferece instru¢cdes quanto ao
planejamento e céalculo da amostra, treinamento e calibracdo dos examinadores.
Esses critérios sdo requisitos para a padronizacao do diagndstico realizado a partir de
levantamentos epidemioldgicos e para que se torne possivel a comparabilidade dos
dados obtidos (SOUZA, ANTUNES, 2009; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

A vigilancia epidemiolégica da céarie dentaria é fundamental para o planejamento
e avaliacéo de acdes de controle da doenca na populagcéo. Recomenda-se a utilizagéo
de parametros preconizados pela OMS e procedimentos metodoldgicos para que 0s
achados possam ser comparados. A pesquisa epidemioldgica, como 0s inquéritos
nacionais de saude bucal, deve ser voltada para subsidiar e orientar as intervencdes

politicas na saude, em a¢des de promocéo, vigilancia e avangos na integralidade da
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atencdo a salde (ABERTS, ABEGG, CESA, 2004; GOES, MOYSES, 2012; COSTA
et al., 2013).

O estudo epidemiologico da céarie dentaria € utilizado para estabelecer sua
prevaléncia, evolucdo ao longo do tempo, grupos mais afetados e verificacdo da
efichAcia dos métodos adotados para seu controle. Nos levantamentos, pode-se
considerar ainda informacdes sobre condigdo socioecondmica, habitos alimentares,
caracteristicas da higiene bucal, oferta de fllor nas aguas de abastecimento publico e
acesso a servicos odontolégicos. Nas escolas selecionadas para a amostra, podem
ser empregadas informacdes relativas ao tipo: publica ou particular e a localizacao:
urbana ou rural (ANTUNES, PERES, FRAZAO, 2006; LAURIS, 2006).

2.3 Avaliacédo da carie dentaria na faixa etaria de 12 anos

A faixa de 12 anos de idade é considerada um indicador basico para
comparacao. O CPO-D aos 12 anos retrata o ataque de cérie de uma maneira geral,
guando a crianca acaba de compor sua denticdo permanente (PIAZZAROLO, 2010;
RONCALLI, CORTES, PERES, 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

No Brasil mais de 90% da populacdo nesta faixa etaria estd matriculada em
escolas, e por esta caracteristica é facilmente alvo de muitos estudos. Quando séo
examinados adolescentes na faixa de 12 anos de idade, é possivel a comparacao com
muitos levantamentos, entre eles o levantamento epidemiol6gico a nivel nacional (SB-
Brasil) e a comparacéo a nivel internacional, em funcdo das metas de saude bucal
estabelecidas pela OMS e FDI (PERES, 2006; PIAZZAROLO, 2010; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013).

A comparacado dos indices de carie dentaria e da sua severidade entre o0s
paises é realizada com a faixa de 12 anos. Segundo a OMS, o valor do CPO-D na
faixa etaria de 12 anos até 1,1 é considerado muito baixo, de 1,2 a 2,6 baixo, de 2,7 a
4,4 moderado, de 4,5 a 6,5 alto e acima de 6,5 muito alto (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013).

Além do CPO-D outros dados sé&o relevantes ao avaliar-se essa faixa etaria. O
percentual de individuos livres de carie, ou seja, com CPO-D igual a zero pode estimar
a prevaléncia da doenca em dentes permanentes aos 12 anos de idade (RONCALLLI,
CORTES, PERES, 2012). Para Costa et al. (2013), o nimero de pessoas livres de

carie € um bom indicador de satde bucal.
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A cérie ndo tratada, avaliada pela propor¢cdo dos componentes cariado e
restaurado com cérie em relagdo ao CPO-D retrata a falta de acesso aos servigos de
saude bucal de carater curativo. O indice de Cuidados Odontolégicos, proposto por
Walsh em 1970, permite analisar o acesso aos servi¢os restauradores, este indice
avalia o componente restaurado em relagcdo ao CPO-D total e expressa a cobertura
para os servigos restauradores. O numero de dentes perdidos aos 12 anos também
pode ser um indicador importante. A perda do primeiro molar permanente € uma
situacdo que deve ser destacada, a perda dentaria resulta em uma consequéncia
grave da doenca carie. A contradi¢do existente neste fato € que a extracao € realizada
pelo servico e para esta ndo falta recurso nem acesso. A manutencdo de um namero
maior possivel de dentes em boca expressa a qualidade dos servicos do ponto de
vista preventivo e terapéutico, e diminui a necessidade de atencdo secundaria e
reabilitadora (WALSH, 1970 apud ANTUNES, PERES, FRAZAO, 2006; RONCALLI,
CORTES, PERES, 2012; COSTA et al., 2013).

Segundo RONCALLI, CORTES, PERES, (2012), um indicador que pode
fornecer informacdes relevantes é o aumento do valor do CPO-D dos 12 aos 15 anos.
Este resultado vai estimar o potencial de oportunidade da cérie dentaria em relacao a
idade. O periodo que vai dos 12 aos 15 anos é um periodo critico do ponto de vista
da assisténcia odontoldgica.

2.4 Metas da Organizacdo Mundial da Saude para carie dentéria

Em 1982, a FDI e a OMS, estabeleceram metas especificas de salde bucal a
serem atingidas pelos paises membros da OMS no ano 2000. Em relacdo a carie
dentaria aos 12 anos de idade, foi estabelecida média geral do CPO-D menor ou igual
a 3 (LAURIS, 2006; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

No final de 1993, durante o "4° Congresso Mundial de Odontologia Preventiva",
realizado em Umea (Suécia), a OMS propbs as novas metas para o ano 2010 em
relacdo a saude bucal. Entre as metas para o ano 2010, constava a reducao do CPO-
D, devendo este ser menor que 1 aos 12 anos de idade. A meta da OMS para 0 ano
de 2020 é reduzir o CPO-D aos 12 anos, com énfase na reducdo do componente C,
com atencao especial aos grupos de alto risco dentro das populacdes (HOBDELL et
al., 2003).

Para extinguir a doenca carie dentaria, especialistas de todo mundo e

representantes do governo de oito paises ja estdo se mobilizando por meio de uma
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Alianca Global por um Futuro Livre de Carie, para definir estratégias, metas e
implantar programas que ajudem a combater a carie a nivel mundial. Esta Alianca
Global, formada por um grupo de especialistas em Odontologia e Saude Publica do
mundo todo, definiu algumas metas para a prevencao e o0 gerenciamento da carie
dentaria. Entre as metas futuras, declaram que até 2015, 90% dos cursos de
odontologia e associacdes dentarias devem promover a nova abordagem de cérie
como um problema continuo, a fim de melhorar a sua prevencédo e monitoramento.
Até 2020, os membros regionais da Alianca para um Futuro Livre de Carie deverao ter
integrado localmente, sistemas de prevencao e administracdo de céarie e abordagens
no monitoramento da doencga. Ainda, a partir de 2026, nenhuma crianga no mundo
devera ter carie ao longo de sua vida (ALLIANCE FOR A CAVITY FREE FUTURE,
2012).

2.5 Levantamentos epidemiolégicos em saude bucal no Brasil

O primeiro levantamento epidemioldgico oficial realizado no Brasil foi em 1986,
limitado a zona urbana de 16 capitais. Examinou-se 24.988 pessoas de 6 a 59 anos,
avaliando-se dois principais agravos, a carie e a doenca periodontal. Este
levantamento mostrou uma elevada experiéncia de céarie dentaria em todas as faixas
etérias. Aos 12 anos de idade foram examinados 1.792 escolares encontrando um
indice CPO-D de 6,7. Este valor indicou uma prevaléncia muito alta de cérie, de acordo
com os padrées da OMS e foi o terceiro pior indice do mundo, segundo os dados
internacionais da época (PINTO, 2003; OLIVEIRA, 2006).

Em 1993, o Servico Social da Industria (SESI) realizou estudo em escolas
publicas e escolas do SESI, com objetivo de conhecer a prevaléncia da céarie dentaria
em alunos de 3 a 14 anos. Este estudo também foi limitado a zona urbana, mas teve
uma grande dimenséao, pois avaliou 110.640 criancas e jovens em todas as regides
do pais, sendo destes, 78.293 entre 7 e 14 anos. Pode-se observar diminuigdo na
prevaléncia de carie em todas as idades, aos 12 anos o indice CPO-D encontrado foi
de 4,84, apresentando uma reducao de 27,4%, esses resultados fizeram o Brasil sair
de uma classificacdo muito alta para alta nos padrdes de severidade do ataque de
carie aos 12 anos (PINTO, 1996; PINTO, 2003).

Em 1996, o Ministério da Saude (MS) realizou um levantamento epidemiolégico
nas 27 capitais brasileiras, na populagédo de 6 a 12 anos, obtendo dados sobre a

experiéncia da carie dentaria. Este levantamento foi muito criticado em relagéo a sua



24

metodologia e nao foi publicado nenhum relatorio oficial do levantamento, seus dados
primérios foram disponibilizados apenas para uso na rede a partir do site
www.datasus.gov.br. Foram examinadas 30.240 pessoas, destas 4.320 aos 12 anos,
obtendo uma média do CPO-D de 3,06. Este resultado ficou bem proximo a meta
estabelecida pela OMS para o ano 2000 e representou uma redugédo de 54% em
relacdo ao CPO-D aos 12 anos em 1986 (OLIVEIRA, 2006).

No ano 2000, iniciou-se por parte do MS, o planejamento para a realizacéo de
amplo levantamento epidemiolégico para avaliar os principais agravos em diferentes
faixas etérias e com a inclusdo tanto da populagédo urbana quanto rural, este projeto
foi intitulado SB Brasil: Condi¢des de Saude Bucal na Populacao Brasileira. A proposta
inicial deste levantamento era realiza-lo no ano 2000, por ser um ano limite para definir
as metas recomendadas pela OMS. Por questdes operacionais este levantamento foi
realizado em trés anos e concluido em 2003, passando a ser denominado SB Brasil
2003. Neste levantamento examinou-se 108.921 pessoas da zona urbana e rural de
250 municipios, destas, 34.550 aos 12 anos de idade. O indice CPO-D encontrado
nesta faixa etaria foi de 2,78. O pais atingiu as metas para a carie dentaria da OMS
para o ano 2000 somente na idade de 12 anos (BRASIL, 2004).

De acordo com Pinto (2003), o Brasil enfrentou uma situagcdo de prevaléncia
muito elevada de cérie na infancia até a década de 1980, e entdo percorreu uma
acelerada trajetoria de queda no indice CPO-D, observando-se uma reducao de 62%,
considerando a faixa de 12 anos, entre 1986 e 2002.

Os trés levantamentos epidemiol6gicos de 1986, 1996 e 2003 foram as
experiéncias de coleta de dados e producédo de informacdes de grande relevancia
para a construcdo de uma consistente base de dados relativa ao perfil epidemioldgico
de saude bucal da populacédo brasileira e representam o empenho da area da saude
bucal, a nivel federal, para produzir dados que torne possivel a avaliacao e elaboracéo
de politicas publicas e sugerir uma metodologia padronizada para investigacfes
epidemioldgicas no Brasil (BRASIL, 2009; GOES, MOYSES, 2012).

Os dados obtidos por meio do Levantamento das Condi¢des de Saude Bucal da
Populacao Brasileira (SB Brasil 2003) foram importantes para a construcéo da Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB) proposta em 2004 e que foi conhecida como “Brasil
Sorridente”. Esta politica trabalha a atencédo a saude bucal a partir do incremento da
atencdo béasica por meio da Estratégia Saude da Familia, da implementagdo dos

Centros de Especialidades Odontolégicas na atencdo secundaria e das acdes de
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carater coletivo. Esta politica visa ainda a reorientacdo do modelo de atencao a saude
bucal, utilizando a epidemiologia e as informag8es sobre o territorio para subsidiar o
planejamento das acfes e servico e centrar a atuacdo na vigilancia a saude,
incorporando praticas continuas de avaliagdo e acompanhamento dos danos, riscos
e determinantes do processo saude-doenca. Tais objetivos devem ser postos em
pratica a partir de diversas estratégias, dentre elas a realizagcdo de pesquisas
epidemioldgicas de base nacional (BRASIL, 2009).

O projeto SBBrasil se firmou como principal estratégia para compor a producao
de dados priméarios de vigilancia em saude da PNSB, pois foi a primeira vez que uma
pesquisa nhacional surgiu a partir de uma politca e ndo somente como uma
oportunidade, como pareceram ser o0s levantamentos anteriores (RONCALLI,
CORTES, PERES, 2012).

Sete anos apds o lancamento do Brasil Sorridente, o Ministério da Saude,
concluiu em 2011 o quarto levantamento epidemioldgico nacional na area da saude
bucal, o mais recente até o momento, intitulado SB Brasil 2010: Pesquisa Nacional de
Saude Bucal. O objetivo deste levantamento foi conhecer as condi¢cdes de saude
bucal da populacéo brasileira no ano, subsidiar o planejamento e a avaliagdo das
acOes e dos servicos no SUS e manter uma base de dados eletronica para o
componente de vigilancia a salde da PNSB. A metodologia empregada neste
levantamento teve avancos importantes, principalmente com relacdo a técnica de
pesquisa em domicilios. O levantamento abrangeu capitais e municipios do interior,
mas foi realizado apenas em domicilios da zona urbana (BRASIL, 2012; GOES,
MOYSES, 2012; RONCALLI, CORTES, PERES, 2012).

No inquérito nacional de 2010, foram examinados 37.519 individuos, sendo
7.247 aos 12 anos de idade. Encontrou-se uma média no indice CPO-D aos 12 anos
de 2,07, esse valor foi 26,2% menor do que apresentado em 2003, que foi 2,8. No
entanto, o indice ndo atingiu a meta da OMS para o ano 2010, a qual aos 12 anos
propés CPO-D menor ou igual a 1. Além disso, apenas 43,5% das criancas brasileiras
aos 12 anos estéao livres de cérie na denticdo permanente (BRASIL, 2012).

Costa et al. (2013), constatam que a carie dentaria persiste no Brasil, sendo um
problema que exige medidas do Estado que protejam a saude publica, proporcionando
acOes as pessoas em estado de vulneracdo, além do investimento nos servicos
odontoldgicos de acordo com as necessidades. O estado deve reconhecer e atuar nas

desigualdades de vida existentes nas populacdes e desenvolver politicas publicas
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para a resolucdo do problema, tendo como base para este processo os dados

epidemioldgicos.

A sintese dos levantamentos epidemiolégicos

observada na tabela 1.

realizados no Brasil pode ser

Tabela 1 — Levantamentos realizados no Brasil e principais resultados

Levantamento Metodologia Examinados Principais
nacional resultados
CPO-D 12 anos
1986 Zona urbana Total: 24.988 CPO-D: 6,7
16 Capitais 12 anos: 1.792 prevaléncia muito
alta (OMS)
3° pior do mundo
1993 (SESI) Zona urbana Total: 110.640 CPO-D: 4,84
Escolas publicas  78.293 entre 7 e 14 Prevaléncia alta
e Escolas do anos (OMS)
SESI
Reducao de 27,4%
1996 Zona urbana Total:30.240 CPO-D: 3,06
Capitais 12 anos: 4.320 Reducao de 54%
2003 Zona urbana e Total: 108.921 CPO-D: 2,78
rural 12 anos: 34.550 Meta atingida ano
2000
250 municipios
2010 Zona urbana Total: 37.519 CPO-D: 2,07

Capitais e interior

12 anos: 7.247

Reducéao de 26,2%

Fonte: PINTO, 1996; PINTO, 2003; RONCALLI, 2006; BRASIL, 2003; BRASIL, 2012

2.6 Situacao da cérie dentaria no Rio Grande do Sul

Rigo, Abegg e Bassani (2010), descrevem que no primeiro levantamento

nacional em 1986, o indice CPO-D aos 12 anos no Rio Grande do Sul foi 6,31. Ap6s

10 anos, em um segundo estudo o indice foi de 2,41 evidenciando uma diminui¢cdo da

carie dentaria em mais de 50%. Esses dois levantamentos no entanto avaliaram

apenas a capital do estado Porto Alegre.

Diante da auséncia de dados epidemiologicos sobre as condigbes de saude

bucal na populacdo do Rio Grande do Sul e considerando o Projeto do Ministério da

Saude — SB 2000, foi proposto no periodo de gestdo da Secretaria Estadual de Saude
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de 1998-2002, a ampliacdo desta amostra, para o Estado do Rio Grande do Sul,
permitindo assim coletar dados com representatividade para as diferentes macro-
regides e para o Estado do RS com um todo. O projeto, identificado como SB/RS -
Condicdes de Saude Bucal na Populacdo do RS, teve inicio em 2001, com
apresentacao final dos resultados em outubro de 2003 (PORTO ALEGRE, 2003).

De acordo com os resultados do Projeto SB/RS, na faixa etaria de 12 anos foram
examinadas 4.821 pessoas. O CPO-D encontrado no Rio Grande do Sul aos 12 anos
foi de 2,45, atingindo a meta da OMS para o ano 2000, que recomendava CPO-D
médio menor ou igual a 3. A prevaléncia de cérie dentaria no estado foi considerada
‘moderada”. Os dentes restaurados corresponderam a 41,97% da composi¢cdo do
indice e os cariados a 48,42% do indice (PORTO ALEGRE, 2003).

Em 2003, enquanto o Brasil mostrou uma reducéo de 61,6% na prevaléncia da
carie dentaria, no RS o indice CPO-D aos 12 anos permaneceu inalterado, com 2,45.
No levantamento nacional de 2010 (SB Brasil 2010), o estado apresentou média de
CPO-D de 1,49 e um percentual de 48,8% de criancas livres de carie aos 12 anos de
idade, considerando a capital Porto Alegre, na qual foram examinadas 210 pessoas
aos 12 anos (BRASIL, 2004; BRASIL 2012).

O estudo de Rigo, Abegg e Bassani (2010), nos municipios da regido norte do
Rio Grande do Sul, com 571 escolares de 12 anos de idade, constatou que a situacao
da céarie dentaria aos 12 anos ndo estad controlada na regido. O percentual de
escolares com experiéncia de carie foi de 80%, o que indica uma alta experiéncia da
doenca e uma proporcao baixa de pessoas livres de cérie. O indice médio de CPO-D
foi 3,66, considera-se este indice moderado. Em relacdo a meta da OMS, 55,9% das
criancas apresentaram um CPO-D de 0 até 3, atingindo a meta para o ano 2000 e
44,1% das criancas obteve um indice CPO-D de 4 a 23. Observou-se que a regido
norte do estado obteve frequéncia de carie dentaria acima da média nacional.

A pesquisa de Rigo, Souza e Caldas Junior (2012), analisou o perfil
epidemioldgico dos escolares em Passo Fundo, RS. Participaram do estudo 1.169
escolares na faixa de 12 anos e 15 a 19 anos de idade. Evidenciou-se uma proporgéo
baixa de individuos livres da doenca, com uma prevaléncia de carie dentaria de 78,7%
e um indice CPO-D considerado moderado nas idades de 12 e 15 a 19 anos,
permitindo afirmar que a situacdo da carie dentaria nas idades estudadas néo estava

controlada no municipio no periodo pesquisado.
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A situagdo da saude bucal em Santa Cruz do Sul, RS foi pesquisada por Neves
(2011) e Borges et al. (2014). O estudo de Neves (2011), foi realizado nos bairros
Gldria-Imigrante, Cristal-Harmonia e Beckemkamp, no municipio de Santa Cruz do Sul
examinando 1.532 pessoas, entre elas, 71 aos 12 anos de idade, encontrando nessa
faixa etdria média de CPO-D de 1,07. Dos examinados aos 12 anos 47 (66%)
apresentou-se livre da doenc¢a, com CPO-D = 0. Além disso, a composic¢do do indice
CPO-D nestes bairros, revela a situacdo dos dentes com experiéncia da carie
dentéria, assim 67,2% encontram-se cariados, 5,4% restaurados e com carie, 23,7%
restaurados e 3,8% perdidos. O componente cariado com maior percentual pode estar
associado a dificuldade no acesso ao servico odontoldgico nestes bairros, pois a ESF
nao tem Equipe de Saude Bucal.

Borges et al. (2014), realizou um estudo transversal em Santa Cruz do Sul com
623 adolescentes entre 10 e 17 anos, com uma média de idade de 13,5 anos,
estudantes das escolas privadas e das escolas publicas rurais e urbanas do municipio,
encontrando uma média do indice CPO-D de 2,5. O estudo verificou que os
estudantes residentes na zona rural do municipio tiveram uma prevaléncia aumentada
em 25% de carie dentaria quando comparados com 0s escolares residentes na zona
urbana. Observou-se ainda que escolares que estudavam em escolas municipais e
estaduais tinham cerca de cinco vezes maior prevaléncia de cérie dentaria, se

comparados aos estudantes de escolas particulares.

2.7 Desigualdades sociais na prevaléncia de céarie dentaria
A partir dos anos 1990, a carie dentaria tem despertado crescente interesse,
resultando em estudos epidemioldgicos que investigam ndo s6 a prevaléncia do
problema, mas também os fatores individuais e contextuais a ele associados e 0 seu
impacto nas atividades diarias das pessoas. Dentre os fatores associados a esse
agravo, destacam-se os demograficos, socioeconémicos, familiares, psicolégicos e
culturais, além da condicdo de saude bucal e comportamentos relacionados (PERES
et al., 2010; FREIRE et al., 2012).
Para Kramer et al. (2013a), a carie dentaria € um problema com alta prevaléncia
no mundo todo, contribuindo para sua ocorréncia e progressdo fatores
socioecondmicos, comportamentais e bioldgicos. E classificada como uma doenca da

pobreza, da minoria e de individuos em desvantagem social.
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De acordo com Costa et al. (2013), os grupos da populagdo que apresentam
menor renda ou vivem em regides menos desenvolvidas s&o classificados como
vulnerados. Ardengui, Piovesan e Antunes (2013), observaram que no nivel individual,
a prevaléncia de carie dentaria esta associada a caracteristicas sociodemograficas,
como cor da pele e renda familiar; constando que criangas menos favorecidas (renda
familiar até R$ 500,00) apresentam prevaléncia de carie ndo tratada 2 a 3 vezes maior
gue criangas mais favorecidas financeiramente (renda familiar acima de R$ 2.500,00).
A renda também € um fator associado com a prevaléncia de dentes cariados sem
tratamento, tanto considerado com a renda familiar das criangcas examinadas quanto
na renda mediana dos municipios que residem. Baldani-Pinto (2002), verificou que
municipios com melhores condicdes de vida apresentam menores indices do agravo.
A correlacdo entre a prevaléncia de cérie e a renda indicou associacao do agravo com
0S grupos menos favorecidos e a correlacdo com os indicadores de escolaridade
apontou tendéncia de municipios com piores indicadores educacionais apresentarem
também piores indices de CPO-D.

Mestriner et al. (2013), observaram em seu estudo a influéncia das condicGes
socioeconémicas na prevaléncia da carie dentaria. A baixa prevaléncia de carie foi
relacionada a uma maior renda familiar e maiores niveis de escolaridade dos pais.
Em relacdo a escolaridade dos pais, observaram associacao entre escolares com
mais de 4 lesbes de céarie e pais que ndo completaram os niveis primarios e entre
escolares sem carie e pais que completaram ensino superior. Borges et. al (2014)
constatou em seu estudo que filhos de mées analfabetas ou com até a 42 série tem
prevaléncia duas vezes maior de desenvolver carie dentaria e os estudantes com
maes que possuiam ensino fundamental e médio, tem uma prevaléncia cerca de 81%
de desenvolver céarie dentaria se comparados aos estudantes com maes com ensino
superior.

Oliveira (2006) e Lauris (2006), relatam uma imensa desigualdade nas condi¢gdes
de saude bucal dos brasileiros. Municipios maiores das regifes Sul e Sudeste
expressavam melhores niveis de saude bucal, enquanto os municipios de pequeno
porte das regibes Norte e Nordeste apresentam indicadores bastante precarios.
Atribuem as condi¢cdes socioecondmicas como fatores determinantes das condi¢cdes
de vida e de saude.

Freire et al. (2010), avaliou o tipo de estabelecimento de ensino frequentado

pelos escolares de 12 anos e a prevaléncia de carie dentaria em Goiania, GO, no ano
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de 2003. A prevaléncia de carie dentaria foi de 64% e o indice CPO-D médio foi igual
a 2,29. Os escolares da rede publica apresentaram maior prevaléncia da doenca e
valores mais elevados de CPO-D e seus componentes do que os escolares da rede
privada. Nas escolas publicas o componente cariado foi 0 que mais contribuiu para o
indice, enquanto nas escolas privadas o componente mais frequente foi o restaurado.
Evidenciou-se a iniquidade existente na saude bucal entre os dois tipos de escola.

O quadro epidemioldgico da céarie dentaria € mais grave para criancas residentes
nas regides menos favorecidas financeiramente no pais. Com relacdo ao local de
moradia, as regibes Sul e Sudeste apresentam os menores indices de céarie.
Desigualdades socioeconfmicas relativas ao contexto se mantém como importantes
fatores de influéncia para a saude bucal das criancas (ARDENGUI, PIOVESAN,
ANTUNES, 2013).

Mello e Antunes (2004), referindo-se aos agravos de saude bucal, acreditam que
estes sejam mais concentrados na populacdo da zona rural. A distribuicdo de
estabelecimentos publicos e privados de saude tem maior concentracdo nas zonas
urbanas, isto configura importante fator de desigualdade no acesso aos servicos de
saude. O estudo destes autores com escolares de Itapetininga, SP, revelou que os
escolares da area rural apresentaram maior prevaléncia de cérie e menor
incorporacdo de servigcos odontolégicos do que os escolares residentes na area
urbana do municipio. Observaram um indice CPO-D mais elevado nos escolares de
12 anos da area rural e uma significativa elevacdo no componente “C” para essa
populacédo, indicando assim, uma maior prevaléncia de carie ndo tratada.

Peres et al. (2008), realizaram um estudo com 178 escolares de 12 anos de
idade, em quatro escolas urbanas da cidade de Itai, SP. A média de CPO-D total
encontrada foi de 2,45. Encontrou-se diferencas no CPO-D dos adolescentes em
relacdo a localizacao geogréfica, sendo o indice mais elevado naqueles que residem
na zona rural (3,18) comparados com o0s que residem na zona urbana (2,21). Em
relacdo a composicdo do CPO-D, observou-se que o componente “O” foi o que teve
maior percentual, revelando a boa cobertura dos servicos odontologicos. Os
adolescentes da zona rural apresentaram maior percentual de dentes restaurados e
perdidos que na zona urbana, esta apresentou um maior percentual de cariados que
a zona rural.

Constante, Bastos e Peres (2010) acompanharam 145 escolares de 12 a 13 anos

em um estudo longitudinal em uma escola publica de Florianopolis, SC. Observaram
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reducdo na média CPO-D de 91,5% nos ultimos 38 anos, este indice foi de 9,2 em
1971 para 0,78 em 2009. Observaram ainda, aumento no componente C, sugerindo
que a utilizacdo dos servicos odontologicos diminuiram, ou os profissionais estao
adotando uma abordagem menos invasiva para a carie dentaria no municipio.

Para Rigo, Souza e Caldas Junior (2012), determinados grupos de adolescentes
podem apresentar maior ataque de carie dentaria, o que indica a vulnerabilidade
desses grupos a doenca e reflete a utilizacdo reduzida de servicos odontoldgicos,
tanto em relacdo a prevencdo, quanto em acdes terapéuticas. Desigualdades
socioeconOmicas sdo observadas para a maioria dos agravos bucais e para os
indicadores de acesso e utilizacao de servigos odontoldgicos.

Costa et al. (2013) e Peres et al. (2012), avaliaram os dados do IBGE de 1998,
2003 e 2008 encontrando aumento no acesso a consultas odontolégicas no grupo
com maior renda familiar. A proporcao de pessoas que nunca consultaram o dentista
diminuiu, assim como o ndo atendimento odontolégico devido a falta de vagas. Das
pessoas que declaram nunca ter ido ao dentista 95,6% tem renda de até 2 salarios
minimos. Observou-se uma diminui¢cdo nas desigualdades no acesso e na utilizacéao
dos servigos odontolégicos entre os individuos de maior e menor renda no Brasil no
periodo de 1998 e 2008, entretanto as iniquidades entre 0s grupos sociais ainda
existem.

Kramer et al. (2013b), avaliou a qualidade de vida relacionada a saude bucal,
observando associacdo entre presenca de carie dental e percepcdes negativas em
relacdo a qualidade de vida da crianca por parte dos seus cuidadores. Segundo Boeira
et al. (2012), o impacto negativo da carie dentaria na vida inclui dor dentaria,
dificuldades de mastigacdo, insbnia, mudancas de comportamento e reducdo no
desempenho escolar.

Costa et al. (2013, p.466), identificou um conflito, relacionado a desigualdade,
classificado como “a desigualdade social de garantia de beneficios”. Os beneficios em
relacdo a baixa prevaléncia da carie e acesso ao servico odontolégico ndo sdo iguais
para todos os brasileiros. As politicas publicas estdo voltadas para a perspectiva
epidemiologica, negando a singularidade da perspectiva individual e social.

A desigualdade na experiéncia da doenca é identificada pela elevada proporcéo
de criancas livres de cérie e reduzido nimero concentrando experiéncia mais elevada
de caries. Mesmo verificando redugdo na experiéncia da doencga, observa-se um

processo de polarizacdo nos segmentos de populacdo que menos se beneficiam dos
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recursos de promocao da saude. Nos grupos socioecondmicos inferiores tém se
observado um aumento na prevaléncia da doenca. As estratégias atuais nao tém sido
suficientes para reduzir as desigualdades entre os individuos. Assim, a formulacéo de
politicas publicas que tenham medidas sociais e econbmicas voltadas ao
enfrentamento da exclusdo social dirigidas aos grupos mais vulneraveis, tanto na
promoc¢do da saude bucal quanto na assisténcia odontolégica tem sido um grande
desafio (ANTUNES, PERES, FRAZAO, 2006; RIGO, SOUZA, CALDAS JUNIOR,
2012).
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3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento do estudo

A presente pesquisa consiste em um estudo transversal descritivo. Estudos
transversais sao aqueles que descrevem a situacdo de uma populacdo em
determinado momento. O carater descritivo expressa a andlise de determinados
fendbmenos, identificando suas estruturas ou esclarecendo possiveis relagdes com
outras variaveis. Entre os estudos descritivos pode-se destacar os levantamentos
epidemioldgicos, nestes os dados sdo coletados em um determinado periodo de
tempo. Os mais conhecidos sdo os estudos de prevaléncia e de incidéncia (FRAZAO,
2003; ARAGAO, 2013).

A prevaléncia e a incidéncia sdo medidas que expressam a ocorréncia de
doencas. O termo incidéncia indica o nimero de casos novos ocorridos em um periodo
de tempo em uma populacdo especifica, enquanto prevaléncia refere-se ao nimero
de casos (novos e velhos) encontrados em uma populacdo definida em um
determinado ponto no tempo (FRAZAO, 2003; BONITA, BEAGLEHOLE,
KJELLSTROM, 2010).

3.2 Selecdo do material bibliogréafico

A pesquisa bibliogréfica deste trabalho foi realizada nas bases de dados da
Biblioteca Virtual em Saude (http://regional.bvsalud.org/php/index.php), no Pubmed
(http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed), no Portal de Peridédicos CAPES/MEC
(http://www.periodicos.capes.gov.br) e no SCIELO — Scientific Eletronic Library Online
(http://www.scielo.br). Além disso, realizou-se consulta as publicacdes disponiveis no
acervo da Biblioteca Central da Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC) e no
material bibliografico disponivel no site do Ministério da Saude do Brasil.

Utilizou-se 0s seguintes descritores: levantamentos epidemioldgicos/
epidemiological surveys, saude bucal/oral health, carie dentéria/dental caries e artigos
gue relacionam desigualdades sociais/social inequalities AND carie dentaria/dental
caries. Para pesquisar prevaléncia de carie aos 12 anos foram utilizados termos
convencionados para a carie dentaria: CPO-D, DMF (Decayed, Missing and Filled), e

como filtro a idade de 12 anos. O periodo considerado foi dos anos 2000 a 2015.
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As informacgdes sobre a populacao, localizacdo das escolas e das ESFs foram
obtidas no site da prefeitura municipal de Santa Cruz do Sul (PREFEITURA
MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO SUL, 2015).

Informacdes complementares, como presenca de Equipes de Saude Bucal
foram fornecidas pela Divisdo de Saude Bucal de Santa Cruz do Sul e as informagdes
sobre o numero de escolares foram obtidas junto a Secretaria Municipal de Educacéo
e Cultura (SMEC) do municipio.

3.3 Descri¢cdo do municipio de Santa Cruz do Sul/RS

O municipio de Santa Cruz do Sul localiza-se na regido do Vale do Rio Pardo,
na encosta inferior do nordeste do estado do Rio Grande do Sul, entre 0s municipios
de Vera Cruz, Rio Pardo, Sinimbu, Venancio Aires e Passo do Sobrado, distante 155
km da capital Porto Alegre (PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO SUL,
2015).

Santa Cruz do Sul possui uma populacdo de aproximadamente 118.374
habitantes em uma area de 794,49 kmz2, segundo dados obtidos no censo demogréfico
do ano de 2010. A economia local esta baseada na producdo de tabaco, sendo
sustentada pelo Complexo Agroindustrial Exportador Fumageiro. Além disso, possui
outras industrias responsaveis por inumeras atividades de produgdo, como
alimenticias, de metalurgia, de producdo de bens de consumo e de tecnologia,
servicos, e representam altos indices de urbanizacdo (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015).

3.3.1 Descricéo da populacao

A populacao de referéncia para o estudo € constituida por escolares de 12 anos
de idade matriculados nas escolas publicas de ensino fundamental no municipio de
Santa Cruz do Sul, RS. De acordo com dados obtidos na Secretaria Municipal de
Educacdo e Cultura de Santa Cruz do Sul, atualmente sdo 26 escolas publicas
municipais de ensino fundamental, com um total de 6.701 alunos matriculados, 6.294
destes alunos no ensino regular e 407 na educacao de jovens e adultos. Quanto a

localizagéo das escolas, 10 situam-se na area rural e 16 na area urbana do municipio.
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3.4 Descricao da coleta de dados

Os dados utilizados na presente pesquisa sdo secundarios, ou seja, obtidos a
partir da consulta aos levantamentos epidemioldgicos realizados no municipio. A
solicitacdo de autorizacdo para coleta dos dados realizou-se mediante oficio ao
Secretario Municipal de Satude (APENDICE A).

A coleta de dados da presente pesquisa ocorreu através de contato com a
Divisdo de Saude Bucal do municipio de Santa Cruz do Sul. Estes foram obtidos no
acervo do municipio, através de consulta aos relatorios dos levantamentos em saude
bucal dos anos 2000 a 2015, obtendo assim, o indice CPO-D aos 12 anos por escola.
A Coordenacdo da Divisdo de Saude Bucal do municipio prestou esclarecimentos
guanto a disponibilidade de equipes de saude bucal no servico de saude préximo as
escolas e 0 ano que este comecou a ser ofertado (APENDICE B). Questionou-se
ainda, quanto aos métodos preventivos adotados pelo municipio, sejam acdes
rotineiras, projetos ou protocolos de prevencao e a faixa etaria que estes atingem.

Os dados de outros levantamentos realizados em escolas publicas no municipio
e disponiveis para consulta também foram incluidos no estudo para fins de

comparacao e discussdo. Estes foram obtidos mediante consulta bibliogréfica.

3.5 Critérios de incluséo

Foram incluidos no estudo os levantamentos epidemioldgicos de escolares com
12 anos de idade das escolas publicas municipais, fornecidos pela Divisdo de Saude
Bucal do Municipio de Santa Cruz do Sul e publica¢des que apresentam os resultados
de levantamentos epidemiolégicos realizados no municipio em escolas publicas que

utilizam esta mesma faixa etaria.

3.6 Critérios de excluséao
Foram excluidos os levantamentos epidemiolégicos que ndo contemplam a

faixa etaria de 12 anos de idade.

3.7 Analise de dados

Os dados sobre a prevaléncia de céarie dentaria (CPO-D aos 12 anos) do
municipio de Santa Cruz do Sul foram analisados a partir de tabelas elaboradas pela
pesquisadora (APENDICE C).
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Na elaboracéo do mapa (APENDICE D), analisou-se a média de CPO-D aos 12
anos de idade das escolas publicas por regido, no ano de 2001 e em 2015,
correspondendo ao primeiro e ultimo levantamento realizado. Em seguida, realizou-
se a confeccdo do mapa de Santa Cruz do Sul no programa TerraView 3.5.0 e
adicionou-se os resultados em forma de marcacdo de texto através do programa
CorelDraw X5.

3.8 Apresentacao dos resultados

Os resultados da andlise de dados serdo apresentados a Divisao de Saude Bucal
do municipio de Santa Cruz do Sul e Secretaria Municipal da Saude de Santa Cruz do
Sul.

3.9 Destinacao do material e dados coletados
Os dados obtidos serdo arquivados e deletados cinco anos ap6s a publicacdo

dos resultados.
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4. RESULTADOS

No periodo de 2000 a 2015 foram realizados em Santa Cruz do Sul, pela Equipe
de Saude Bucal do municipio, sete levantamentos epidemiologicos (2001, 2002, 2003,
2006, 2009, 2012 e 2015).

Em 2001 foram examinados 441 escolares aos 12 anos de idade nas escolas
publicas do municipio. Do total desta populacdo 82,7% estudavam em escolas
urbanas e 17,3% em escolas rurais. Em 2002, avaliou-se 525 escolares, 77,9% de
escolas urbanas e 22,1% de escolas rurais. Em 2003, 336 escolares de 12 anos foram
examinados, apenas 7 escolas da zona urbana participaram da pesquisa resultando
em 59,2% do total pesquisado e as 8 escolas rurais representaram 40,8% da
populacdo. A partir de 2003, os levantamentos foram realizados a cada trés anos.
Assim, em 2006 a populacdo examinada aos 12 anos de idade consistiu em 463
escolares, 75,2% de escolas urbanas e 24,8% de escolas rurais. Em 2009 examinou-
se 499 escolares, 89% de escolas urbanas e 11% de escolas rurais. Em 2012
examinou-se 502 escolares, os quais 72,1% estudavam em escolas urbanas e 27,9%
em escolas rurais. Em 2015, examinou-se 288 escolares aos 12 anos, 55,9% de
escolas urbanas e 44,1% de escolas rurais. Estes dados podem ser observados na
Tabela 1.

Tabela 2- Média de CPO-D Santa Cruz do Sul/RS, 2015
Ano CPO-D Examinados Total

Escolas urbanas Escolas rurais

n % n %
2001 3,21 365 82,7 76 17,3 441
2002 2,69 409 77,9 116 22,1 525
2003 2,61 199 59,2 137 40,8 336
2006 2,44 348 75,2 115 24.8 463
2009 1,34 444 89 55 11 499
2012 1,96 362 72,1 140 27,9 502
2015 1,92 161 55,9 127 44,1 288

Em 2001, o indice CPO-D aos 12 anos em Santa Cruz do Sul foi de 3,21,

diminuindo para 1,34 em 2009, o que representou uma queda de 58,25% na incidéncia
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de cérie dentaria. Em 2012, o indice aumentou 46,26% em relagdo a 2009, chegando
a uma média de 1,96. Esse indice diminuiu 2% nos ultimos trés anos, mantendo-se
praticamente estavel até 2015, ano em que o CPO-D foi de 1,92. A variacdo no indice

CPO-D pode ser visualizada no Grafico 1.

Grafico 1- Média do indice CPO-D em Santa Cruz do Sul de 2001 a 2015
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Conforme as tabelas 2 e 3, quando avalia-se a média de CPO-D das escolas
urbanas e rurais separadamente, observa-se que a incidéncia da céarie dentaria aos
12 anos de idade, diminuiu 70,68% de 2001 a 2009 nas escolas urbanas, resultado
de uma queda no indice de CPO-D 3,65 para 1,07. O indice em 2012 manteve-se
guase estavel e em 2015 elevou-se para 1,56. Essa elevacao representou um indice
31,41% maior em comparagdo com o ano de 2009. Nas escolas rurais, considerando
o periodo de 2001 a 2015 a incidéncia de carie dentaria aos 12 anos diminuiu 50,5%,
saindo de uma situacdo de uma média de 4,61 para 2,28. Entretanto, nos anos 2006
e 2012 observou-se na média das escolas rurais elevacao nos indices do CPO-D.

Ao comparar as escolas urbanas com as escolas rurais do municipio,
constatou-se que as escolas rurais apresentam maiores indices de CPO-D em todos

0S anos no periodo estudado.

Tabela 3 - Média de CPO-D das escolas urbanas Santa Cruz do Sul/RS, 2015
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ANO NUumero de Escolares Média de
Escolas Examinados CPO-D das

Escolas
2001 15 365 3,65
2002 14 409 2,50
2003 7 199 2,12
2006 16 348 2,24
2009 16 444 1,07
2012 17 362 1,19
2015 10 161 1,56

Tabela 4 - Média de CPO-D das escolas rurais Santa Cruz do Sul/RS, 2015

ANO Numero de Escolares Média de
Escolas Examinados CPO-D das

Escolas
2001 6 76 4,61
2002 8 116 4,22
2003 8 137 3,06
2006 8 115 3,81
2009 8 55 2,55
2012 11 140 3,24
2015 12 127 2,28

No grafico 2 € possivel visualizar a variacdo da média de CPO-D entre as
escolas urbanas e as escolas rurais. Observa-se, ainda, que o crescimento no indice
das escolas rurais em 2012 foi semelhante ao observado na média de Santa Cruz do
Sul.

Gréfico 2 - Comparacéo do indice CPO-D entre as escolas urbanas e rurais
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Avaliou-se também a experiéncia de carie dentaria relacionando-a com o
acesso ao servico de saude bucal, comparando as escolas que tem acesso a ESF
com Equipe de Saude Bucal e as escolas que ndo possuem ESF ou que possuem
ESF sem o atendimento por Equipes de Saude Bucal. Nado foram incluidas nesta
comparacao as Unidades Basicas de Saude (UBS).

Nas escolas que tem acesso a ESF com Equipe de Saude Bucal, considerou-
se o0 levantamento realizado depois da insercdo da equipe na ESF, ou seja, 0
levantamento seguinte. Assim, considerou-se apenas a partir do ano de 2003 em que
foi inserida a Equipe de Saude Bucal na ESF Menino Deus e a partir do levantamento
de 2006.

Em 2006 duas escolas contavam com Equipe de Saude Bucal na ESF, em 2009
esse numero aumentou para quatro escolas. Em meados de 2012, outras duas
escolas tiveram acesso a Equipe de Saude Bucal na ESF, totalizando seis escolas
neste ano. Em 2013, 7 escolas tinham acesso a este servico. Outras duas escolas,
dispdem deste servico jA neste ano (2015). Estas duas foram desconsideradas e
somadas as que ndo possuem Equipe de Saude Bucal na ESF.

Nas tabelas 4 e 5 pode-se observar que o indice CPO-D aos 12 anos foi menor
nas escolas que tém acesso a ESF com Equipe de Saude Bucal em todos os anos do
periodo estudado. Quando divide-se o componente “C”, que representa o niumero de
dentes permanentes cariados, pelo nimero total de dentes, obtém-se o percentual de
dentes com experiéncia de céarie dentaria e que ainda ndo receberam tratamento

odontoldgico nesta populacdo. Observa-se nas escolas sem ESF ou com ESF sem
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Equipe de Saude Bucal, um percentual maior de dentes cariados sem tratamento nos
anos 2006, 2009, 2012 e 2015 sendo respectivamente 6,3%, 3,9%, 5,5% e 6,7%
enguanto as escolas pertencentes a ESF com Equipe de Saude Bucal apresentaram,
respectivamente, 5,1%, 2,6%, 4,4% e 2,7%.

Considerou-se também o indice de cuidados odontologicos, que representa o
componente “O”, ou numero de dentes obturados/restaurados, dividido pelo numero
total de dentes. As escolas que ndo tem ESF ou com ESF sem Equipe de Saude
Bucal, apresentaram maior indice de cuidados odontolégicos nos anos 2006, 2009,
2012 e 2015, sendo respectivamente, 3%, 1,3%, 1,7% e 1,82%, se comparado com
escolas com ESF com Equipe de Saude Bucal, respectivamente, 1,9%, 1%, 1,3% e
1,26. Como este percentual expressa dentes que receberam tratamento restaurador,
observa-se que os alunos de escolas sem ESF ou com ESF sem Equipe de Saude

Bucal tém acesso ao atendimento odontoldgico curativo.

Tabela 5 - Composicdo do CPO-D nas escolas com ESF com Equipe de Saude Bucal.
Santa Cruz do Sul/RS, 2015.

Ano  Escolares N H C o\C O P CPO-D
2006 87 2.217 2.053 114 2 44 4 1,88
2009 97 2520 2.422 66 5 25 2 1,01
2012 104 2.616 2.455 116 6 35 4 1,54
2015 63 1.661 1.591 45 2 21 2 1,11

* N= nimero de dentes; H= nimero de dentes higidos; C= niumero de dentes cariados; O/C = nimero
de dentes restaurados com carie; O= nimero de dentes obturados ou restaurados; P= nimero de
dentes perdidos por carie.

Tabela 6 - Composi¢cao do CPO-D nas escolas sem ESF ou com ESF sem Equipe de
Saude Bucal. Santa Cruz do Sul/RS, 2015.

Ano Escolares N H C Oo\C 0] P CPO-D
2006 375 90.823 8.780 627 60 304 52 2,78
2009 402 10.432 9.822 412 44 142 12 1,51
2012 398 10.285 9.462 567 68 179 9 2,06
2015 225 5.210 4.730 349 22 95 14 1,88

* N= nimero de dentes; H= nimero de dentes higidos; C= nimero de dentes cariados; O/C = niimero
de dentes restaurados com carie; O= numero de dentes obturados ou restaurados; P= numero de
dentes perdidos por carie.

No Quadro 1, pode-se verificar a comparagdo da composicao percentual de

cada componente do indice CPO-D entre as escolas que tem acesso a ESF com



42

Equipe de Saude Bucal com as escolas sem ESF ou ESF sem Equipe de Saude Bucal,
observa-se um percentual semelhante. Destaca-se ainda, o elevado percentual de

dentes cariados nas duas situacoes.

Quadro 1 - Composicdo percentual do indice CPO-D, segundo o0 acesso ao servico
de sadde bucal. Santa Cruz do Sul, RS — Quadro comparativo.

Escolas com ESF com Equipe de| Escolas sem ESF ou com ESF sem

Ano Saude Bucal Equipe de Saude Bucal

C o\C @] P CPO-D C o\C 0] P CPO-D
2006 | 69,5 1,2 26,8 2,5 1,88 60,1 5,7 29, 2 5 2,78
2009 | 67,4 51 25,5 2 1,01 67,5 7,2 23,3 2 1,51

2012 | 72 3,7 | 21,8 | 2,5 1,54 68,9 8,3 21,7 11 2,06

2015 | 64,3 | 2,85 30 2,85 1,11 72,7 4,6 19,8 2,9 1,88

* C= percentual de cariados; O/C = percentual de restaurados com carie; O= percentual de obturados

ou restaurados; P= percentual de dentes perdidos por cérie.

Em relacdo aos métodos preventivos adotados, nas escolas da zona rural do
municipio de Santa Cruz do Sul até o ano de 2014 realizava-se a escovacao dentaria
com fluor gel a 1,23% por trés semanas consecutivas, realizando este procedimento
duas vezes no ano. Essa estratégia de prevencdo foi, entdo, discutida entre a
Coordenacédo de Saude Bucal, considerando melhor para o aspecto de prevencéo a
carie dentaria por haver a presenca do flior mais vezes no ano do que apenas uma.
A partir de 2015 adotou-se um sistema de rodizio nas escolas do interior, realizando
a escovacdo uma vez em cada escola e quando todas estiverem concluidas comeca
novamente, chegando a um numero de trés a quatro escovacfes por semestre, ao
invés de ficar somente duas vezes no ano. Este método da escovacdo com flior é
adotado desde 1996 nas escolas do interior, por motivo de terem menos acesso ao
servico e era associado ao atendimento curativos nas. Neste ano a nova proposta
esta sendo avaliada para ver as condigbes que as escovas apresentam neste meio
tempo até o retorno da equipe. A escova é trocada sempre que necessario. Nas

escolas da zona urbana sao realizadas duas escovagdes consecutivas uma vez no
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semestre apenas, esta mesma proposta vem sendo executada da mesma forma
desde o inicio do programa preventivo, em 1996 (informacéo verbal)?.

Além desse programa de escovacao com flior, o municipio conta com um
projeto de prevencado realizado em todas as escolas. Neste projeto, conforme
solicitado, € realizada palestra, orientacdes de higiene bucal e escovacdo dentéria
(informacéo verbal)?.

! Informacgéo fornecida pela cirurgid-dentista Leila Holsbach, na época Coordenadora da Divisao de
Saude Bucal de Santa Cruz do Sul, em junho de 2015.
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5. DISCUSSAO

No presente estudo, a incidéncia da céarie dentéria aos 12 anos de idade em
Santa Cruz do Sul diminuiu até 2009, elevando-se no ano de 2012 e permaneceu
praticamente estavel em 2015. Pode-se afirmar que o municipio atingiu as metas da
OMS para o0 ano 2000 entre os anos 2002 a 2009, entretanto ndo conseguiu atingir as
metas da OMS para o ano 2010, pois apresentou CPO-D acima de 1,9 nos anos 2012
e 2015 (HOBDELL, 2003).

Uma possivel explicacédo para o aumento no CPO-D em 2012 é o aumento da
populacao rural pesquisada, que correspondeu a 27,9% dos examinados naquele ano.
Como observado neste estudo e nos estudos de Mello e Antunes (2004) e Borges et
al. (2014), a area rural apresenta um indice CPO-D mais elevado. Em 2009, ano em
que foi registrado o menor CPO-D em Santa Cruz do Sul, quase 90% dos examinados
pertencia a escolas urbanas. Além disso, os levantamentos de 2003 e 2015, nos quais
mais de 40% da populacdo examinada estudava em escolas rurais, apresentaram
menor reducao na experiéncia de céarie dentaria.

Este estudo encontrou resultados semelhantes ao estudo de Neves (2011), ou
seja, média de CPO-D de 1,07, resultado proximo ao observado na zona urbana e
neste mesmo periodo. Além disso, a composi¢cao do indice CPO-D nestes bairros,
revela o componente cariado com maior percentual. Este resultado pode estar
associado a dificuldade no acesso ao servigco odontoldgico nestes bairros (NEVES,
2011). Se comparado com o resultado encontrado no presente estudo nas escolas
sem ESF ou com ESF sem Equipe de Saude Bucal, a composi¢ao do indice CPO-D
foi semelhante.

Verificou-se ainda, desigualdades no acesso ao servico odontoldgico, escolas
sem acesso ao servico de saude bucal oferecido nas ESFs de Santa Cruz do Sul
apresentaram maiores indices de CPO-D aos 12 anos. As escolas que ndo possuem
ESF ou que possuem ESF mas sem o atendimento de uma Equipe de Saude Bucal,
apresentaram maior percentual de dentes com experiéncia de carie sem tratamento e
maior indice de cuidados odontoldgicos que as escolas com ESF com Equipe de
Saude Bucal. Por outro lado, este maior percentual de dentes restaurados pode
revelar que estes escolares de 12 anos tem acesso ao atendimento odontologico
curativo. De acordo com a Coordenacgdo de saude bucal, os escolares que nédo tém

acesso ao servico de saude bucal na ESF, sdo atendidos como a comunidade em
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geral, mediante marcacéo de ficha em uma UBS mais proxima de sua localidade ou
bairro (informacéo verbal)?.

Apesar dos escolares que tem acesso ao servico de saude bucal na ESF
apresentarem um maior percentual do componente “cariado”, na avaliagdo da
composi¢cdo do CPO-D, quando divide-se o componente “C” pelo numero total de
dentes, observa-se que estes escolares apresentam um menor percentual de carie
dentaria ndo tratada que os escolares de escolas que ndo possuem ESF ou a ESF
nao possui atendimento de Equipes de Saude Bucal. Estes resultados, aliado ao
menor percentual de dentes restaurados na populacédo de escolares com ESF com
Equipe de salde Bucal, podem estar ocorrendo devido a uma abordagem mais
preventiva e menos invasiva dos profissionais de Saude Bucal da ESF.

Para Rigo, Souza e Caldas Junior (2012), determinados grupos de adolescentes
podem apresentar maior ataque de cérie dentéria, o que reflete a utilizacdo reduzida
de servicos odontolégicos, tanto em relacdo a prevencdo, como em acles
terapéuticas. Paiato (2012) verificou associagao entre baixos indices de carie dentaria
e criangas que tinham acesso ao servi¢co odontoldgico, relatando visitas ao cirurgido
dentista.

Este estudo encontrou resultados superiores ao estudo de Constante, Bastos
e Peres (2010) em Floriandpolis, SC, que observou reducdo na média CPO-D de
91,5% nos ultimos 38 anos (1971-2009), encontrando um indice CPO-D de 0,78 em
2009. Porém, semelhante a este estudo, foi encontrado um aumento no componente
C, fator apontado pelos autores que pode ter ocorrido pela diminuicdo na utilizacao
dos servicos odontoldgicos ou pela adocdo de abordagem menos invasiva pelos
profissionais.

Ao comparar os resultados encontrados neste estudo com os resultados dos
levantamentos a nivel nacional, observa-se que em 2003, o indice CPO-D em Santa
Cruz do Sul estava abaixo da média nacional, como pode ser observado na Tabela 6.
Mas comparado ao estado do Rio Grande do Sul e Regido Sul do Brasil, apresentou
média de CPO-D mais elevada. A situacdo do municipio melhorou em 2009, assim,
se comparado com a meédia nacional, do estado e da regido sul em 2010, observa-se
gue o indice CPO-D esteve abaixo da média nacional e da regido Sul, se aproximando

2 Informagéo fornecida pela cirurgid-dentista Leila Holsbach, na época Coordenadora da Divisdo de
Saude Bucal de Santa Cruz do Sul, em junho de 2015.
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do resultado do Rio Grande do Sul (PORTO ALEGRE, 2003; BRASIL, 2004; BRASIL
2012).

Observa-se gue a incidéncia da carie dentaria diminuiu em Santa Cruz do Sul de
2003 a 2010, bem como no Rio Grande do Sul, na Regido Sul do Brasil e no Brasil. A
diminuicdo na incidéncia da doenca foi maior se comparada ao estado, a regiao e ao
pais neste periodo (PORTO ALEGRE, 2003; BRASIL, 2004; BRASIL 2012).

O CPO-D no Brasil foi 26,2% menor em 2010 do que apresentado em 2003. Mas
ao comparar o numero de examinados entre os levantamentos, observa-se uma
amostra 65% menor em 2010 no total de examinados e quase 80% menor na faixa
dos 12 anos de idade. O levantamento realizado no Brasil em 2003 examinou 108.921
pessoas, destas, 34.550 com 12 anos de idade. Em 2010, foram examinados 37.519
individuos, sendo 7.247 aos doze anos de idade (BRASIL, 2004; BRASIL 2012).

Tabela 7 - Comparacdo da média de CPO-D de Santa Cruz do Sul com o estado do
Rio Grande do Sul, Regido Sul e a média Brasileira.

CPO-D Santa CPO-D Rio CPO-D Regiéao CPO-D
Periodo Cruz do Sul Grande do Sul Sul Brasil
2003 2,61 2,45 2,31 2,78
2009-2010 1,34 1,49 2,06 2,07

Fonte: PORTO ALEGRE, 2003; Brasil, 2004; Brasil 2012.

Os dados do presente estudo oferecem limitacdo para avaliar os métodos
preventivos adotados no municipio. Em relacdo a distribuicdo de escovas, Lauris
(2006), afirma que o acesso a escova dental tém possibilitado a reducdo da cérie
dentéria, o que pode ser um dos fatores ou contribuintes da diminuicdo da doenca no
municipio de Santa Cruz do Sul, pois o0 mesmo distribui periodicamente escova dental
a todos os escolares de 12 anos de idade. Chaves e Vieira da Silva (2002), verificaram
reducdo na cérie com a adocdo de procedimentos coletivos, como a escovagao
supervisionada. Em relacdo a escovacao com fltor, Fejerskov (2004) e Cury, Tenuta
(2009), destacam o importante papel dos fluoretos na prevencao e controle da cérie
dentéria, justificando seu uso como mecanismo de prevenc¢do da doencga cérie.

Rigo, Souza e Caldas Junior (2012), compararam a prevaléncia de céarie dentaria

em grupos de escolares que recebem procedimentos coletivos em saude bucal,
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incluindo escovacgdes supervisionadas, aplicacdo de flior e palestras educativas com
escolares que nunca receberam atuacao de profissionais na sua escola para a
realizacdo de procedimentos de promocédo de saude bucal. Os autores constataram
gue os procedimentos coletivos parecem ter sido eficazes na diminuicdo do grau de
severidade da céarie aos 12 anos, observando que as escolas sem procedimentos
coletivos apresentaram um maior indice de cariados sem tratamento e de dentes
restaurados. Mesma situacdo encontrada no presente estudo nas escolas sem ESF
ou com ESF sem Equipe de Saude Bucal.

Silva e Jorge (2000), observaram que a adocdo de programa educativo-
preventivo, com palestras educativas e escovacgdo supervisionada mostra-se efetivo
na melhora da higiene e saude bucal dos escolares, consideram este um método
simples, de facil execucéo e baixo custo, se comparado aos procedimentos curativos.

Questiona-se 0 motivo para a incidéncia da cérie voltar a aumentar. As medidas
preventivas adotadas até 2009 podem também ndo ter a mesma eficicia nos tempos
atuais, por mudancas que podem ter ocorrido nas condi¢cdes de vida e saude da
populacdo. Sao necessarios novos estudos verificando as condicbes
socioeconbmicas, escolaridade dos pais, habitos alimentares e de higiene da
populacdo, para avaliar a possivel associacao com estes fatores.

O trabalho de prevencao voltado as desigualdades na prevaléncia da cérie
dentaria, possivelmente contribuiria na solucdo desse problema. Sugere-se aos
levantamentos realizados no municipio que estes incorporem o numero de criangas
livres da doenca e também a informacgéo dos grupos de polarizacédo da carie, ou seja,
agueles que apresentam os maiores valores da doenca, para entdo trabalhar a
prevencado com esses grupos. O objetivo é trabalhar com sadde e ndo com os indices
da doenca.

Para os grupos sem doenca, sugere-se o trabalho com a manutencédo e
promocao da saude, para assim, diminuir o indicador nas outras faixas etarias. E nos
grupos com valores elevados da doenca salienta-se a importancia de tratar além dos
sinais clinicos ou lesdes, a doenca carie dentéria no aspecto da educagcédo em saude.
Fazer com que o individuo tenha as informacdes necessarias para conhecer o seu
papel diario no cuidado com a sua saude bucal. A doenca céarie € muito complexa e a
maioria das pessoas soO realiza o tratamento. A educacdo em saude poderia mudar

esse pensamento curativo da doenca.
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CONCLUSAO

O presente estudo avaliou o perfil epidemiologico da doenca céarie dentaria em
Santa Cruz do Sul, RS aos 12 anos de idade, tendo como base a comparacao e o
acompanhamento dos levantamentos epidemioldgicos realizados no municipio nos
altimos 15 anos. Observou-se uma diminui¢cdo na incidéncia da doenca no periodo de
2001 até 2009 tanto no municipio como na zona urbana, depois houve um ligeiro
aumento. Uma possivel explicacdo para o aumento no CPO-D em 2012 é o acréscimo
no percentual da populacéo rural pesquisada nesse ano e o aumento no numero de
lesdes na area urbana. Santa Cruz do Sul atingiu as metas da OMS para a carie
dentaria nessa faixa etéria, apenas para o ano 2000.

Os indices de céarie dentaria apresentaram-se de forma desigual. Entre a
populacao urbana e rural, observou-se um CPO-D maior nas escolas rurais em todos
os levantamentos. A experiéncia de carie dentaria € maior em escolas que ndo tem
acesso a ESFs ou ao servico odontolégico na Saude da Familia, se comparado com
escolas com ESF e com Equipe de Saude Bucal.

Sugere-se aos levantamentos realizados no municipio que estes incorporem o
namero de criancas livres da doenca e também a informacdo dos grupos de
polarizacdo da carie. A situacdo da cérie dentaria continua grave, 0s grupos com alto
indice de carie devem ser identificados para possibilitar o correto manuseio e a adoc¢ao
de medidas e estratégias preventivas adequadas. Por outro lado, € necessario um

trabalho focado na prevenc¢éo, com a saude e nao apenas com os indices da doenca.
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APENDICE A - Oficio de Autorizag&o para Coleta de Dados

19932013

Oficio - Autorizacao para Coleta de Dados
Santa Cruz do Sul, 01 de junho de 2015.

Sr. Secretario da Saude de Santa Cruz do Sul

Henrique Hermany

Eu, Andréia de Mello, residente a Rua Doutor Luiz Arthur Jacobus, Santa Cruz
do Sul-RS, académica do 9° semestre do curso de Odontologia na Universidade de
Santa Cruz do Sul — UNISC, estou realizando uma pesquisa para a elaboracdo do
meu Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC), com o titulo: “Realidade
epidemioldgica da salde bucal no municipio de Santa Cruz do Sul”. A professora
orientadora do trabalho é Beatriz Baldo Marques.

Dessa forma, venho através deste, solicitar sua autorizagéo para realizar a
coleta e estudo dos dados dos levantamentos epidemiolégicos em salde bucal,
realizados pela equipe de saude bucal do municipio. Destaca-se que a Coordenacao

de Saude Bucal do Municipio esta ciente desta solicitagéo.

Atenciosamente,

i 5 e B
Andréia de Mello, Profa. Me. Be% Bgldo Marques,

Académica de Odontologia. Orientadora.

P/rofa. Dra. Marcia Helena Wagner,

Coordenadora do Curso de Odontologia.

EUNISC O

UNIVERSIDADE DE SANTA CRUZ DO SUL

AV. INDEPENDENCIA, 2293 CEP: 96815-900 | SANTA CRUZ DO SUL -RS | 513717.7300 | WWW.UNISC.BR
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APENDICE B — Quadro das escolas que possuem ESF com equipe de salde
bucal. Santa Cruz do Sul, RS

Escola Bairro ESF Equipe de Ano de insercéo
Salde Bucal | da Salde Bucal
EMEF Bom Jesus Bom Jesus ESF Bom Jesus Sim 2008
EMEF Dona Leopoldina Linha Jodo Alves N&o tem N&o
EMEF Duque de Caxias Ana Nery ESF Faxinal N&o
EMEF Frederico Belvedere Nao tem Nao
Assmann
EMEF Dr. Guilherme Progresso N&o tem N&o
Hildebrand
EMEF Harmonia Santa Vitéria ESF Nao
Cristal/Harmonia

EMEF Leonel de Moura Santo Anténio Nao tem Nao
Brizola
EMEF José Ferrugem Renascenca Néo tem Néo
EMEF José Leopoldo Rauber ESF Sim 2012
Rauber Rauber/Carlota
EMEF Universitario Nao tem ESF Nao
Luiz Schroeder
EMEF Menino Deus Faxinal/ Menino ESF Menino Deus Sim 2003

Deus
EMEF Normélio Egidio | Castelo Branco N&o tem Né&o
Boettcher
EMEF Santuario Pedreira ESF Pedreira Sim 2009
EMEF Dona Carlota ESF Rauber/ Sim 2012
Sao Canisio Carlota
EEEF Nossa Sra de | Margarida Aurora ESF Margarida Sim 2005
Fatima Aurora
EEEF Pedro Afonso | Linha Santa Cruz ESF Linha Santa Sim 2015
Rabuske Cruz
EMEF Cardeal Leme Sao Martinho Nao tem Nao

Interior
EMEF Christiano J. Rio Pardinho ESF Rio Pardinho Sim 2013
Schmidt Interior
EMEF Félix Hoppe Linha Nova N&o tem Nao

Interior
EMEF Emanuel Sao José da Néao tem Nao

Reserva, Interior

EMEF Rio Branco Saraiva Nao tem Nao

Interior
EMEF Vidal de Negreiros Cerro Alegre Nao tem Nao

Baixo, Interior

EMEF Felipe Becker Alto Paredao N&o tem Nao

Interior
EEEF Guilherme Simonis Vila Boa Vista Nao tem Nao

Interior
EEEF Monte Alverne Nao tem Nao
Monte Alverne Interior
EMEF Linha Pinheiral Nao tem Nao
Sagrada Familia Interior
EMEF Willy Carlos | Linha Santa Cruz | ESF Linha Santa Sim 2015
Froehlich Cruz
EMEF Dom Pedro Il Séao Martinho Nao tem Nao

Interior
EMEF Professor Carlos Linha Araca Nao tem Nao
Wagner Sobrinho Interior
EMEF Imaculada Linha Antao Nao tem Nao
Conceigéo Interior
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SCOLA | EMEF EMEF EMEF EMEF EMEF EMEF Dr. | EMEF EMEF
Bom Dona Duque de | Frederico | Guido Guilnerme | Harmonia | Leonel
Jesus Leopoldina | Caxias Assmann | Heberts | Hildebrand de Moura
ANO Brizola
n CPO-D |n CPO-D|nCPO-D|nCPOD|nCPOD|n CPO-D|n CPO-D |n CPO-D
2001 52 12,16 |19 | 263 |18 |3,78|8 |263|38|221|16 |288 |39 |197] - -
2002 6221 |16 |3,19 |57|181|0 |- 31 |2 22 | 2,32 |40 | 2,53 | - -
2003 - - - - 66 | 1,61 | - - 42 11,38 | - - 40 | 2,33 | - -
2006 56 | 2,07 |12 | 2,08 |28 |282 |11 |2 381192 |9 322 |14 | 143 |10 |15
2009 33124 |16 | 044 |48 |108|10|13 |22|0,77 |32 | 2,03 |49 | 163 |34 | 1,03
2012 51| 1,75 |14 |1 35 (1,31 |17 | 1,12 |26 | 1,96 | 34 165 (27 | 1,85 |52 | 1,15
2015 - |- 8 |25 [31|071]3 [167]- |- 40 | 295 |24 |2 - |-
ESCOLA | EMEF EMEF EMEF Luiz | EMEF EMEF EMEF EMEF EMEF
José José Schoroeder | Menino Normélio | Santuario | Séo Nossa
Ferrugem | Leopoldo Deus Egidio Canisio Sr2 de
ANO Rauber Boettcher Fatima
n CPO-D |n CPO-D [ n CPO-D | n CPO-D | n CPO-D | n CPO-D | n CPO-D | n CPO-D
2001 16 | 3,13 | 17 | 4,71 | 15 1 63 | 4,1 11 [ 3,64 |31 | 290 |21 |305]|- -
2002 22 | 2,77 | 17 | 2,24 | 17 1,12 52 1327 |9 256 |36 | 244 | 26 | 2,77 | - -
2003 19 | 2,21 | 17 | 1,71 | - - - - - - - - 14 | 1,64 | - -
2006 8 |338|13|2,15|13 |1,08 |47 (138 |7 |286|22|232|20 |33 |40]|248
2009 14 (0,14 |7 |043 |11 [0,73 |64 089 |19 0,79 |45 |211 |22 | 1,18 | - -
2012 4 |0 3 |067 |15 [ 093 |26|069 |4 |1,75|12|233 25|04 |15 |1,73
2015 10 | 1,6 |- - 6 183 |19 053 |- - 7 1,43 | - - 13 | 0,46
SCOLA | EMEF EMEF Prof. | EMEF EMEF Dom | EMEF EMEF EMEF
Cardeal Carlos Cristiano J. | Pedro II* Félix Emanuel* Imaculada
Leme* Wagner Schimidt* Hoppe* n CPO-D | Conceicao*
ANO Sobrinho*
n CPO-D | n CPO-D |n CPO-D | n CPO-D | n CPO-D n CPO-D
2001 2 |5 - - 32 |4 - - 1 |6 - - 1 3
2002 21 [49 |- - 32 [339 |1 4 13 [ 254 |9 489 |- -
2003 - - 1 2 41 3,95 - - 4 2,5 13 2,77 2 1
2006 16 | 3,69 | - - 18 2,78 - - 9 2,78 3 5 - -
2009 6 2,17 | - - 19 3,32 - - 2 2,5 2 2 1 0
2012 4 2,75 | 1 2 31 2,16 4 5,25 11 | 2,18 8 2,38 - -
2015 8 3,5 1 4 24 1,83 1 2 4 2,75 10 2,2 1 0
SCOLA | EMEF EMEF EEEF EEEF EEEF EMEF Rio | EEEF EMEF
Vidal de | Felipe Guilherme | Monte Sagrada Branco* Pedro Willy
Negreiros* | Becker* Simonis* Alverne* Familia* Afonso Carlos
ANO Rabuske Froehlich
n CPO-D | n CPO-D |n CPO-D |n CPO-D | n CPO-D | n CPO-D | n CPO-D | n CPO-D
2001 - - 24 [538[- |- - |- e 16 | 4,31 | - - 1 14
2002 7 |5 14 [493 |- |- - |- - |- 19 | 416 | - - 2 4
2003 13 [ 262 [ 39 [477 |- |- - |- - |- 24 1492 |- - 1 4
2006 10 | 4 33 | 542 | - - - - 15 | 3,6 11 | 3,27 | - - - -
2009 3 4,33 | - - - - - - 16 | 2,13 | 6 4 18 | 1,39 | - -
2012 9 1,33 |33 | 539 |7 4,14 |15 | 34 - - 17 | 4,76 | 2 0 - -
2015 13 |1 2,15 | 16 | 263 | 6 1,5 27 | 1,56 | - - 16 | 3,25 | - - - -

n= alunos examinados *escolas rurais.
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APENDICE D — Mapeamento do CPO-D aos 12 anos nas escolas publicas de
Santa Cruz do Sul em 2001 e 2015
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