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RESUMO

Apesar dos estudos demonstrarem que a carie dentaria vem decrescendo na
populagdo infantil, a realidade de municipios rurais pode diferenciar do indice de

estudos nacionais, tanto para esta doenca, quanto para a doencga periodontal. O

Objetivo desta pesquisa consistiu em investigar a prevaléncia de carie dentaria e
doenca periodontal de escolares de 5 a 12 anos, no municipio de Santa Rita do
Pardo, MS, que frequentavam escolas publicas na zona urbana e rural a partir de
uma amostra de 335 escolares, no ano de 2007. Utilizou-se as recomendagdes da
Organizagao Mundial da Saude, 1999. Para a denticdo decidua, aos 5 anos de idade,
58,8% estavam livres de carie dentaria e 37,3% para a idade de 6 anos, nao
atingindo, para esta idade, a meta da OMS de 50% de criancas livres de carie. Na
denticdo permanente, aos doze anos, 72,7% dos estudantes tinham experiéncia de
carie. O principal componente do ceo-d e do CPO-D foi o cariado. O CPO-D médio
encontrado, aos 12 anos foi de 2,64. A porcentagem de escolares com gengivas
sadias decresceu de 100,0% aos 5 anos para 6,8% aos 12 anos e o calculo dentario
aumentou de 2% aos 6 anos para 45,5% na idade de 12 anos. A alteragéo
periodontal mais freqiiente foi o sangramento gengival. A medida que aumentou a
idade, houve maior frequéncia de alteragdes gengivais, e agravamento do estado, de
sangramento gengival para presenga de calculo dentario. O municipio ndo tem as
aguas de abastecimento publico fluoretadas artificialmente e 51,4% estudantes
utilizam agua néo tratada (de pog¢o). O municipio devera implementar programas de
prevencdo e educagdo em saude bucal; implantar a fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico, e instituir fontes alternativas de fluor para as regides que
utilizam agua nao tratada.

Palavras-chave: carie dentaria, doenga periodontal, levantamento epidemioldgico.



ABSTRACT

Although the studies have demonstrated that dental caries are decreasing in
schoolchildren, at rural counties the national index of caries and periodontal diseases
may be different. The objective of this research was to investigate the prevalence of
dental caries and periodontal disease among schoolchildren aged five to twelve in the
county of Santa Rita do Pardo, MS, Brazil. From a sample of 335 children, in 2006, a
schoolchildren population attending rural and urban public schools was studied. The
WHO'’s recomendations (1999) were used. For the deciduous dentition, at five years
old , 58,8% were caries free and at six years old, 37,3%, not reaching, for this age, the
WHO'’s goal of the 50% children caries free. In permanent dentition, at twelve, 72,7%
students had caries experience. The main component in the DMF-T and dmf-t index
was decayed. The mean DMF-T at 12 years old was 2,64. The percentage of
schoolchildren with healthy gingiva decreased from 100% at five years old to 6,8% at
twelve and the dental calculus increased of 2% to the 6 years for 45,5 % in the age of
12 years. The most common periodontal alteration was gingival bleeding. To the
measure that increased the age, it had greater frequency of gingival alterations, and
aggravation of the state, gingival bleeding for presence of dental calculus. The county
doesn’t have artificial fluoridation of public water supplies and 51,3% students use
water not treated (of well). The city will have to implement programs of prevention and
education in oral health; to implant water fluoridation of public supply, and to institute
alternative fluoride sources for the regions that use water not treated.

Key-words: dental caries, periodontal disease, epidemiological survey.



SUMARIO

L INTRODUGAO. ...ttt ettt see e 8
2 REVISAO DA LITERATURA ..ottt anas 10
2.1 Consideracdes gerais sobre carie e doenca periodontal.............cccccceee.. 10
2.1.1 ACArie deNtAria........coeeeieeiicee e —————— 10
2.1.2 Doenca PEriOdONTAL. ... .uuuuueiiiiiiiiiei et 12
2.2 indices de céarie dentéaria e doenca periodontal ............cccccoeeeeeeeeeeeeeeeeenn 13
2.3 Epidemiologia da cérie dentaria e doenca periodontal.............cccccvvvrrnnnee. 14
2.4 Prevencdo da cérie dentéria e doenca periodontal.........cccccoooiiiiieiennnnee. 18
2.4 1Utilizacdo de medidas Preventivas. ...........eeeeeeeeeiieeieeeee e 18
2.4.2 A fluoretacdo da aguas de abastecimento publicas..............cccoeecciiiivinnnnnnne. 22
2.4.3 Procedimentos COIELIVOS. ......ccoeiiiiiieeeeeee e 28
S OBUIETIVOS. ..o et e e e e 34
4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS.......c.oovioeeeeeeete e, 35
A.1TIPO U8 POSUUISA uuuuuuuuieiiieeeeeee e ettt a e e e e e e e e e e e e e e e e e eee e s e e e e e eeeaaaeeees 35
v o Lot e b= W oY ==Y LU - P PUPPPRR 35
4.3 SUJEITOS 0B PESGUISA..uuuuuueiiiiiiiiiiiaaaee e e e e ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e s e e s aannes 36
4.4 Procedimentos para coletade dadosS.........ccoovveiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 37
4.5 QUEeStiONArio SOCIOECONOMICO......uuueiieiieeeee e e e e 38
N = 0 1= o {1 o o SRR 38
4.7 ANAIISE AOS HAUOS....uuuiiiiiiiiiiiieee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s aaaes 39
4.8 Aspectos éticos 40
5 RESULTADOS. ... ettt e e e et e e e e e e s et e e e e e e e snnbeeeeeeeeannnes 41
B DISCUSSAD. ...ttt ettt ettt es e st s s nes 46
7 CONCLUSAO 55
REFERENCIAS. .....oouiiiieiee ettt 56
APENDICE Aottt ettt ettt es e 69
APENDICE B...oiiiiieieieteeeiee ettt ettt ene s 70
APENDICE Cooooiiiiteete ettt 71
N N | 1 P 72
ANEXO Bt e e et e e e e e e a et e e e e e e e annaaaeaans 73

ANEXO €ttt e e 74



1 INTRODUCAO

A carie dentaria e a doenca periodontal vém sendo descritas na literatura ha
muito tempo, como os problemas mais comuns encontrados na cavidade bucal,
conforme ja foi relatado por um grupo de consultores da Organizagdo Mundial da
Saude (1955), apud Chaves (1986) e por Araujo (2000), seguido respectivamente das
maloclusdes, labio leporino e cancer da boca.

Com a crescente industrializagdo e a mudanca de habitos dietéticos,
especialmente o aumento do consumo do agucar, a carie dentaria tornou-se um grave
problema de saude publica. A situagcdo comecou a mudar a partir da utilizacdo dos
fluoretos de varias maneiras, como a incorporagcdo do fllor nas aguas de
abastecimento publico, nos dentifricios e em aplicagbes topicas através de bochechos
ou géis (BRATTHAL, HANSEL-PETERSON e SUNDBERG, 1996).

Varios estudos vém relacionando a carie dentaria com as condigcbes
socioeconbmicas da populagdo, como ma distribuicio de renda, a falta de
participacdo na riqueza nacional, o desemprego, o atraso tecnolégico em alguns
setores, elevado indices de analfabetismo e diferengca nos municipios com e sem
agua fluoretada (BALDANI, NARVAI e ANTUNES, 2002; GONCALVES, PERES e
MARCENES, 2002; IRIGOYEN, MAUPOME e MEJIA, 1999; BATTELLINO et al.,
1997).

Pela magnitude da carie dentaria, a doenga periodontal em criangas foi
negligenciada, apesar de ser a segunda doenga de importancia epidemiologica para a
Odontologia, mas com a evolugdo da perspectiva de saude bucal, a Odontologia
passou a dar a devida atengao aos problemas periodontais em criangas (CARDOSO,
ROSING e KRAMER, 2000).

Para o Ministério da Saude €& preciso conhecer o perfil epidemiolégico da
populacdo e as condigdes socioeconbmicas, os habitos, estilos e necessidades de
saude. Também ¢é necessario estabelecer “linhas de cuidado”, para populacdes-alvo
como a crianga e adolescente e investigar os principais problemas relativos a saude
bucal (BRASIL, 2004b).

Apesar dos estudos demonstrarem que a carie dentaria vem decrescendo na
populagdo infantii (NARVAI, CASTELLANOS e FRAZAO, 2000; WARPEHA,
BELTRAN-AGUILAR e BAEZ, 2001; BIRKELAND, HAUGEJORDEN e FEHR, 2002),

segundo Traebert et al. (2001), a realidade de municipios do interior pode diferenciar



do indice de estudos nacionais, tanto para esta doenga, quanto para a doenca
periodontal. Segundo Traebert et al. (2002), existe uma lacuna de levantamentos em
pequenos municipios, especialmente os rurais, sendo que a utilizacdo de dados
nacionais para o planejamento local, pode levar a severa discrepancia na implantagao
de acdes de saude bucal destas localidades.

A Geréncia Municipal de Saude e Higiene realiza, anualmente, levantamento
de carie dentéria, utilizando o indice CPO-D (Cariados, Perdidos e Obturados em
Dentes Permanentes) na area urbana, nas duas unicas escolas publicas da cidade,
seguindo orientagdo da Secretaria Estadual de Saude. Em 2003, o CPO-D aos 12
anos era de 3,98 (MATO GROSSO DO SUL, 2003), apresentando um valor acima da
meta proposta pela Organizagao Mundial da Saude, para esta idade (CPO-D = 3). Em
2004, o CPO-D apresentou um decréscimo para 3,46 (MATO GROSSO DO SUL,
2004) e em 2005, um valor de 2,20 (MATO GROSSO DO SUL, 2005). Visto que os
levantamentos foram efetuados sem a calibragdo dos examinadores, o que garante
maior objetividade na coleta de dados, surge um questionamento, sera que esta
havendo uma diminuigdo da frequéncia de carie dentaria na populacao infantil, ou
problemas metodoldgicos estariam comprometendo os valores encontrados?

Neste sentido, torna-se necessaria a realizagdgo de um levantamento
epidemioldgico da frequéncia de carie dentaria e doenga periodontal em criangas,
seguindo todas as recomendacdes metodoldgicas preconizadas pela Organizagao
Mundial da Saude, a fim de gerar dados consistentes e confiaveis, que possam ser
utilizados para o diagndéstico da situagdo da saude bucal, o que justifica o presente
trabalho.

Espera-se que a realizacido deste trabalho, possa oferecer subsidios para propor
uma melhor assisténcia odontolégica, melhor otimizacdo do uso dos fluoretos e

também servicos relacionados a educacéo para a saude bucal da populagao.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Considerac0es gerais sobre carie dentaria e doenca periodontal

2.1.1 Carie dentaria

Para Newbrun (1988) e Unfer e Saliba (2000) a carie dentaria € uma doencga
multifatorial, onde se verifica a interagao de trés fatores principais: o hospedeiro
(superficie dental susceptivel a dissolugdo acida), a microbiota (microrganismos
cariogénicos) e o substrato ou a dieta (carboidratos fermentaveis); além de um quarto
fator: o tempo, visto que a permanéncia da placa bacteriana na superficie dentaria
pode resultar numa menor ou maior perda de minerais, ocasionando uma lesao
reversivel ou irreversivel. Além disto, outros fatores podem estar associados a
ocorréncia ou nado de carie dentaria como o estresse, auto-estima, nivel
socioeconémico, estrutura familiar e o desenvolvimento econdmico, social e
educacional do pais.

Segundo Thilstrup e Fejerskov (1995), a carie dentaria é a doenca mais
prevalente e destrutiva na cavidade bucal das criancas e por isso merece atencao
diferenciada, sendo, portanto uma doencga cronica, infecciosa e de alta prevaléncia
que afeta os tecidos mineralizados dos dentes.

No trabalho de Traebert et al. (2001) houve a conclusdo de que ha diferengas
estatisticamente significativas entre criangcas de escolas publicas e privadas quanto a
prevaléncia de carie dentaria e necessidade de tratamento, favoraveis as privadas,
revelando o peso de fatores sociais e econdmicos que atuam na determinacao da
doenca.

Maltz e Silva (2001) estudaram a influéncia de fatores socioeconémicos sobre
a carie dentaria, gengivite e a fluorose, utilizando como parametro o tipo de rede de
ensino, em mil escolares de 12 anos de idade, na cidade de Porto Alegre, capital do
Rio Grande do Sul. As autoras obtiveram como resultados diferencgas significativas
onde a experiéncia de carie e o sangramento gengival sdo maiores na rede de ensino
publico e a fluorose (hipoplasia causada pela ingestdo excessiva de fluor no periodo
de calcificagdo dos dentes) foi maior na rede particular.

Peres et al. (2003) realizaram um estudo transversal com 695 escolares de 12

anos de idade, matriculados em escolas publicas e privadas da regidao urbana de
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Chapecd, Santa Catarina, no qual avaliaram o impacto da carie e da fluorose dentaria
na satisfagdo com a aparéncia e mastigagdo. Os autores encontraram um alto grau
de satisfagdo encontrado, tanto para a aparéncia quanto para a mastigagcao, quer nas
escolas publicas ou privadas. Porém, a analise de regressdao multipla permitiu
verificar que as criangas de escolas publicas estavam mais insatisfeitas com a
mastigacéo do que as escolas privadas, independente do ataque de carie, sugerindo
a existéncia de valores diferentes entre estas populagdes socialmente distintas.

Vieira e Rosenblatt (2003) fizeram um estudo epidemiolégico de carie dentaria
em primeiros molares permanentes de 1205 escolares de 7 a 12 anos oriundos de
escolas publicas e privadas na cidade de Recife — PE. A pesquisa apontou que 59,8%
dos escolares apresentavam primeiros molares permanentes higidos. Entre os que
apresentavam lesédo de carie 38,3% eram oriundos de escolas publicas e 15,9% de
escolas particulares. Para qualquer das idades avaliadas, a média de dentes cariados
foi mais elevado entre os alunos da rede publica. Os escolares da rede particular
receberam mais tratamentos restauradores comparados com os da rede publica.

Para Cardoso et al. (2003) certas comunidades brasileiras nao foram
beneficiadas da mesma maneira pela utilizacdo do fluor na saude bucal, por existirem
determinadas caracteristicas como auséncia da fluoretacdo das aguas de
abastecimento, falta de acesso a programa preventivo e baixo nivel sécio-econémico,
tornando as pessoas mais susceptiveis a doencga.

Para Feitosa e Colares (2004) e Narvai et al. (2002) a polarizagdo da carie
dentaria € um fendbmeno onde a prevaléncia da patologia acomete, com maior
freqUéncia, grupos sociais menos favorecidos sécioeconomicamente, o que fortalece
mais intensamente as preocupagcdes no controle e prevencdo da carie em
comunidades carentes.

Boing et al (2005) realizaram uma revisdo de literatura no qual descreveram
caracteristicas da produgéo cientifica de estudos epidemiolégicos que abordaram
carie dentaria e doencas periodontais na década de 90, em relacdo a estratificagao
socioecondmica empregada, devido a associagao estabelecida entre posicao relativa
que cada grupo social ocupa na sociedade e diferenciais de risco para muitas
doencas. Os autores encontraram 86 trabalhos, sendo a maior frequéncia destes a
dos paises europeus (Inglaterra e Suécia), seguido do Brasil. Identificaram 40
diferentes indicadores de condigdo socioeconémicos, sendo os trés mais recorrentes:

ocupacgao, escolaridade e renda. Estes influenciam o padrao alimentar, de qualidade
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e localizagdo de moradia, de acesso a conhecimentos e cuidados médicos; enfim,
inumeros fatores que atuam de maneira direta na exposi¢cao a riscos e a fatores de

protecao para varias doencas.

2.1.2 Doenca periodontal

Segundo Scaf et al. (1984), o homem, através do processo de civilizagao, por
um periodo de milhares de anos, tem tido seu aparelho mastigatorio debilitado. Isto
devido a alimentagdo basica ndo exigir uma verdadeira mastigacdo dos alimentos,
que possuem uma consisténcia macia. E, com o ndo cumprimento de uma higiene
bucal correta, surge a placa dentaria, que se traduz num dos mais importantes
agentes etioldgicos da gengivite.

Rocchi et al. (1991) e Chiapinotto (2000) disseram que o fator etiolégico da
doenca periodontal é a placa bacteriana, acumulada na regido dento-gengival, sendo
que outros fatores que contribuem para esse acumulo e consequente agravamento
da gengivite sao dentes mal posicionados, restauracbes defeituosas e coroas mal
adaptadas, além de aparelhos ortoddnticos os quais dificultam a boa higiene oral,
podendo propiciar acumulo de placa em determinados locais.

Segundo Araujo, Jorge e Candelaria (1995), as doengas periodontais e
especificamente a gengivite, atacam as criangas e isto tem sido exaustivamente
estudado a partir da década de 70, em todo o mundo, sendo que formas mais
agressivas de doenga periodontal, classificadas de periodontites de inicio precoce,
também ocorrem em criancas e adolescentes.

Muitos autores relatam que a gengivite na infancia ndo sendo diagnosticada e
tratada, permanece e acompanha o paciente até a fase adulta, podendo evoluir para
uma periodontite, cujas caracteristicas principais sdo a formagao da bolsa periodontal
e a presencga de reabsorgao 0ssea alveolar (JAHN e JAHN, 1997; ALCARAZ SINTES,
2001; COUTINHO e TOSTES, 1997; SARIAN, DUARTE e CARVALHO, 1997,
McDONALD, AVERY e WEDDELL, 1995; OPPERMANN e ROSING 1999,
CHIAPINOTTO, 2000; CHARLIER, BARCELOS e VIANNA, 2002).

O desenvolvimento e severidade da doenca periodontal esta diretamente
associada a idade e higiene, observando-se ainda uma intima relagdo com o nivel de
desenvolvimento econdmico e com o padrao educacional. Outros fatores de risco € o

habito de fumar, agravado quando ligado ao alcoolismo, problemas gerais de saude
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como diabetes mellitus, aids, doencas e terapias que causam xerostomia, vida
estressante, privagcdes econdmicas e sociais. Na realidade, a prevaléncia da doenca
periodontal € universal, destacando-se como um dos principais problemas de saude
publica na area odontologica nos paises pobres e também nas regides
desenvolvidas, onde a carie apresenta indices muito reduzidos ou ja esta sendo
mantida sob controle (CHIAPINOTTO, 2000).

Segundo Sarian, Duarte e Carvalho (1997), os principais dados clinicos da
normalidade da gengiva no adolescente sdo a profundidade do sulco gengival
variando de 2 mm para as faces vestibulares e linguais e 3 mm nas faces proximais
dos dentes e o ndo sangramento quando da sondagem. Para as criangas é
considerada clinicamente normal a gengiva com sulco maior do que 2 mm, atingindo

até 7 mm quando um dente permanente esta em erupgao.

2.2 Indices de carie dentéaria e doenca periodontal

Para Nadanowsky e Costa (2005) saude bucal € um conceito abstrato. Existem
varios aspectos concretos que refletem esse conceito abstrato e esses, na pesquisa
odontoldgica, sdao chamados de indicadores de saude bucal, com o objetivo de
mensurar a saude. Na Epidemiologia, indicadores de saude bucal sdo geralmente
expressos como proporgdes ou taxas que descrevem a saude de uma populagao.

Dentre varios indicadores de carie dental, o CPO-D foi o mais utilizado nos
ultimos 70 anos e chegou ao século XXI com grande vitalidade (NADANOWSKY e
COSTA, 2005). Foi idealizado por Klein e Palmer em 1937 (ANTUNES, PERES e
FRAZAO, 2006).

O CPO-D mede a experiéncia de carie na denticdo permanente, pelo
somatério do numero de dentes “cariados”, “perdidos” e “obturados” em cada
individuo. Para a denticido decidua, utiliza-se o indice ceo-d, criado em 1944, por
Gruebbel, que é similar ao CPO-D, diferenciando-se apenas por contar dentes com
“extracao indicada” e nao “perdidos”, pela dificuldade em diferencia-los dos dentes
esfoliados (ANTUNES, PERES e FRAZAO, 2005).

Em 1978, em um trabalho conjunto da Organizagdao Mundial da Saude (OMS)
e da Federagao Dentaria Internacional (FDI), com a participagao de investigadores de
13 paises foi testada uma nova metodologia epidemioldgica para medicao do estado

periodontal e necessidade de tratamento. Apds ampla analise dos dados, foi definido
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o indice Comunitario de Necessidades de Tratamento Periodontal (ICNTP), adotado
pela OMS e FDI como padréo para coleta de dados e para o planejamento e controle
dos servicos de satde (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1991).

O ICNTP ¢ utilizado para o estudo do estado periodontal da populagao, por
meio de trés indicadores da condicdo periodontal: (1) presenca ou auséncia de
sangramento gengival; (2) calculo supra e subgengival; e (3) bolsas periodontais —
subdivididas em rasas (4-5 mm) e profundas (6 mm ou mais). E usada uma sonda
leve especialmente projetada, com uma esfera de 0,5 mm na ponta (para ndo causar
lesdo a gengiva). Para jovens até a idade de 19 anos, apenas seis dentes — 16, 11,
26, 36, 31 e 46 sao examinados, para evitar classificar como bolsas periodontais as
alteracbes dos tecidos moles associados a erupcao dentaria. Pela mesma razao, ao
se examinar pessoas com menos de 15 anos, nao deve ser feito o registro de bolsas,
considerando-se apenas sangramento e presenca de calculo (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 1991).

O ICNTP mudou para indice Comunitario Periodontal, utilizando-se como sigla
CPI, das iniciais do indice em inglés, pela facilidade fonética e pela sonoridade
proxima ao consagrado CPO (BRASIL, 2001).

Para a idade de 5 anos é verificada a condicdo gengival através do indice de
Alteracbes Gengivais (AG). Este indice € uma adaptagao do indice de Sangramento
Gengival, criado por Lée em 1967. Foi utilizado pela primeira vez no levantamento
nacional do SB Brasil proposto pelo Ministério da Saude, com a seguinte
metodologia: apdés o exame clinico de carie, utilizando-se o exame visual para
avaliagdo de sangramento gengival, considera-se indicativo de presencga se estiver
presente em trés ou mais coroas, se nao for observado este sinal, sera registrado
auséncia de sangramento (BRASIL, 2001; OLIVEIRA, 2006; BASSANI e
LUNARDELLI, 2006).

2.3 Epidemiologia da cérie dentaria e doenca periodontal

Segundo a Organizagao Mundial da Saude (1991), os levantamentos servem
para coleta de dados de informacbes basicas sobre o estado de doencas bucais e
necessidades de tratamento para o planejamento ou controle dos programas de
saude bucal. Desta forma, é possivel determinar a adequacao e a eficacia dos

servicos que estdo sendo prestados e entdo planejar, ou replanejar, os servigos
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odontologicos e os programas de treinamento de pessoal, conforme as necessidades.
Recomenda-se as autoridades sanitarias, a realizagdo de levantamentos
epidemioldgicos das doengas bucais com periodicidade entre 5 e 10 anos. Os grupos
etarios alvos dessas investigagcdes sdo os seguintes: de 5 a 12 anos, para o estudo
de condigdes afetando a denticdo decidua e permanente de criangas; de 15 a 19
anos, como referéncia para adolescentes; de 35 a 44 anos (adultos) e de 65 a 74
anos (idosos).

A padronizacdo metodoldgica desses levantamentos é requisito indispensavel
para a confiabilidade dos dados obtidos, e a OMS tem produzido e divulgado métodos
padronizados para os levantamentos basicos de saude bucal, sendo importante que
os estudos de prevaléncia e severidade de carie dentaria atendam as diretrizes
internacionais, de modo a garantir que seus resultados tenham comparabilidade no
tempo e no espacgo. (FRIAS, ANTUNES E NARVAI, 2004; OLIVEIRA et al. 1998;
CYPRIANO, SOUSA e WADA, 2004).

Em 1986, o Ministério da Saude realizou o primeiro levantamento
epidemiolégico nacional, demonstrando uma alta prevaléncia de carie dentaria em
todas as idades. De acordo com este estudo, uma crianga, aos 12 anos, apresentava
um CPO-D de 6,65. Na regidao Centro-Oeste, o indice foi igual a 8,5, um valor bem
acima da média do pais, havendo predominancia de dentes cariados (MINISTERIO
DA SAUDE, 1988).

Para Oliveira (2006) este Levantamento foi considerado um marco no
desenvolvimento da epidemiologia da saude bucal, pois paises como a Inglaterra e
paises nordicos, detém bases de dados de prevaléncia de carie dentaria desde as
primeiras décadas do século XX. As principais limitacdes relatadas foram: exclusao
da faixa etaria de 65 a 74 anos; exclusdo da idade de 5 anos; utilizagdo somente da
zona urbana e de capitais e a insuficiéncia de clareza sobre os critérios de selecao
das 16 capitais.

Passados 10 anos do Primeiro Levantamento Epidemiolégico em Saude bucal,
0 qual apontou indices alarmantes de carie dental (CPO-D = 6,65), o Ministério da
Saude decidiu dar inicio, em outubro de 1996 ao Segundo Levantamento
Epidemiolégico em Saude Bucal em escolares de 6 a 12 anos. Os resultados
revelaram que a carie dentaria em escolares de até 12 anos reduziu em 53,98%,
sendo o CPO-D 3,06, o qual ja estava bem proximo da meta proposta pela OMS que

€ de 3. Esta pesquisa levantou polémicas quanto a amostragem, pois foi realizada
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apenas nas capitais, sorteando numeros iguais de escolares em cada capital (1120);
e quanto a calibragdo, pois o Ministério da Saude reuniu um examinador de cada
capital do pais com o objetivo de que cada um deles, ao retornar para a cidade de
origem, calibrasse os demais examinadores (FERREIRA, 1998; CARDOSO et al.
2003 e OLIVEIRA, 2006).

Em 1993, o Servigo Social da Industria (SESI), realizou um levantamento de
abrangéncia nacional, com o objetivo de compor uma linha-base para avaliagao de
seus programas preventivos, foram examinadas criangas das escolas do SESI de 3 a
14 anos e escolas publicas de 7 a 14 anos, indicando uma média geral do CPO-D aos
12 anos de 4,84, o que representou uma queda de 27,2% em relagdo aos dados
apresentados em 1986 pelo Ministério da Saude. O fato de ter tido uma abrangéncia
nacional e de também ter avaliado escolas publicas deu ao levantamento do SESI o
crédito de dado nacional oficial a época, tendo seus resultados integrados ao Banco
Mundial de Carie Dentaria da OMS (CARDOSO et al., 2003 e OLIVEIRA, 2006).

Em 2000, o Ministério da Saude iniciou a discussao sobre a realizacdo de um
projeto de levantamento epidemioldégico que avaliasse varios grupos etarios e
contemplasse a populagdo urbana e rural. Foram selecionados 250 municipios de
todas as regides do Brasil, de todos os portes populacionais e foram examinadas
108.921 pessoas. Das metas propostas pela OMS apenas o CPO-D menor que 3 foi
alcangado (CPO-D = 2,78), 50% das criangas de 5 e 6 anos deveriam estar livres de
carie e o resultado da pesquisa foi de 40,62%, revelando de uma maneira geral que
as condi¢des brasileiras ndo estavam muito boas. Este Levantamento foi bastante
inovador, pois varios pontos deficientes, objeto das criticas antes reportadas de 1986
e 1996, foram devidamente corrigidos, além da incorporagao de outras faixas etarias
e outros agravos que foram avaliados como fluorose e oclusopatias (BRASIL, 20043;
OLIVEIRA, 2006).

Feitosa e Colares (2004) verificaram a prevaléncia de carie dentaria em 861
criancas de quatro anos de idade, de ambos os sexos, pertencentes a escolas
municipais de Recife, Pernambuco, para este levantamento utilizaram o indice ceo-d.
Foi encontrada uma alta prevaléncia de carie dentaria (47,0%) e entre as
apresentavam carie, apenas 13,6% receberam algum tipo de tratamento restaurador,
isto pode se dar fato de serem criangas que possuem exclusivamente dentes

deciduos, em geral menos valorizados por pais e profissionais.
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Na regido Centro-Oeste o CPO-D foi de 8,5 em 1986, caiu para 2,85 em 1996,
sendo que na capital de Mato Grosso do sul (Campo Grande) era 2,95, e em 2003
houve um pequeno aumento no indice para 3,16 (BRASIL, 2007).

Sarian, Duarte e Carvalho (1997) disseram que a média de prevaléncia de
gengivite em criangas, no Brasil, era 90%, e que apesar de se conhecer que a placa
bacteriana é o fator determinante da doenca periodontal e de serem destinados
recursos para o controle através da higiene bucal, mesmo assim, a prevaléncia nao
diminuiu. Eles acreditavam que os recursos de prevencado das doencgas periodontais
nao foram adequadamente utilizados ao nivel de Saude Publica ou consultorio
particular.

Marcantonio Junior e Santos (1998) avaliaram as condigdes periodontais em
escolares da zona rural de Fernandopolis (SP) utilizando o indice CPI. Os resultados
apontaram uma prevaléncia de 99,5% de doenca gengival. O sangramento
apresentou maior prevaléncia (61,2%) seguida do calculo dentario (38,3%) e apenas
0,5% das criangas ndo necessitavam nenhum tipo de tratamento gengival.

Oppermann e Rosing (1999), disseram que a gengivite era a doenga bucal de
maior prevaléncia, no entanto, ndo causa danos irreversiveis aos pacientes; foi
diagnosticada praticamente em 100% dos individuos dentados, e encontrada em todas as
idades.

Segundo Pinto (1999), em um levantamento nacional em 1986, realizado pelo
Ministério da Saude, os resultados demonstraram que o numero de individuos com
periodonto sadio decresce com o0 aumento da idade até os 30-39 anos, ai comega a
crescer devido ao aumento continuo dos edéntulos (desdentados).

Os resultados do SB Brasil demonstraram que a doenga periodontal ja esta
presente aos 5 anos em cerca de 6,38% das criangas. A percentagem de pessoas
sem nenhum problema periodontal nas faixas etarias de 15 a 19, 35 a44 e 65 a 74
anos de idade foi, respectivamente, 46,2%, 21,9% e 7,9% no Brasil. Na faixa etaria de
65 a 74 anos mais de 80% dos sextantes examinados foram excluidos, ou seja, néo
apresentavam nenhum dente presente ou apresentavam apenas um dente funcional.
Esse fato acaba gerando uma baixa prevaléncia de doenca periodontal severa
nessas faixas etarias (BRASIL, 2004).
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2.4 Prevencdo da cérie dentaria e doenca periodontal

2.4.1 Utilizacdo de medidas preventivas

Tomita et al. (1994), desenvolveram um trabalho com criangas de idade pré-
escolar e escolar, através de agdes de natureza coletiva (métodos preventivos e
educativos) tais como: levantamento epidemiolégico, educagdo em saude,
evidenciacdo de placa bacteriana, escovacdo supervisionada e bochechos
fluoretados, além da terapéutica clinica com procedimentos individuais. Concluiram
que a implementacdo desse modelo assistencial pode resultar em mudancas de
perfis epidemioldgicos do grupo assistido, mediante uma sistematizagao de cuidados
coletivos em saude bucal.

Para Duarte (1998), o controle da placa bacteriana € essencial para prevengao
tanto da carie dentaria como da doencga periodontal. No trabalho de Navarro, Esteves
e Youssef (1996), consideram que a implantagdo de um programa preventivo é eficaz
para diminui¢ao de placa bacteriana.

Como medida de prevencgao a carie e doenca periodontal, € necessario que os
dentes mantenham-se limpos, e isto se faz por meio de uma escovagao correta, a
técnica indicada é aquela que quando executada pela crianga, proporcione 0 maximo
de limpeza das superficies dentarias, evitando carie dentaria e doencgas periodontais.
Esta manutencao inclui a utilizagdo de selantes de fossas e fissuras nos dentes
recém-erupcionados, pois as cerdas das escovas nao alcangcam a profundidade
desses acidentes anatdmicos (FERNANDES e GUEDES-PINTO, 1997).

Pesquisas vém sendo desenvolvidas com o intuito de incorporar flior aos
materiais dentarios, em especial com os selantes. Os selantes fornecem protecao as
superficies oclusais (area de sulcos e fissuras), uma vez que aderem ao dente e
liberam lentamente o fluor (CHEDID e GUEDES-PINTO, 1997a).

Segundo Nowak e Crall (1996) as criangas de 6 a 12 anos deveriam tornar-se
cada vez mais responsaveis pela manutengdo de seus dentes, como medidas de
prevencao sao citadas: utilizacdo de pasta dental fluoretada e solucdes fluoretadas
para bochecho. Seguindo também de manter uma freqiéncia de escovagéo apos as
refeicbes e diminuicao de ingestdo de agucares.

Para Pinkham (1996) o que melhor explica a redugao da prevaléncia da carie

foi o aumento no uso do fllor em suas diversas formas, como o abastecimento de
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agua potavel fluoretada e pasta de dentes contendo fluor. A evidéncia para esta teoria
se apoiou no fato de que as principais reducdes de carie dentaria ocorreram em
superficies proximais, estas superficies lisas se beneficiam mais pelos efeitos topicos
de protecao do fluor, por isto € necessario aumentar ao maximo o uso de selantes de
fossas e fissuras.

Com a constatacdo da reducdo da carie dentaria estudos comprovaram a
importancia dos dentifricios. Esta seria uma forma mais racional de utilizar o fluor,
pois enquanto a placa bacteriana seria removida pela escovagao, o fluor topico
estaria agindo regularmente. Isto se torna relevante com criangas, além de ser uma
medida preventiva, vao associa-la a um processo educativo para que no futuro
possam se autocuidar de acordo com seus padrdes culturais. Assim, confirmou-se
que quando a populacao tem o habito de escovar os dentes, o fluor proveniente dos
dentifricios é tdo abrangente quanto a agua fluoretada em termos de Saude Publica
(VILLENA e CURY, 1998).

Nos Estados Unidos O Centro de Prevencion y Control de Enfermedades
(CDC) (2002) fez recomendacdes sobre o uso de fluoretos para prevenir e tratar a
carie dental, sendo: continuar e ampliar a fluoretagdo da aguas de abastecimento;
aconselhar os pais sobre o uso de dentifricios fluoretados ou ndo em criancas
pequenas; utilizar os bochechos fluoretados somente em pessoas com alto risco de
carie dental; prescrever suplementos de fluor de forma ajuizada e aplicar produtos
com grande concentracao de fluor a pessoas com alto risco de carie dental.

Devido a simplicidade de seu uso e custo baixo, as solugdes fluoretadas para
bochechos tém sido frequentemente indicadas para programas de prevengao a carie
desenvolvida em comunidades escolares. Representando um excelente instrumento
para a reducao dos indices de carie da populacao infantil. A solugao de fluoreto de
sodio a 0,05% ¢ indicada para uso diario. Como alternativa, a concentracao de 0,2%
€ indicada para uso semanal. A reducdo alcancada mediante bochechos diarios é
muita pequena em relagdo ao uso semanal, ndo compensando o esforgo exigido no
caso de programas em massa (CRUZ, 1999).

Para Araujo (2000) identificou fatores para diminuicdo da carie: aumento do
acesso a agua de abastecimento tratada e fluoretada, maior preocupagdo com o
heterocontrole dos niveis de fluor nessas aguas; adi¢cao de fluor aos dentifricios,
priorizagao das agdes coletivas, principalmente as de promog¢ao e educagao de saude

bucal no SUS; transformag¢ao do paradigma da pratica odontoldgica.
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Segundo Nadanovsky (2000) qualquer discussao sobre as causas do declinio
da carie deve ser cautelosa, porque os dados disponiveis ndao permitem uma
estimativa confiavel da contribuicdo de todos os fatores significativos, como a falta de
informacgdes sdlidas sobre mudancas nos padroes de consumo do agucar. Outra
limitacdo é a dificuldade em saber-se com precisdo quando o declinio comecou.
Apesar das incertezas, ha um conjunto de informagdes relevantes que permitem uma
compreensao bastante aproximada sobre este tema. Sendo as possiveis razbes mais
bem justificadas tecnicamente: dentifricios com fluor, mudangas no consumo de
acucar, mudangcas no diagnostico de carie e melhorias nas condigdes
socioecondmicas. Outras razdes seriam: agua fluoretada, bochecho com solugéo
fluoretada, aplicagao topica de fluor (géis e vernizes), melhorias na limpeza dos
dentes, mais tratamento odontologico restaurador, tratamento odontolégico preventivo
e educagao em saude bucal.

Para Storino (1993) o fluoreto tem um efeito preventivo de carie ndo s6 nas
criancas, mas também nos adultos, através de sua acao toépica. Paralisa lesdo branca
de esmalte e lesdes cariosas iniciais sobre as superficies radiculares. Reduzem a
solubilidade do esmalte e dentina em meio acido e aumentam a tendéncia de
remineralizagcado de lesdes cariosas incipientes em esmalte e dentina. Diminuem a
tensao superficial da estrutura dentaria e consequentemente a capacidade de adesao
aos dentes pelos microrganismos. Os fluoretos tém um efeito antienzimatico (reduz a
capacidade da placa bacteriana de produzir acido) e antimicrobiano, em altas
concentracdes podem ter um efeito bactericida.

Embora tenha havido uma melhora substancial na saude bucal em varios
locais e em todos os grupos sociais, temos como consequéncias do declinio da carie
dentaria: uma quantidade muito grande de pessoas ainda sofre de problemas
odontologicos; a maior parte das cavidades de carie se concentra agora em uma
minoria de criangas; mudou a prevaléncia, a velocidade de progressao das lesdes e o
padrdo da distribuicdo do ataque, ou seja, existem menos cavidades de carie
dentaria, a maioria das lesbes esta confinada a superficie oclusal e as lesdes
progridem mais lentamente; a maioria das pessoas necessita apenas de intervengdes
basicas; existe uma estrutura de servico odontolégico muito grande; persistem
diferencas no nivel de carie em diferentes classes sociais, assim como as variagdes
em termos geograficos (NADANOVSKY, 2000).
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Pesquisadores suecos realizaram uma revisdo sistematica sobre a avaliagao
econOmica da prevencdo da carie, foram selecionados 17 artigos originais para a
revisdo através do Medline. Estes artigos foram lidos completamente por dois dos
autores e avaliados segundo dois protocolos: um para qualidade do conteudo
odontoldgico e outro para qualidade econémica na saude, estes ainda foram julgados
como alto (A), médio (B) ou baixo (C) nivel. Dos 17 artigos originais revisados havia 4
estudos sobre os selantes de fissuras, 3 sobre enxaguatérios fluoretados, enquanto
os outros dois abordavam tabletes e pastilhas de fluor, 2 sobre verniz fluoretado,
cinco sobre todo programa preventivo, o uso da clorexidina foi avaliado em somente 1
estudo, assim como a fluoretagdo da agua. Este sistematico estudo sobre os
aspectos da prevencao de carie mostrou que nenhuma conclusao poderia ser inferida
por causa dos estudos de baixo valor de evidéncia e com resultados contraditérios.
Entretanto, estudos de modelos revisados, isto €, estudos utilizando dados
anteriormente apresentados em estudos de medidas carie-preventiva com a
finalidade de realizar analises de custo, mostraram uma melhor utilidade na
prevencdo da carie comparada aos custos do que o que poderia ser avaliado de
estudos originais. Além disso, revisbes publicadas sobre avaliagbes de custos da
prevencao de carie dentaria mostraram que todas as medidas preventivas, exceto o
flior gel, resultaram em custos menores comparados com as restauragdes e aquele
custo com a fluoretacdo agua foi a medida preventiva mais custo-eficiente
(KALLESTAL et al. 2003).

Segundo Chiapinotto (2000) n&do se dispde de medidas de alta eficacia, para
uso em massa, como a fluoretagdo da agua no caso da céarie dentaria, para a
prevencdo dos problemas periodontais, os quais dependem de um efetivo
engajamento pessoal para seu controle. Sendo que trés sdo os métodos indicados
para prevenc¢ao e controle das doengas periodontais é: controle individual da placa
(através da escovagdao e fio dental), controle profissional da placa
(orientacado/educagcdo em saude, evidenciacdo de placa, ensino da higiene bucal,
profilaxia, raspagem supra e subgengival, além da remocao de fatores retentivos de
placa) e controle por meios quimicos através de diversas substancias antimicrobianas

que exercem um controle quimico da placa bacteriana.
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2.4.2 A fluoretacdo da agua de abastecimento publico

Bastos et al. (2003) fizeram uma revisédo de literatura sobre a fluoretagdo da
agua de abastecimento publico no Brasil e no mundo. Encontraram que os primeiros
estudos de fluoretacdo artificial comegcaram em 1945 e a primeira cidade a ter suas
aguas de abastecimento fluoretadas foi Grand Rapids, Michigan, nos EUA; no Brasil a
primeira cidade a ser fluoretada foi Baixo Guandu - ES, em 1953. Apds revisar varios
estudos, os autores concluiram que a fluoretagdo da agua tem sido considerado o
procedimento profilatico mais eficaz em relacdo ao custo-beneficio no controle da
carie, sendo que a fluoretacdo nao é feita sistematicamente e continuamente,
necessitando haver cuidadoso controle e supervisao exercida pelo pessoal envolvido
no processo de fluoretagao.

Moitta (1981) descreveu o progresso da fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico no Brasil, ela teve inicio no Brasil em 1953, em Baixo Guandu
(ES), os excelentes resultados confirmaram a eficacia da fluoretacdo e promoveram
sua aceitacao em outras cidades. Uma das razdes do progresso da fluoretacao foi a
execugdo, pelo Ministério da Salude, do Projeto de Fluoretacdo das Aguas de
abastecimento Publico, iniciado em 1975. Outro fator foi a promulgacdo da Lei n°
6050 de 24.05.1974, que dispde sobre a fluoretagdo da agua em sistemas de
abastecimento publico no Pais. O autor concluiu que embora gratificante o progresso
alcancado pela fluoretacdo no Pais, pouco mais de 10% da populacdo brasileira,
nesta época foi beneficiada, necessitando intensificar essa atividade e estendé-la as
populacdes ainda carente de seus beneficios.

A fluoretagao do sistema de abastecimento publico de agua foi recomendada,
em 1969, pela Assembléia Mundial de Saude aos seus paises-membros. Porém,
alguns paises apresentaram dificuldades em implanta-la, como alternativa a OMS e
Organizagdo Pan-Americana de Saude (Opas) recomendou a fluoretagdo do sal de
consumo doméstico. Mas nem todas as iniciativas da fluoretagao do sal deram certas,
e em 1971 nasceu a Borrow Dental Milk Foundation (BDMF), na Inglaterra, com a
finalidade de promover e apoiar a investigagao sobre o uso do leite fluorado. Em 1986
a BDMF e a OMS assinaram um acordo que originou o Programa Internacional de
Fluoragcdo do Leite, com projetos experimentais em andamento no Chile, China,
Bulgaria, Federacdo Russa e Reino Unido. No Brasil ndo ha planejamento para

mudar as formas de fluoragao sistémicas atuais, pois as outras formas ainda passam
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por avaliagcdo e o método do leite fluorado é caro e necessitam de cuidados especiais
como distribuicdo, armazenamento e controle (BASTOS e MORITA, 1998).

Para Silva (2000) os estudos ainda nao sao suficientemente consistentes e
apesar de demonstrarem uma menor incidéncia de carie nos individuos submetidos
ao método de fluoretagdo do leite, cada vez se justificam menos tendo em vista a
existéncia de outros métodos mais praticos e mais efetivos.

Segundo Murray (1992) uma dificuldade inerente a fluoretagdo do sal é que a
ingestao do sal em si € um tema controvertido, pois os médicos recomendam reduzir
0 seu consumo e que apesar do emprego do sal como veiculo para o fluor ser
interessante, valeria a pena realizar mais estudos de larga duracdo. Para a
fluoretacédo do leite também foram realizados poucos estudos sobre o seu emprego
no homem e em um numero reduzido de individuos, os resultados foram alentadores,
porém sao necessarios mais dados clinicos antes de ser possivel recomendar a
fluoretacao do leite como medida de prevencao da carie a nivel comunitario.

A fluoretacédo do sal tem sido recomendada para os casos em que nao se faz
possivel a fluoretagdo das aguas. Nao obstante, tem obtido escassa aceitagdo no
mundo, especialmente em razdes de dificuldades praticas quanto a dosagem
adequada. As principais vantagens do método sdo: facilidade de aplicagdo, mesmo
em microempresas de processamento; custo de producao reduzido; viabilidade de
implementagdo em pequenas localidades e para populagbes circunscritas
geograficamente e possibilidade de livre escolha pela populagcdo. As desvantagens
importantes sdo: as variacbes de consumo do sal sdo muito amplas, em fungao de
habitos alimentares distintos; apenas uma parte do sal adquirido é de fato consumida,
tornando mais dificil a determinagao do teor correto de fluor; a adicdo de fluoreto ao
sal nao refinado, exige tecnologia mais complexa que eleva o custo final do produto;
um sistema de controle € de dificil implementacao e reduzida eficacia; € indicada a
reducdo do consumo do sal pelos médicos; o uso concomitante de sal fluoretado e
agua fluoretada poderiam causar fluorose e o consumo de sal € bem menor na
infancia, quando o fluor é mais necessario (SILVA, 2000).

Luna e Melian (2003) estudaram em Cuba a fluoretacdo das aguas de
abastecimento, a qual se iniciou em 1973, este estudo observou que 89,6% das
regides estudadas apresentavam concentragdo baixas ou médias (menor que 0,7

mg/L), permitiu também identificar territérios com concentracées 6timas ou altas
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(maior que 0,7 mg/L), no qual ndo se deve fornecer sal fluorado, para evitar ingestao
excessiva de fluoreto o que pode provocar danos a saude.

Devido a importancia da fluoretacdo das aguas, Buendia e Onofre (1985)
descreveram um sistema de fluoretagdo na primeira escola do Brasil com a adocéao
de um equipamento simplificado desenvolvido pelo Departamento de Controle
Sanitario da Companhia de Saneamento Basico do Estado de S&o Paulo, indicado
especialmente em escolas de zona rural. O método consiste em adicionar o fluoreto
as aguas das escolas na proporgao recomendada de 4,5 vezes mais que deveria ser
aplicada as aguas de abastecimento publico, de acordo com a média das
temperaturas maximas anuais do local. Os autores ainda n&o tinham um
acompanhamento do efeito redutor da prevaléncia da carie dentaria nesta escola
rural, e acreditavam que entre os métodos de utilizacdo de flior em programas
comunitarios, este seja o mais barato. Os primeiros estudos sobre a utilizagdo deste
método foram iniciados em 1954, em Charlotte Amalie, Ilhas Virgens. Outro estudo
feito nas escolas da cidade de Elk Lake (Estados Unidos), reduziu em 39,5% e
Seagrove (Estados Unidos) reduziu em 47,6% a prevaléncia de carie, apés 12 anos
de acompanhamento, utilizando o mesmo meétodo; os sinais de prevaléncia de
fluorose, neste estudo, foram de “muito leve” a “duvidosa’.

Gish e Smith (1995) recomendaram que na promog¢ao de saude bucal das
escolas, em areas rurais, onde a agua de abastecimento geral ndo é fluoretada
facilmente, o suprimento de agua para as escolas deve ser fluoretado.

A fluoretagdo da agua de abastecimento é fundamental para a prevencgao da
carie dental e é altamente eficaz porque néo requer motivagao especial por parte do
usuario, abrangendo todas as classes socio-econémicas (GISH e SMITH, 1995).

Segundo Newbrun (1988) e Chedid e Guedes-Pinto (1997b) a fluoretagao, em
uma concentragdo Otima que oscila entre 0,7 a 1,2 ppm, de acordo com a
temperatura média diaria, constitui o programa de prevengédo contra a carie mais
apropriada. Seu beneficio atinge a todas as criangas independentes do grupo sdcio-
econdmico a que pertence. O custo de fluoretacdo da agua é pronunciadamente
baixo, geralmente esta entre 15 a 20 centavos de ddélar por pessoa/ano.

Apesar do sucesso da fluoretagdo da aguas de abastecimento publico, este
processo ja gerou polémicas; pois alguns pesquisadores asseguravam que o fluor
colocado na agua nao protegia contra a carie dentaria e prejudicava a saude das

pessoas, causando envelhecimento precoce, enfraquecimento do sistema



25

imunoldgico e cancer, dentre outras. Diversos estudos foram realizados em diferentes
paises e nao houve relacdo entre fluor na agua e mortes por cancer. Outras
pesquisas desenvolvidas por especialistas no assunto afirmavam que o fluor
contribuiu para a diminuicdo das doengas cardiacas e osteoporose. Assim, apesar de
parte da comunidade cientifica que discordavam e n&o aceitavam da fluoretagao, a
maioria dos autores afirmava que o flior em dosagem correta n&o acarretaria nenhum
dano a saude das pessoas (TORRES, 1994; SILVA, 2000).

Entretanto, estudos apontavam que apés a paralisagcédo da fluoretagao da agua
de abastecimento publico, a tendéncia € de aumento da prevaléncia de dentes
cariados (SILVA, 1999; SILVA, 2000).

Viegas e Viegas (1988) avaliaram os indices de carie dentaria apés 16 anos de
fluoretacdo das aguas no municipio de Barretos-SP, e observaram que houve uma
reducado de 57,7% (CPO-D aos 12 anos de 8,37 para 3,54). Concluiram que os
municipios que ainda nao tinham alcangado as metas propostas pela OMS para o
ano 2000, referentes a reducao dos valores do ceo-d e CPO-D, para as criancas de 5
e 6 anos, 12 anos e adultos de 18 anos, poderiam atingi-las através da implantagao
ou implementacéo da fluoretagdo da agua de abastecimento publico.

Perin, Bertoz e Saliba (1997) realizaram um levantamento epidemiolégico de
carie dentaria na cidade de Lins/SP (com agua de abastecimento publico fluoretada)
e em Guaicara/SP (com agua de abastecimento publico livre de fluor), utilizando o
indice CPO-D e maloclusdo. Participaram 134 criangas de Lins/SP e 138 de
Guaicara/ SP, com 12 anos de idade completos, de ambos os sexos, alunos de
escolas estaduais. Os autores encontraram uma diferenga estatisticamente
significativa no CPO-D em Lins de 3,41 e Guaicara de 5,83 e de maloclusao de
81,3% em Lins e 90,6% em Guaigara. Concluiram que a fluoretagdo da agua de
abastecimento publico tem influéncia na reducdo da carie dentaria e,
consequentemente, na maloclusao.

Cypriano et al. (2003), ao estudarem a carie dentaria e a fluorose em sete
municipios representativos da regido de Sorocaba-SP, que possuiam ou nao fluor na
agua, chegaram a conclus&o que nos municipios com agua fluoretada a proporg¢éao de
criangas livres de carie dentaria aos 12 anos foi maior que as nao fluoretadas, e o
indice ceo-d (dentes deciduos cariados, extraidos ou obturados) também foi menor.

Gillcrist, Brumley e Blackford (2001) compararam os indices de carie dentaria

em 31 comunidades com agua fluoretada e 31 comunidades sem agua fluoretada do
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leste do Tenesse, Estados Unidos. Foram examinadas 17256 criancas de 5 a 11 anos
de idade de escolas publicas por um unico examinador calibrado. Os autores
encontraram que a fluoretagdo comunitaria estava significativamente relacionado ao
ceo-s e CPO-S, e a proporgao de criancas livres de carie na denticdo decidua e
permanente, sendo os indices menores nas comunidades fluoretadas. Concluindo
que a fluoretagédo da agua teve efeitos benéficos em ambas as denti¢cdes e diferengas
notaveis na experiéncia de carie foram observadas entre comunidades fluoretadas e
nao-fluoretadas.

Estudo britanico comparou a cidade de Stourbridge n&o fluoretada e as
cidades de Dudley, Sedgeley e Coseley, Brierley Hill e Kingswinford, e Halesowen
que foram fluoretadas artificialmente em 1987 na concentracdo de 1 ppm. Criancas
de 5 anos foram examinadas nos anos de 1988/89, 1992/93 e 1996/97 e o resultado
utilizado nesta pesquisa foi a porcentagem de criangas sem experiéncia de carie
através do indice ceo-d, ou seja, criangas com ceo-d zero. Os resultados
demonstraram que o numero e porcentagem de criangas sem experiéncia de carie
dental aumentaram marcadamente em cidades fluoretadas e declinou em Stourbridge
nao fluoretada, concluiram que fluoretacdo da agua potavel esta associada com um
aumento na porcentagem de criangas com 5 anos de idade sem experiéncia de carie
dental. (GRAY e DAVIES-SLOWIK, 2001)

Segundo Baldani, Vasconcelos e Antunes (2004), a implementacdo da
fluoretacdo das aguas se faz importante porque tem um duplo papel: a redu¢do dos
niveis de carie dentaria e com isso, a reducdo dos efeitos das desigualdades
socioecondmicas na experiéncia de carie dentaria, referentes a saude bucal.

Muitos autores disseram que a prevencgao da carie através da agua fluoretada,
€ O recurso que mais atinge as populacdes, sem distingdo, mas para o resultado ser o
esperado, ha a necessidade do controle da quantidade do ion fluoreto oferecido
diariamente a populagdo (AMARAL 1997; TAVARES e BASTOS 1999; DANTAS e
DOMINGUES 1996; WIVES FILHO, BARROS e SANTOS 1982; NARVAI et al. 2002).

Wives Filho, Barros e Santos (1982) avaliaram a concentragao de flior em
diferentes pontos de uma rede de abastecimento publico de agua. Neste estudo
utilizaram a Estagdo de Tratamento de agua de Belém Novo, Porto Alegre. Durante
15 dias analisaram 450 amostras de agua fluoretada, em seis diferentes pontos,
variando os horarios. Concluiram que nao houve variagdo estatisticamente

significativa entre os teores médios de fluor detectado em diferentes pontos da rede
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de abastecimento publico de agua, ou seja, o teor de fluor em qualquer ponto da rede
de distribuicdo da agua de abastecimento publico era 0 mesmo.

Dantas e Domingues (1996) avaliaram a adi¢ao de fluor na agua oferecida ao
consumo em diferentes localidades de Curitiba, através do Sistema de Vigilancia dos
Teores de Fluor na Agua de Abastecimento Publico de Curitiba da SANEPAR.
Coletaram e analisaram 166 amostras de fevereiro a maio de 1996, sendo que no
referido periodo, ndo ocorreu nenhuma amostra com sobredosagem; 1,8% com
subdosagem e 98,2% das amostras estavam dentro do nivel de aceitabilidade,
concluiram que o Controle Operacional da SANEPAR vem operando com qualidade
na fluoretacgao.

Trejo-Vasquez e Bonilla-Petriciolet (2001) verificaram a concentragao de fluor
de todos os 126 pocgos de abastecimento da cidade de Aguascalientes, México. Neste
pais, € estabelecida uma concentragdo maxima de 1,5 mg/L para a agua distribuida
pela rede hidraulica. Dos 126 pocos analisados, 73 apresentavam concentracao de
1,5 mg/L, valor maximo permitido, 3 pogos apresentavam concentragdo acima de 4,5
mg/L e os 50 restantes apresentavam concentragao entre 1,51 e 4,5 mg/L. Segundo
os autores, pela falta de informagdes sobre as caracteristicas dos pogos, ndo era
possivel identificar as possiveis causas destas concentracdes e também nao existiam
estudos epidemioldgicos suficientes que permitiriam estabelecer o estado clinico da
populacdo exposta aos fluoretos. Os autores recomendavam que fosse necessario
reduzir para 0,69 mg/L a concentragdo de fluoretos; realizacdo de estudos
epidemioldgicos; aplicagdo de dispositivos para reduzir a concentracéo de fluoretos
nos trés pogos com alta concentragao e criagao de programas de avaliagao e controle
da concentragao de fluor.

Amaral (1997) demonstrou uma das técnicas para o controle do ion fluoreto na
agua de abastecimento publico, realizado com precisdo e baixo custo, sem a
necessidade de um laboratério de analise. E utilizado um espectrofotdmetro portatil
(feito nos Estados Unidos pela HACH Company), o método simplificado consiste em
coletar em uma ampola agua destilada (esta chamada de ampola padrao), e em outra
ampola a amostra a ser analisada. A ampola padrao € colocado primeiro no aparelho
para zera-lo e depois coloca-se a amostra com agua coletada para a leitura do ion
fluoreto.

Tavares e Bastos (1999) realizaram um estudo no qual avaliaram a

concentracéo de fluor na agua de abastecimento publico de Bauru-SP e a sua relagéo
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com carie, fluorose e teor de fluor urinario em 115 escolares de 9 a 12 anos. Os
resultados mostraram uma significativa variabilidade e irregularidade quanto a
presenca de fluor na agua (de 0,05 a 1,4 p.p.m. nessas amostras), sendo que a
maioria das amostras foi inferior ao teor médio considerado 6timo para a cidade. Uma
maior prevaléncia de carie esteve associada a escolares que ndo consumiam agua
fluoretada (CPO-D = 4,09) a aqueles que consumiam agua fluoretada (CPO-D =
2,16). O teor médio de fluor observado na urina de escolares residentes em agua
fluoretada e nao-fluoretada foi respectivamente, 0,96 e 0,58 p.p.m., ou seja, 0,31 e
0,44 p.p.m. a mais do que a concentracdo média de fluor na agua de consumo
dessas areas, dados os resultados, € de se esperar que as criangas estejam
ingerindo fluor de outras fontes, que nao seja agua de consumo, pois como
demonstra o resultado da fluorose, 44,26 "% dos residentes em areas fluoretadas
apresentavam fluorose dental leve e os de area nao-fluoretada 16,66%.

Ely e Pretto (2000) investigaram as relacdes entre carie e fluorose dentaria em
seis cidades com diferentes concentragdes de flior do Rio Grande do Sul. Foram
examinados 2451 escolares urbanos de 7, 9, 12 e 14 anos. Os autores concluiram
que as criangas com acesso ao fluor adicionado as aguas de abastecimento,
apresentaram uma menor prevaléncia de carie quando comparado com criangas
residentes em areas sem fluor. Na amostra examinada, a fluorose nao se constituiu
um problema de saude publica, pois 80% dos escolares estavam livres dela e apenas

0,9% apresentavam na forma severa.

2.4.3 Procedimentos coletivos

A saude e a doenca estao intimamente relacionadas com as condi¢gdes em que
as pessoas vivem e produzem no interior da sociedade. Isto significa que as pessoas
relacionam-se entre si e com a natureza de modos particulares, de acordo com as
circunstancias historicas determinadas. Assim, o perfil patolégico de uma
determinada sociedade € mutavel dependendo como as pessoas se relacionam de
regido para regido, urbana ou rural. Desta forma, o individuo deixa de ser o unico
responsavel pela sua doenga ou pela manutencao de sua saude. Na medida em que
a saude e a doenga sao geradas ou alteradas no interior do corpo social, deve a
sociedade, através do Estado, responsabilizar-se pela promogao, recuperagcéo e
manutencéo da saude dos cidaddos (ARAUJO, 2000).
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Frente a uma realidade assustadora de carie dentaria, nas décadas de 70 e
80, as autoridades brasileiras desenvolveram programas de assisténcia curativa,
instalando consultérios dentarios em escolas publicas, partia-se do principio que era
necessario prevenir, tratando. Assim, o dinheiro publico e o esforgo dos programas
curativos eram perdidos, pois uma vez terminados, sempre tinham que ser
recomecados, quanto mais dentes tratados, mais ainda cariados. A partir disto a
Odontologia Preventiva pronunciou-se um importante ramo da Odontologia atual,
principalmente devido a pressodes internacionais da OMS que colocou metas para a
saude bucal (FERREIRA, 1996).

Carvalho et al. (2002) analisaram os tipos de procedimentos odontologicos
realizados em um posto de saude de Nova Friburgo — RJ, anos de 1997 a 2000. Os
autores verificaram que a pratica odontoldgica encontrava-se em dissonancia com os
preceitos do SUS, o qual prioriza as agcbes de promocdo de saude direcionadas a
prevencdo e manutencdo da saude bucal; pois as intervengdes odontologicas ainda
priorizavam as acbes curativas, em livre demanda, e que medidas de carater
preventivo eram empregadas de forma restrita.

A Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude, do Ministério da Saude,
introduziu por meio da portaria n° 184, de 9/10/1991, os Procedimentos Coletivos |
(PC 1) no atendimento odontolégico. E um conjunto de procedimentos de promogao e
prevencdo em saude bucal, de baixa complexidade, constando de: exame
epidemiolégico, educagcdo em saude, bochechos fluorados e higiene bucal
supervisionada (BRASIL, 1991).

Narvai et al. (2002) apresentaram as formas de utilizagdo dos produtos
fluorados segundo os tipos de agbdes desenvolvidas nos servigos publicos do Estado
de Sao Paulo: a fluoretacdo das aguas de abastecimento publico que € uma medida
eficaz, segura, de baixo custo relativo e facil aplicagao; os procedimentos coletivos,
composto de exame clinico, evidenciagdo da placa bacteriana seguida da escovagéao
supervisionada e aplicagéo topica de fluor através de bochechos ou gel fluorado;
além de atividades de educacado em saude bucal. Os bochechos sao de comprovada
eficacia, podendo reduzir a incidéncia em até 40%, mas os efeitos desaparecem
gradativamente com a sua interrup¢do. A escovagao supervisionada, quando
regularmente repetida, pode prevenir ou impedir o desenvolvimento de novas lesdes
de carie dentaria e fazer desaparecer a inflamacgao da gengiva marginal. A aplicagao

topica de fluor profissional reduz de 28 a 30% a incidéncia de carie dentaria e pode
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ser feita através de moldeiras descartaveis, pincéis, cotonetes ou com a escova
dental. E a aplicagdo de verniz fluoretado que reduz em média 30%, indicado em
criangas de alto risco com aplicacéo trimestral.

Para Newbrun (1988) as criangas e os adolescentes sdo 0s mais susceptiveis
a carie do que o resto da populacdo. As atividades preventivas pessoais tém tido
éxito limitado e variavel. As escolas oferecem facil acesso a grande numero de
criancas altamente susceptiveis as doencas bucais, as quais podem ser
supervisionadas na pratica de um programa preventivo.

Devido ao declinio da incidéncia de carie dentaria, a doenga ndo esta mais
distribuida uniformemente entre as criangas, mas vem sendo identificada em grupos
de alto risco. Neste novo contexto, os produtos fluorados devem ser utilizados apenas
quando seu emprego esta efetivamente indicado. Portanto, a definicdo de grupo de
alto risco pelos servigos de saude € necessaria para seu uso seguro nas estratégias
de saude publica. Os autores definiram, entdo, como classes de alto risco de carie
dentaria as seguintes condi¢des: auséncia de lesdo de carie e/ou dente restaurado,
mas com presenca de placa, de gengivite e/ou de mancha branca ativa; uma ou mais
cavidades em situagdo de lesdo de carie aguda; presenca de dor e/ou abscesso
(NARVAI et al. 2002).

Cangussu e Costa (2001) desenvolveram um estudo de prevaléncia de carie
em 493 escolares de 12 a 20 anos do Distrito Sanitario Barra-Rio Vermelho em
Salvador-BA, em 1996, com aplicagdo de um questionario semi-estruturado, com
questodes relativas a exposicao ao fluor tépico profissional; utilizaram o indice CPO-D
e o valor encontrado foi de 4,44, porém aos 12 anos o valor foi de 2,72 cumprindo
neste grupo, as metas da OMS para o ano 2000. Os autores concluiram que o uso do
fluor topico profissional na forma de gel ou bochecho nao foi relevante para promover
diferencas na prevaléncia de carie dentaria neste grupo e é necessario repensar as
praticas docente-assistenciais desenvolvidas no Distrito de forma a desenvolver
acdes mais efetivas no controle da carie dental.

Pinto (1993) estudou os resultados preventivos da aplicacao topica semestral
de gel com fluor-fosfato-acidulado em 998 criangcas de 6, 8 e 10 anos de idade, de
baixa renda, no Distrito Federal. Ap6s um ano constatou-se a redugédo na incidéncia
de carie através dos indices CPO-D e CPO-S em localidades com e sem fluoretagao
da agua de consumo publico em todos os casos com significancia estatistica. A

autora concluiu que face aos resultados positivos, seguranga, custo reduzido e
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praticidade do método, que as agdes preventivas coletivas, como a demonstrada no
presente estudo, podem contribuir para reduzir os indices de doengas bucais hoje
constatados no Brasil.

Chaves e Vieira-da-Silva (2002a) revisaram artigos publicados sobre a
efetividade da educacdo em saude oral, realizando uma meta-analise sobre a
efetividade da escovagao com dentifricio fluoretado na reducdo da carie dentaria,
concluindo que as maiores redugdes de carie foram encontrados nos estudos que
utilizaram escovagao supervisionada e em casa, a escovagao somente em casa,
fortalecendo a hipotese segundo a qual as praticas preventivas e de escovagao
supervisionada, atuariam como potencializadoras da ac¢ao anticarie do dentifricio
fluoretado.

Chaves e Vieira-da-Silva (2002b) realizaram uma revisdo sistematica de
trabalhos de pesquisa sobre a efetividade das agdes preventivas no controle da carie
dental. Foram localizados 210 artigos e reviram que: as praticas preventivas mais
utilizadas foram os dentifricios com fluor, os bochechos com fluor e selantes oclusais;
a predominancia dos estudos foi em individuos na idade escolar de 6 a 12 anos;
houve uma predominancia do uso do indice CPO-S, CPO-D e ceo-d, supondo que ha
um consenso nesta utilizagdo e o controle da dieta foram a agé&o preventiva menos
testada. Concluiram que a escovagao com dentifricios com fluor apresentou grande
proporgao de estudos efetivos, tendo sido considerada o principal fator de impacto na
reducao da carie dental.

Por sua comprovada eficacia, custo reduzido e facilidade de aplicacdo, os
bochechos com solugdes a base de fluoretos alcangaram grande popularidade no
meio odontolégico, difundindo-se em um curto espago de tempo praticamente a todas
as regides do mundo (SILVA, 2000).

Iwakura e Morita (2004) estudaram a prevaléncia de carie dentaria em
escolares que participavam de um programa de bochecho com fluoreto de sodio a
0,2%, comparando com a prevaléncia de carie em escolares que nao participavam do
programa em Londrina-PR. A fluoretacdo da agua de abastecimento publico no
municipio teve inicio em 1972 e toda populagédo urbana consome agua fluoretada. A
populacdo de estudo foi constituida de 367 escolares de 12 anos de idade
matriculados nas escolas da rede publica e privada de ensino, localizadas na zona
urbana do municipio. Os autores encontraram um CPO-D de 0,85 e o programa de

bochecho com fluor ndo esteve associada a menor prevaléncia de carie, seja em



32

escolas publicas ou privadas. Os autores concluiram que no nivel de prevaléncia de
carie observado, o recurso destinado ao programa de bochecho com fluor poderia
financiar outras acdes de saude.

Skold et al.(2001) realizaram um estudo no qual verificaram se apds a
interrupcdo do bochecho fluorado isto poderia levar a um aumento na incidéncia de
carie em um grupo de adolescentes com baixa prevaléncia de carie na cidade de
Bohuslan, na costa oeste da Suécia. Sessenta individuos de 12 a 14 anos foram
selecionados aleatoriamente e orientados a suspender o bochecho na escola. Apos
trés anos o0 aumento e a progressao (lesdes incipientes que progrediram para lesdes
abertas ou restaurag¢des) de carie foram comparados com um grupo controle (n=60)
de acordo com a idade e sexo que continuou os bochechos mensais com fluoreto de
sédio a 0,2%. Todas as criangas de ambos os grupos tinham seguido um programa
escolar de bochecho com fluor desde os cinco anos de idade. Ndo houve diferenca
estatisticamente significante. Assim, este estudo mostrou que a interrup¢cdo do
bochecho semanal com flior ndo levou a um aumento na incidéncia de carie num
grupo de adolescentes com baixa prevaléncia de carie.

Cyrino e Pereira (1999) descreveram a experiéncia do Projeto Saude-Escola
(PSE) em Botucatu-SP, o qual teve inicio a partir do final de 1985, através da
reivindicacdo de uma escola estadual da periferia da cidade. A proposta de acao
inicial foi realizar um diagndstico da situacédo de saude e do processo educacional dos
escolares, identificarem as necessidades do corpo docente e delinear uma proposta
de agdo com a participagao de todos os envolvidos (professores, alunos, familiares).
Formou-se uma equipe de profissionais das areas saude/educacgao, priorizando a
necessidade de afirmar um espaco de reflexdo permanente e de construgdo de
conhecimentos na area de saude da criangca em processo de escolarizagdo. Os
objetivos ndo se limitaram ao atendimento imediato dos problemas médicos do
escolar, nem se restringiram ao atendimento de demandas individuais e/ou
espontaneas, mas voltou-se para assegurar o direito da crianga de beneficiar-se de
acdes organizadas no plano coletivo. No trabalho inicial observou-se uma série de
conflitos e insatisfagcbes de ambas as partes, revelando que o trabalho conjunto n&o
se desenvolveria num espago de harmonia. O PSE foi gradativamente, ampliando e
incorporando novas proposicdes, abrindo e construindo novas areas de atuacao,
tornou-se assim possivel uma efetiva integracdo da equipe do PSE com as escolas,

observaram-se mudancgas na relacao professor-aluno e escola-comunidade no uso de
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propostas pedagodgicas inovadoras. O PSE constituiu entdo, uma parceria entre a
Secretaria Municipal de Saude e Meio ambiente de Botucatu e a Faculdade de
Medicina de Botucatu, Departamento de Saude Publica. Este trabalho percebeu a
possibilidade da interdisciplinaridade, tendo como ponto de partida e de chegada a
problematizagao da realidade, construindo coletivamente o saber.

Conrado, Maciel e Oliveira (2004) avaliaram os resultados de uma estratégia
educacional baseada em escolas sobre saude bucal, em Maringa, Parana. A amostra
foi composta por 556 criancas e adolescentes entre 6 e 17 anos de idade, 124
professoras e um grupo de 55 méaes, por um periodo de 18 meses e consistiu de
reforcos das intervengbes educativas. Foram feitas entrevistas iniciais e de
acompanhamento focando cuidados em saude bucal com toda populacdo de estudo.
O indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) foi avaliado nos estudantes em trés
diferentes momentos e uma melhora estatisticamente significativa foi registrada. Os
resultados apontam uma tendéncia de melhoria nos niveis de saude bucal entre os
jovens estudados, e os autores destacam a necessidade de intensificar o preparo das
professoras e das maes para os cuidados apropriados com a saude bucal.

Vasconcellos (1996) disse que as praticas de prevengdo devem estar em
conformidade com pensamentos (crengas, valores, expectativas), com o ambiente
(social e fisico) e com agdes (atuagao anterior, habitos colaterais, nivel de habilidade)
peculiares a cada grupo populacional, para que n&o haja risco de se propor
inutiimente ou impor autoritariamente programas incapazes de satisfazer as
expectativas da populacdo em sua visdo do problema e sua solugdo. Programas
planejados para serem desenvolvidos em instituicbes, como o0s escolares,
necessariamente devem conferir importancia ao conhecimento, as opinides e aos
sentimentos de suas populagdes, nas quais se solicita adesdo a alguma pratica de

saude.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Conhecer a prevaléncia de carie dentaria e doencga periodontal de escolares de

5 a 12 anos, no municipio de Santa Rita do Pardo, MS.

3.2 Objetivos especificos

a) realizar o levantamento epidemioldgico utilizando os indices CPO-D, ceo-d,
CPl e AG;

b) comparar os valores encontrados em relagdo a levantamentos locais e
nacionais anteriores;

c) verificar se o municipio atingiu as metas de redugdo de carie dentaria e
doencas periodontais, para a faixa etaria de 5 a 12 anos, conforme
recomendagdes da Organizacao Mundial da Saude;

d) fornecer subsidios para planejamento e organizagdo dos servigos

odontoldgicos de acordo com o diagnéstico efetuado.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1Tipo de pesquisa

A pesquisa foi do tipo transversal e descritivo. O levantamento epidemiologico

seguiu os padrbdes da OMS.

4.2 Local da pesquisa

Santa Rita do Pardo localiza-se ao leste de Mato Grosso do Sul, segundo
dados do IBGE (2007), é o décimo maior municipio do Estado de Mato Grosso do Sul
em extensdo, com uma area de 6142 km2, e 7457 habitantes em 2006, o PIB em
2004 era de 16687 reais. No censo de 2000, a populagdo era de 6624 habitantes,
sendo que para a area rural a populacao era de 3402 habitantes, perfazendo 51,36%
e 3222 habitantes na area urbana (IBGE 2006). Além deste aspecto, Santa Rita do
Pardo enfrenta outras dificuldades como a distancia da capital (cerca de 400 km). Os
principais empregadores sdo a Prefeitura Municipal e a agropecuaria. A renda per
capita em 1991 era R$128,41 e em 2000 R$ 174,18 (CONFEDERACAO NACIONAL
DE MUNICIPIOS, 2007).

O municipio tem como unidades prestadoras de servigo publico: uma Unidade
Mista de Saude “Nossa Senhora do Perpétuo Socorro”; uma Unidade Basica de
Saude, com um consultério odontoldgico e duas Cirurgias-Dentistas; uma Unidade do
Programa de Saude da Familia — PSF/PACS; uma Unidade da Farmacia de Atengao
Basica — FABAS; uma Unidade da Fundacdo Nacional de Saude - FUNASA e uma
Unidade da Vigilancia Sanitaria — VISA. Os servicos realizados na Unidade Basica de
Saude na area de Odontologia s&o: restauragdo, exodontia, aplicagdo de fluor,
orientacdo e prescrigdo medicamentosa. Na area de Procedimentos Coletivos séo
realizados: levantamento epidemiolégico de carie dentaria, escovagao dental
supervisionada, aplicacao tépica de fluor e atividade educativa com video e album
visual (SANTA RITA DO PARDO, 2006a).

O numero de criangas na idade de 5 a 12 anos € de 1339 (BRASIL, 2006).
Este numero praticamente coincide com o de criangas matriculadas em escolas
publicas (1193) no ano de 2006.

" Dados fornecidos pelas secretaria das escolas publicas de Santa Rita do Pardo MS
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Por ser um pequeno municipio, Santa Rita do Pardo possui trés escolas
publicas e nenhuma particular. Todas serdo incluidas no estudo, sdo elas: Escola
Estadual “José Ferreira Lima”; Escola Municipal “Raimundo Candido Araujo”, sendo
que esta ultima inclui as suas extensdes rurais; e a Escola Municipal de Educagao
Infantil “Anténio Arcanjo dos Santos Junior”.

No ultimo relatério disponivel das atividades desenvolvidas, em 2004, foi
realizado o Levantamento Epidemiolégico no qual participaram 901 alunos, somente
na Escola Municipal (area urbana) e Estadual; ndo houve atendimento clinico em
nenhuma delas; nao foi realizado, no ano citado, bochecho fluoretado, palestras
educativas, escovagao supervisionada e terapia intensiva com fluor (SANTA RITA DO
PARDO, 2005).

4.3 Sujeitos da pesquisa
Os sujeitos da pesquisa constaram de escolares de 5 a 12 anos, visto que a
escola € o local mais propicio para encontrar o maior numero possivel de criangas. As

idades escolhidas sao consideradas idades-indice pela OMS.

4.3.1 Critérios de inclusdo

a) foram consideradas como sujeitos da pesquisa, as criangas de 5 a 12 anos
matriculadas em um dos estabelecimentos de ensino do municipio, no ano de
2006;

b) cujos pais ou responsaveis assinaram o Termo de Consentimento
Esclarecido; conforme requisitos éticos da Resolugcéo 196/96 sobre Pesquisas

envolvendo seres humanos.

4.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os escolares cujos pais nao concordaram com a

participacado na pesquisa.
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4.3.3 Calculo da amostra

Para o calculo da amostra foram utilizados os seguintes parametros:
populacao de 1193 criancas de 5 a 12 anos (referentes aos matriculados no ano de
2006), prevaléncia de carie dentaria em dentes permanentes de 47% (£ 5%),
conforme dados locais de 2005, (BRASIL, 2006) nivel de significancia de 5%, e um
acréscimo de 20% para compensar eventuais perdas.

A amostra totalizou 348 escolares, que foram selecionados através de sorteio,
proporcional a quantidade de alunos matriculados em cada escola, segundo quadro
1. Na escola, a amostra também foi dividida de maneira proporcional segundo a

idade e sexo.

Quadro 1 — Distribuigdo da amostra de escolares, segundo numero de alunos
matriculados de 5 a 12 anos de idade nas escolas publicas, Santa Rita
do Pardo, 2006.

Escolas N°. de alunos n
matriculados
(2006)
Estadual “José Ferreira Lima” 253 74
Municipal “Raimundo Candido Araujo” area urbana 631
184
Municipal “Raimundo Candido Araujo” area rural 184 M
54
Educacéo Infantil “Anténio Arcanjo dos Santos Junior” 125 36

@ participaram da amostra, somente os escolares das extensdes rurais com mais de 50 alunos (Fazenda
Mateira e Assentamento Mutum).

4.4 Procedimentos para coleta de dados

Apos obtencao do termo de consentimento livre e esclarecido, os alunos se
deslocaram para fora da sala de aula, onde foram realizados os exames, sob luz
natural com auxilio de espelhos bucais, espatula de madeira e sonda do tipo ball point
recomendada pela OMS (esfera de 0,5 mm na extremidade), e demais materiais
necessarios para a pesquisa.

Antes de iniciar o levantamento epidemioldgico, foi realizada a calibracao intra-
examinador, pois somente a pesquisadora realizou os exames. Para tanto, foram

examinados 19 escolares, contemplando as idades de estudo, duas vezes, em dias
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alternados, a fim de estabelecer a concordancia dos resultados, através da estatistica
Kappa. Toda a metodologia utilizada seguiu as recomendag¢des da Organizagao
Mundial da Saude, 1999. Os valores de referéncia de concordéancia intra-examinador
foram os mesmos utilizados no levantamento SB Brasil, de 97,5% para os indices
CPO-D e ceo-d e 95% para o CPIl e AG (FRIAS, 2000). O resultado da calibragéo foi
de 100% para o indice AG, 98% para CPO-D e 95% para CPI, portanto, de acordo

com o recomendado.

4.5 Questionério socioeconémico

Junto com o Termo de Consentimento Esclarecido foi um questionario sobre

condicdes socioecondmicas e outras pertinentes a pesquisa (APENDICE C).

4.6 Exame clinico

Foi utilizado primeiro o indice CPO-D, e em seguida o CPI na idade de 6 a 12
anos e AG para 5 anos. Para o indice CPO-D, todos os dentes foram examinados, e

classificados segundo os codigos do Quadro 2.

Quadro 2 — Cédigos do indice CPO-D e ceo-d.

Cdédigo

Deciduos | Permanentes Condigao/estado

A Higido

Cariado

Restaurado mas com carie

Restaurado e sem carie

Perdido ou com extragao indicada devido a carie
Perdido por outras razées

Apresenta selante

Nao erupcionado-raiz ndo exposta

Dente excluido

rxXOTNMMmMmUO W
OCOONRAWN-=O

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude, 1999.
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O CPO-D e o ceo-d, respectivamente, sdo calculados através do seguinte
procedimento: C = Contagem dos dentes classificados nos codigos 1e 2ou B e C; P
= Contagem dos dentes classificados pelo cddigo 4 ou E; O = Contagem dos dentes
com cddigo 3 ou D.

Para o indice CPI, a boca foi dividida em sextantes, e examinados os
seguintes dentes indices: 16,11,26,36,31 e 46. Foram examinados 6 pontos nas faces
vestibular e lingual, nas regides distal, média e mesial. Primeiro inspecionou-se a face
vestibular no sentido de distal para mesial e em seguida a face lingual, com a sonda
levemente introduzida no sulco gengival, ligeiramente inclinada em relacao ao eixo do
dente, em torno de 60°. Foram realizados pequenos movimentos de vai-e-vem na
vertical, de pequena amplitude. Cada sextante foi classificado segundo os codigos do
Quadro 3.

Quadro 3 — Cédigos do indice CPI.

CcODIGO CONDICAO
0 sextante higido
1 sextante com sangramento
2 presenca de calculo

Para a idade de 5 anos foi utilizado o indice de Alteragdes Gengivais (AG),
cujos valores foram obtidos apds o exame da denticdo decidua para obtengao do
indice ceo-d, através da observagao de qualquer sinal de sangramento. Quando este
estava presente em 3 ou mais coroas, foi indicado presenga de sangramento (Codigo

1), caso contrario, foi registrado auséncia de sangramento (Codigo 0).
4.7 Analise dos dados
Para o processamento dos dados foi utilizado o programa Epi-Info — Versao

3.2 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004). Foi realizada a analise descritiva
através de representacao tabular e demais medidas estatisticas.
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4.8 Aspectos éticos

A pesquisadora fez uma visita prévia a sala de aula, depois da devida
autorizacao da Direcdo Escolar, conversando e explicando a pesquisa. Os alunos
receberam um termo de consentimento esclarecido (APENDICE A), que foi assinado
pelos seus pais, em caso de concordancia de participar do Levantamento.

O exame clinico ndo trouxe riscos para o escolar examinado, visto que foi
adotada uma sonda indicada pela Organizacdo Mundial da Saude para
levantamentos epidemioldgicos, que apresenta a ponta arredondada, o que impede
qualquer lesdo iatrogénica nas estruturas bucais; além disto, todo material utilizado foi
manipulado segundo normas de biossegurangca. Para que n&o houvesse
constrangimentos no momento do exame, nao foi permitida a proximidade de
pessoas, de modo que somente o examinador teve acesso a cavidade bucal.

O projeto foi protocolado sob n° 733 no Comité de Etica da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul e aprovado na reunido extraordinaria de 08 de maio
de 2006 (ANEXO A).

A pesquisa foi desenvolvida com recursos do Departamento de Ciéncia e
Tecnologia (DECIT) do Ministério da Saude, CNPq e do governo do Estado de Mato
Grosso do Sul, viabilizado através da Fundacdo de Apoio ao Desenvolvimento do
Ensino, Ciéncia e Tecnologia do Estado de Mato Grosso do Sul (FUNDECT), projeto
aprovado pelo Edital Chamada MS/CNPq/FUNDECT N° 01/2005 — SAUDE, Protocolo
4531.224.446.20022006, sigla do projeto PROJ_488 8535192.
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A Tabela 1 demonstra o numero de alunos previamente calculado no plano
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amostral e o numero dos que participaram da coleta de dados. Pode-se observar que

a perdas nao ultrapassaram o percentual previsto de 20 %.

Tabela 1 — Distribuicdo da amostra de escolares, segundo numero de alunos
matriculados de 5 a 12 anos de idade nas escolas publicas, Santa Rita

do Pardo, 2006.

Escolas

n

n

calculado coletado

Estadual “José Ferreira Lima” 74 80
Municipal “Raimundo Candido Araujo” area urbana 184 168
Municipal “Raimundo Candido Aratjo” area rural ) 54 52
Educacao Infantil “Anténio Arcanjo dos Santos Junior” 36 35
Total 348 335

W participaram da amostra, somente os escolares das extensdes rurais com mais de 50 alunos (Fazenda

Mateira e Assentamento Mutum).

Nas tabelas 2 e 3 estdo descritas variaveis de identificagcdo e dados sécio-

econdmicos da populagao de estudo.

Tabela 2 — Numero e porcentagem de escolares segundo variaveis de identificacao,
Santa Rita do Pardo / Mato Grosso do Sul — 2006 (n=335)

Variaveis N°. %
Sexo
Feminino 180 53,7
Masculino 155 46,3
Grupo étnico
Branco 230 68,6
Pardo 85 254
Indigena 17 5,1
Negro 3 0,9
Idade (em anos)
Cinco 17 5,1
Seis 51 15,2
Sete 45 13,4
Oito 47 14,0
Nove 44 13,1
Dez 43 13,0
Onze 44 13,1
Doze 44 13,1
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Tabela 3 — Numero e porcentagem de escolares segundo variaveis de estudo, Santa
Rita do Pardo / Mato Grosso do Sul - 2006 (n=335)

Variaveis N°. %
Moradia
Sem informacéo 15 4,5
Propria 180 53,7
Cedida 71 21,2
Alugada 29 8,7
Prépria em aquisi¢ao 6 1,8
Outros 34 10,1
Numero de comodos da casa
Sem informacéao 24 7,2
Dois 13 3,9
Trés 27 8,1
Quatro 81 24,2
Cinco 92 27,4
Seis 50 14,9
Sete ou mais 48 14,3
Renda familiar per capita (em salario minimo)
Sem informagao 40 12,0
Até 0,50 243 72,5
0,51 a1,00 38 11,3
1,01 a1,50 10 3,0
1,51 ou mais 4 1,2
Posse de automdvel
Sem informacgao 21 6,3
Nao 220 65,7
Sim, um automoével 87 26,0
Sim, dois ou mais automaéveis 7 2,0

Escolaridade da mae

Sem informacgao 34 10,1
Até 5°. série 189 56,4
Até 8°. série 47 14,0
Ensino Médio 52 15,5
Ensino Superior 13 4,0
Zona de Moradia
Sem informacgao 10 3,0
Rural 181 54,0
Urbana 143 42,7
Urbana e rural 1 0,3

Utilizagcao de agua

Sem informacéao 9 2,7

Poco 172 51,3

Tratada 151 451

Tratada e pogo 3 0,9
Utilizagao de creme dental (em casa)

Sem informacgao 11 3,3

Sim 322 96,1

Nao 2 0,6
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Os resultados quanto a frequéncia de carie dentaria e doenga periodontal

podem ser observados nas tabelas de 4 a 12.

Tabela 4 — Numero e porcentagem de escolares segundo escores dos indices CPO-D
/ ceo-d e idade, Santa Rita do Pardo / Mato Grosso do Sul — 2006

Idade (em ceo-d=0 ceod = 1 CPO-D=0 CPO-D=>1
anos) N°. % N°. % N°. % N°. %

Cinco 10 58,8 7 412 - - - -
Seis 19 37,3 32 62,7 47 92,2 4 7.8
Sete 15 33,3 30 66,7 40 88,9 5 111
Oito 11 234 36 76,6 28 59,6 19 404
Nove 8 222 28 77,8 24 545 20 45,5
Dez 9 30,0 21 70,0 19 44,2 24 558
Onze 11 45,8 13 54,2 14 31,8 30 68,2
Doze 1 25,0 3 75,0 12 27,3 32 72,7
Total 84 331 170 66,9 184 57,9 134 421

Tabela 5 — Medidas de estatistica descritiva para o indice ceo-d, segundo idade,
Santa Rita do Pardo / Mato Grosso do Sul — 2006

Idade (emanos) n Média "DP “LI ®LS Mediana Minimo Maximo
Cinco 17 1,12 1,73 0,23 2,01 0 0 5
Seis 51 2,75 335 1,81 3,69 2 0 12
Sete 45 291 296 2,02 3,80 2 0 10
Oito 47 2,68 249 1,95 3,41 2 0 9
Nove 36 2,69 2,34 1,88 348 2 0 8
Dez 30 1,43 1,50 0,87 1,99 1 0 7
Onze 24 0,88 1,03 045 1,32 1 0 4
Doze 4 1,00 082 0,31 2,31 1 0 2

")DP = Desvio padrao
@ LI = Limite inferior do intervalo de confianca de 95%.

&

JLS = Limite superior do intervalo de confianga de 95%.

Tabela 6 — Média dos componentes do indice ceo-d segundo idade, Santa Rita do
Pardo / Mato Grosso do Sul — 2006

Idade (em anos) n Higido Cariado Obturado/cariado Obturado Perdido
Cinco 17 17,52 0,88 0,00 0,24 0,00
Seis 51 12,47 2,43 0,08 0,22 0,06
Sete 45 9,76 2,47 0,04 0,27 0,13
Oito 47 7,53 2,00 0,02 0,23 0,40
Nove 36 5,36 2,25 0,03 0,31 0,11
Dez 30 417 0,80 0,03 0,47 0,07
Onze 24 217 0,88 0,00 0,00 0,00
Doze 4 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00
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Tabela 7 — Composicdo percentual dos componentes do indice ceo-d segundo

idade, Santa Rita do Pardo / Mato Grosso do Sul — 2006

Idade (emanos) n Cariado Obturado/cariado Obturado Perdido ceo-d
Cinco 17 78,9 - 211 - 100,0
Seis 51 96,4 - 3,6 - 100,0
Sete 45 92,3 - 7,7 - 100,0
Oito 47 75,4 15,1 8,7 0,8 100,0
Nove 36 83,5 4.1 11,3 1,1 100,0
Dez 30 60,5 4,6 32,6 ,3 100,0
Onze 24 100,0 - - 100,0
Doze 4 100,0 - - - 100,0

Tabela 8 — Medidas de estatistica descritiva para o indice CPO-D, segundo idade,
Santa Rita do Pardo / Mato Grosso do Sul — 2006

Idade (emanos) n Média "DP “LI ®LS Mediana Minimo Maximo
Seis 51 0,14 0,60 0,03 0,31 0 0 4
Sete 45 0,18 0,54 0,02 0,34 0 0 2
Oito 47 119 183 0,65 1,73 0 0 8
Nove 44 123 1,72 0,71 1,75 0 0 7
Dez 43 151 1,76 097 2,05 1 0 7
Onze 44 2,09 201 1,48 270 2 0 7
Doze 44 264 270 182 3,46 2 0 12

"'DP = Desvio padrao

@ LI = Limite inferior do intervalo de confianca de 95%.

@

'LS = Limite superior do intervalo de confianga de 95%.

Tabela 9 — Média dos componentes do indice CPO-D segundo idade, Santa Rita do

Pardo / Mato Grosso do Sul — 2006

Idade (em anos) n

Higido Cariado Obturado/cariado Obturado Perdido

Seis
Sete
Oito
Nove
Dez
Onze
Doze!"

51
45
47
44
43
44
44

6,92
10,44
12,06
15,93
10,07
21,43
24,27

0,06
0,18
0,87
0,86
0,79
1,09
1,72

0,00
0,00
0,00
0,00
0,02
0,11
0,11

0,08
0,00
0,30
0,32
0,63
0,91
0,77

0,00
0,00
0,02
0,05
0,05
0,02
0,07

") Apenas 1 escolar de 12 anos apresentou 2 dentes com selantes, que foram considerados

higidos
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Tabela 10 — Composi¢cado percentual dos componentes do indice CPO-D segundo

idade, Santa Rita do Pardo / Mato Grosso do Sul — 2006

Idade (em anos) n Cariado Obturado/cariado Obturado Perdido CPO-D
Seis 51 429 - 57,1 - 100,0
Sete 45 100,0 - - - 100,0
Oito 47 73,2 - 25,0 1,8 100,0
Nove 44 70,4 - 25,9 3,7 100,0
Dez 43 53,9 1,5 41,5 3,1 100,0
Onze 44 52,2 3,3 43,5 1,0 100,0
Doze 44 65,5 2,6 29,3 26 100,0

Tabela 11 — Numero e porcentagem de escolares segundo o maior grau de condi¢cao
do periodontal medida pelos indices AG (5 anos) / CPI (demais idades),
Santa Rita do Pardo / Mato Grosso do Sul — 2006

Idade (em Sadio Sangramento Calculo Total
anos) N°. % N°. N°. % N°. %
Cinco 17 100,0 - - - - 17 100,0
Seis 24 470 26 51,0 1 2,0 51 100,0
Sete 10 22,2 31 68,9 4 89 45 100,0
Oito 16 34,0 29 617 2 43 47 100,0
Nove 13 29,5 23 523 8 18,2 44 100,0
Dez 6 14,0 25 58,1 12 27,9 43 100,0
Onze 7 15,9 28 63,6 9 20,5 44 100,0
Doze 3 6,8 21 477 20 45,5 44 100,0

Tabela 12 — Média e percentual de sextantes segundo escores do indice CPI e idade,
Santa Rita do Pardo / Mato Grosso do Sul — 2006

Id Sadio Sangramento Calculo Excluido
ade (emanos) n

Média % Média % Média % Média %
Seis 51 3,82 63,7 1,02 17,0 0,02 0,3 1,14 19,0
Sete 45 4,51 75,2 129 215 009 15 011 18
Oito 47 4,70 784 1,19 198 0,04 0,7 0,06 11
Nove 44 3,77 62,9 1,61 269 059 98 002 04
Dez 43 4,02 67,1 1,60 26,7 033 54 005 0,8
Onze 44 3,93 65,5 1,75 29,2 0,32 53 - -
Doze 44 3,18 53,0 1,89 314 093 155 - -
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6 DISCUSSAO

Ao observar as caracteristicas pessoais da populagdo estudada (n=335),
mostradas na Tabela 2, verificou-se que 53,7% sao do sexo feminino e 46,3%
masculino. Em relagdo ao grupo étnico 68,6% sao brancos, 25,4% pardos, 5,1
indigenas e 0,9% negros.

Nos resultados do SB Brasil os grupos étnicos com maior participagdo foram
os brancos (44,5%), seguido dos pardos (41,7%), os demais grupos somaram 13,8%.
Na regido centro-oeste os resultados foram semelhantes: brancos (42,03%), pardos
(44,42%) e outros grupos (13,55%), demonstrando as diferengas regionais deste
municipio em relagao aos resultados do SB Brasil (BRASIL 2004a).

Constatou-se que esta populacdo é de baixo poder aquisitivo, demonstrado
nos baixos rendimentos (75,2% tem renda de até meio salario minimo per capita),
65,7% nao possuem automoével, 54% vivem na zona rural e apenas 53,7% possuem
moradia propria, sendo que 36,2% das moradias tém até 4 cédmodos. Isto pode
implicar em dificuldades para aquisi¢cao de produtos de higiene e acesso aos servigos
de saude. Varios estudos apontaram a relacdo entre frequéncia de carie dentaria e
condigbes socioecondmicas da populacdo (BALDANI, NARVAI e ANTUNES, 2002;
GONCALVES, PERES e MARCENES, 2002; IRIGOYEN, MAUPOME e MEJIA, 1999;
BATTELLINO et al., 1997), porém isto ndo foi observado no presente estudo, pois
apesar da baixa renda apresentada na populagdo de estudo, a prevaléncia de carie
dentaria foi baixa conforme sera discutida a seguir.

Constatacao semelhante destas caracteristicas socioecondmicas foi observada
por Gimenes (2005) em um estudo realizado na Unidade Basica de Saude (UBS)
deste municipio, onde 52,0% dos entrevistados possuiam renda de até 0,5 salario
minimo per capita e 66% viviam na zona rural. Nos resultados do SB-Brasil, 78,48%
dos examinados ndo possuiam automovel, o que pdde demonstrar mesmo que
indiretamente, o baixo poder aquisitivo nacional (BRASIL, 2004a).

A escolaridade da mae é baixa, pois 56,4% estudaram até a 52 série. Isto pode
resultar, em conjunto com outros fatores, em escassez de conhecimentos e
dificuldade de acesso a informagdes, sendo as mulheres as primeiras a se ocuparem
da saude, educagao e socializagdo das criangas, pouco podera repassar e exigir

sobre cuidados basicos de higiene de seus filhos.
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Na Tabela 4 € apresentada a distribuicdo dos escolares em relagcdo a
prevaléncia de carie dentaria, utilizando os indices CPO-D e ceo-d segundo as
diferentes faixas etarias. Na idade de 5 anos 41,2% das criangas ja possuem pelo
menos um dente deciduo cariado chegando a 77,8% aos 9 anos. Esta pesquisa
demonstrou melhores resultados na denticdo decidua, em comparagado ao valor
nacional de 59,37%, aos 5 anos, nos resultados do SB Brasil. Na denticdo
permanente, aos doze anos, 72,7% dos estudantes tinham experiéncia de carie;
tendo sido encontrados resultados semelhantes para a regido centro-oeste, na qual
72,87% dos examinados apresentavam carie dentaria (CPO-D >=1) e 68,92% para o
Brasil (BRASIL, 2004a). Observou-se uma tendéncia no aumento da frequéncia de
carie dentaria para a denticdo decidua e permanente em funcdo da idade, um
fenbmeno comum demonstrando o carater cumulativo do CPO-D e ceo-d.

Nas Tabelas de 5 a 7 sdo mostrados o ataque da carie na denticao decidua.
Aos 5 anos, uma crianga ja possui pelo menos um dente cariado (ceo-d= 1,12 1C95%
0,23 - 2,01), este valor quase triplica aos 7 anos (ceo-d = 2,91 1C95%, 2,02 - 3,80), a
partir desta idade os valores decrescem provavelmente devido a esfoliacdo dos
dentes deciduos. Na idade de 5 anos, este trabalho demonstrou melhor resultado que
o do SB Brasil (ceo-d = 2,8 IC95% 2,76 - 2,84) (BRASIL 2004a).

Deve ser ressaltado que o principal componente do ceo-d sdo os dentes
cariados representando 78,9% na faixa etaria de 5 anos chegando a 100,0% aos 11
anos, demonstrando a falta de acesso a servigos por esta populagdo. Resultado
semelhante foi encontrado no SB Brasil onde o componente cariado correspondeu a
82,14% da composi¢cao do CPO-D nacional de e 79,78% na regiao centro-oeste.

Apesar de o municipio ter atingido a meta da OMS para o ano 2000, de 50%
das criangas livres de carie aos 5 anos (ceo-d=0), visto que 58,8% apresentam ceo-
d=0, na idade de 6 anos isto ndo ocorreu, pois a porcentagem foi 37,3%. O municipio
nao tem as aguas de abastecimento publico fluoretadas e 51,4% estudantes utilizam
agua nao tratada (de pogo), mesmo com a fluoretagao artificial, a grande maioria
ficaria sem fluor, sendo necessarias alternativas de exposi¢cao dos estudantes ao fluor
como através de bochechos (solugdes fluoradas), escovagdo ou aplicagdo em
moldeiras (fluor gel). A unica fonte de fluor € o creme dental, visto que 96,1%
relataram que fazem uso deste produto em casa.

Resultado semelhante foi encontrado por Gomes et al. (2003) onde estudaram

a prevaléncia, severidade e necessidade de tratamento odontoléogico em 489
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estudantes de 5 a 12 anos de idade matriculadas em escolas publicas e privadas do
municipio de Capivari — SP. Os autores utilizaram os indices CPO-D e ceo-d, e aos
12 anos o CPO-D encontrado foi de 3,28, sendo classificada como moderada, o
indice encontrado ficou proximo de uma da metas da OMS que seria CPO-D igual ou
menor que 3. Quanto aos livres de carie para a idade de 5 anos, a meta da OMS nao
foi atingida (38,6%), sendo que esta deveria ser 50% livres de carie. O componente
cariado foi o de maior peso em ambas as denticdes, evidenciando que a carie
dentaria ainda era muito prevalente. Os autores concluiram que seria importante
sugerir que os servigos odontolégicos neste municipio fossem revistos, a fim de que
se pudesse haver uma cobertura mais abrangente e implementacéo de programas de
saude bucal para esta populacao.

Cypriano et al. (2002) verificaram a prevaléncia de carie dental de alguns
municipios representativos da regido de Campinas. Foram sorteados 8 municipios,
divididos em municipios de grande, médio e pequeno porte e com ou sem agua
fluoretada, sendo os municipios: Jundiai e Hortolandia (grande porte), Valinhos e
Campo Limpo Paulista (médio porte) e Pedra Bela, Vargem, Monte Alegre do Sul e
Tuiuti (pequeno Porte). Foram examinados 5552 estudantes de escolas publicas e
privadas, de ambos os sexos, de 5 a 12 anos e 18 anos. Os resultados permitiram
afirmar que a regido ainda nao tinha alcangado as metas propostas pela OMS para o
ano 2000 e os municipios deveriam reavaliar e trabalhar estas metas. Para a idade de
5 anos, segundo a meta da OMS, 50% das criangas deveriam estar livres da carie e a
regido alcancou 36,4%; o CPO-D aos 12 anos deveria ser menor que 3 e 0s
resultados apontaram 4,1, jd o municipio de Santa Rita do Pardo obteve melhores
resultados, sendo 58,8% das criangas livres de carie aos 5 anos e o CPO-D aos 12
anos de 2,64. Neste estudo observaram-se também diferengas significativas na
distribuicdo de carie, ao se comparar municipios com e sem agua fluoretada,
favoraveis aqueles com agua fluoretada.

Nas Tabelas 8 a 10 sdo apresentados os resultados referente a carie dentaria
na denticdo permanente na idade de 6 a 12 anos. O CPO-D médio encontrado, aos
12 anos foi de 2,64, valor este dentro das exigéncias da OMS para o ano 2000
(menor ou igual a 3), valor também semelhante encontrado pelo SB Brasil (CPO-D
médio de 2,78), mas no SB Brasil quando leva-se em conta o porte populacional na
faixa de 5000 a 10000 habitantes e a auséncia de fluoretacdo na agua de

abastecimento, o CPO-D sobe para 3,61 aos 12 anos demonstrando que Santa Rita
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do Pardo alcangou um indice satisfatorio (BRASIL 2004a), entretanto o municipio
devera intensificar programas de prevengao, pois a OMS propés como meta para o
ano de 2010, um indice de carie menor que 1 (NARVAI, 1996).

Gomes et al. (2003), num estudo no municipio de Capivari-SP (com 41468
habitantes, € considerado um municipio de médio porte e com fluoretagao de 43,4%
do volume total das aguas de abastecimento publico desde outubro de 1992)
encontraram um CPO-D aos 12 anos de 3,28.

Em uma pesquisa de Cypriano et al (2002) realizada em oito municipios na
regiao de Campinas, observaram que municipios de pequeno porte e com agua
fluoretada apresentavam altos valores de CPO-D aos 12 anos e ceo-d aos 5 anos. Os
autores concluiram que os resultados encontrados poderiam estar sendo
influenciados por outras variaveis, tais como: os teores de fluor, mecanismos
rotineiros de heterocontrole, acesso a saneamento basico e condi¢des
socioeconémicas.

Sales-Peres e Bastos (2002) realizaram um estudo no qual compararam o
indice CPOD aos 12 anos de idade de 41 cidades da regido Centro-Oeste do Estado
de S&o Paulo. Encontraram um CPOD igual a 4,82, ndo atingindo as metas da OMS
para o ano 2000. Ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre CPOD de
municipios do mesmo porte (pequeno, grande e meédio), independentemente da
presenca ou auséncia de fluor na agua, sugerindo o fendmeno da convergéncia, isto
€, possivelmente pela acédo de outras fontes de fluor como os dentifricios fluoretados
e a presenga do efeito “halo” (produtos produzidos em regides fluoretadas e
consumidos em regides nao fluoretadas). Os municipios de pequeno porte € sem
flior na agua foram Cabralia Paulista e Paulistania. O CPO-D aos 12 anos foi 5,19
para o sexo masculino e 4,55 no feminino em Cabralia Paulista e 5,15 no sexo
masculino e 4,30 no feminino em Paulistania, valores acima ao deste estudo.

No estudo de Tagliaferro et al. (2004) os autores procuraram determinar a
experiéncia de carie em escolares em idade entre 7 e 12 anos, no sudeste do estado
de Sao Paulo, Brasil, em 1998, de acordo com o tamanho da cidade e o grau de
fluoretacdo. Entre as criangcas de 12 anos de idade que apresentavam CPO-D>0, a
prevaléncia de carie dentaria foi predominantemente moderada ou alta em municipios
de tamanho médio (CPO-D= 4,6) e tamanho pequeno (4,7), enquanto que em
cidades grandes, foi moderado ou baixo (4,1). A experiéncia de carie e prevaléncia foi

significativamente mais baixa em areas fluoretadas do que em areas nao fluoretadas.
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Segundo os autores, estes achados implicam que a despeito dos beneficios da agua
fluoretada, alguns aspectos de cidades pequenas desempenham um importante
papel na distribuicdo da carie dental. De fato, por causa do seu tamanho, cidades
pequenas no Brasil recebem menos apoio financeiro do governo federal do que as
cidades de tamanho médio e grande. Deste modo, varios fatores tais como o
desenvolvimento econdmico, acesso aos cuidados com a saude oral, viabilidade de
informacdes sobre saude oral, padrao de consumo de alimentos, estilos de vidas
diferentes, pode ser responsavel por estas disparidades.

Baldani, Narvai e Antunes (2002) analisaram a carie dentaria no Estado do
Parana e reuniram informag¢des conforme dados oficiais disponibilizados pela
Secretaria de Estado de Saude e observaram um CPO-D médio de 5,45 em
municipios de porte demografico pequeno (até 10000 habitantes) indicando uma alta
prevaléncia de carie e demonstrando a marca de desigualdade, prevalecendo piores
indicadores para os grupos com pior qualidade de vida.

Em um estudo realizado em cidades rurais de Santa Catarina, sem agua
fluoretada e de pequeno porte, semelhantes a Santa Rita do Pardo, foram
encontrados baixos indices de carie. Sdo Jodo do Sul (6790 habitantes) e Treviso
(3100 habitantes) apresentaram o CPO-D aos 12 anos de 1,91 e 1,84,
respectivamente, demonstrando uma menor prevaléncia comparada com outras
cidades do mesmo porte (TRAEBERT et al. 2002).

Ely e Pretto (2000) investigaram a prevaléncia de carie dentaria em municipios
do Rio Grande do Sul com e sem agua fluoretadas. As cidades com auséncia de fluor
foram Girua (18138 habitantes) e Agudo (16070 habitantes) e apresentaram uma
CPO-D aos 12 anos de 3,18 e 4,62 respectivamente. Os valores percentuais de
criangas livres de carie aos 12 anos (CPO-D= 0) foram de 10% em Agudo e 15,8%
em Girua. Valores menores que os encontrados no municipio de Santa Rita do Pardo,
a qual também n&o possui fluoretagao das aguas.

Na cidade de Blumenau, terceiro maior municipio de Santa Catarina com
234.401 habitantes, Traebert et al. (2001) ao examinarem alunos de escolas publicas
encontraram uma prevaléncia de carie na denticdo decidua em escolares de 6 anos
60,9% e o indice ceo-d foi 2,98. O CPO-D aos 12 anos foi 1,46 e a prevaléncia de
carie 54,7%. Os resultados na denticdo decidua foram semelhantes ao de Santa Rita

do Pardo, mas na denticdo permanente os resultados de Blumenau foram melhores.
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De maneira similar ao que ocorreu com a denticdo decidua, também na
denticdo permanente o principal problema refere-se a céarie dentaria n&do tratada
demonstrando a falta de acesso aos servigos odontoldgicos, visto que o componente
cariado foi numericamente maior e também a falta de prevengao, pois somente um
estudante de 12 anos apresentou 2 dentes com selantes de cicatriculas e fissuras
dentais (técnicas alternativas para estas regides, visto que o fluor tem agéo principal
em superficies lisas) (Tabelas 9 e 10). A média do componente cariado foi de 1,72
aos 12 anos neste estudo e no SB Brasil foi de 1,62 (BRASIL 2004a).

Nos resultados do SB Brasil o componente cariado representou 58,27% do
CPO-D aos 12 anos, sendo que no presente estudo correspondeu a 65,5% (BRASIL,
2004a).

No estudo de Moreira, Severo e Rosenblatt (2003) em escolas publicas de
Jodo Pessoa-Pb, encontraram um CPO-D aos 12 anos de 4,0 e prevaléncia de carie
de 78,8%, sendo que o componente cariado foi o responsavel pelos maiores indices
do CPO-D. Estes resultados sdo semelhantes aos encontrados neste estudo, com
excecao do indice CPO-D que apresentou valor acima das metas da OMS e superior
ao encontrado em Santa Rita do Pardo.

Narvai, Castellanos e Frazao (2000) encontraram um CPO-D aos 12 anos na
cidade de Sao Paulo de 2,06 e 39,85% estavam livres e carie, alcangando a meta da
OMS. Os autores verificaram que na idade de 5 a 7 anos houve um equilibrio entre
os componentes obturado e cariado, a partir dos 8 anos, o componente obturado
predominou demonstrando uma situagdo geral de relativo acesso aos servigos
odontoldgicos. Os autores afirmaram que varias causas contribuiram para a queda na
prevaléncia de carie como a fluoretacdo da agua de abastecimento publica, os
dentifricios fluoretados e os programas preventivos.

Observou-se que n&o houve grandes diferengcas dos resultados locais
(levantamentos realizados pela Secretaria Municipal de Saude) em relagdo aos
encontrados no presente estudo. Em 2006, o CPO-D foi de 2,62 (Santa Rita do
Pardo, 2006b), e em 2007, o indice aumentou para CPO-D= 2,89 (Santa Rita do
Pardo, 2007). Isto demonstrou que utilizagdo de metodologias diferentes ndo implicou
em diferencas expressivas entre as pesquisas.

Narvai et al. (2001) apresentaram e discutiram os resultados dos indices CPO-
D e ceo-d de trés levantamentos epidemioldgicos, realizados no municipio de Sao

Paulo, nessas trés investigagbes foram adotados diferentes critérios de diagndstico
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de carie. Os autores constaram que se tem buscado aprimorar cada vez mais a
metodologia dos levantamentos epidemiolégicos, objetivando uma melhor
aproximacao as reais condigdes de saude bucal da populagéo. Porém argumentou-se
que metodologias diferentes, produziriam resultados diferentes. Concluiram que é
imprescindivel questionar sempre a validade e confiabilidade de qualquer dado, mas,
embora importantes, algumas dessas diferengas metodoldgicas ndo foram suficientes
para produzir diferencas estatisticamente significativa entre os parametros
populacionais estimados em cada uma das trés pesquisas.

Na Tabela 11 podemos verificar que 100,0% das criangcas aos 5 anos estao
com suas gengivas sadias, e isto pode ter ocorrido devido ao pequeno numero de
examinados (17), ja no SB Brasil foi verificada uma porcentagem de sadios de
92,48% (24635) e no centro-oeste 95,01% (1701) (BRASIL 2004a).

Nas Tabelas 11 e 12 podemos observar que com a idade os problemas
periodontais vao aumentando. A média de escolares com gengivas sadias decresce
de 100,0% aos 5 anos para 6,8% com 12 e o calculo sobe de 2% aos 6 para 45,5%
na idade de 12 anos. O sextante com sangramento sobe dos de 17% para 31,4% dos
6 aos 12 anos respectivamente, e os sextantes com calculo eleva-se de 0,3% aos 6
anos para 15% aos 12 anos. Isto demonstra uma higiene oral deficiente pelos
escolares, devendo entdo por parte das autoridades competentes a necessidade de
planejar uma estratégia de controle e vigilancia constante e também oferecer servigos
de Periodontia para resolugédo dos problemas ja verificados.

Charlier, Barcelos e Vianna (2002) concluiram em seus estudos que a doenga
periodontal na infancia apresentou-se com alta prevaléncia de gengivite e raros casos
de periodontite diagnosticados, resultados semelhantes aos encontrados no presente
estudo.

Almeida et al. (2003) verificaram a prevaléncia e severidade da doenca
periodontal de 64 criancas na faixa etaria de 9 a 11 anos, pacientes da Clinica de
Odontopediatria da Universidade de Paraiba, relacionando os niveis da doengca com o
sexo e acumulo de biofilme (placa dental bacteriana). Utilizou-se o indice de Higiene
Oral Simplificado (IHOS) (mede a existéncia de biofilme dentario previamente corado
em superficies de seis elementos dentarios pré-estabelecidos) e indice de O’leary
(mede as superficies coradas, calculando-se o percentual de superficies recobertas,
considerando-se condicdo de higiene oral satisfatéria aquelas que obtiveram

percentual de superficies corada igual ou inferior a 30%) para o acumulo de biofilme
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dentario e indice de Sangramento Gengival (ISG) para a doenca gengival, este indice
baseia-se no critério simples: se a gengiva sangra ou ndao sob sondagem suave. Os
resultados demonstraram uma prevaléncia de 100% de gengivite, 21,8% recessao
gengival e 4,6% bolsa periodontal, os niveis de higiene oral das criangas foram
consideradas insatisfatorias com 89,1% e 54,7% pelos indices de O’leary e IHOS
respectivamente, ndo se observando a diferenga estatisticamente significativa de
acometimento das alteracdes entre os sexos; nao foi possivel observar relacdo entre
o acumulo de biofilme dentéario e a presenca de gengivite severa. Em Santa Rita do
Pardo foi encontrada uma porcentagem de doenga periodontal (sangramento e
calculo), de 70,5% aos 9 anos e 84,1% aos 11 anos, demonstrando uma alta
prevaléncia desta doenca e uma higiene oral insatisfatéria por parte destas criancgas,
concordando com o estudo de Almeida et al. (2003).

No estudo de Cardoso, Rosing e Kramer (2000) com estudantes de 6 a 12
anos do municipio de Pareci Novo — RS encontraram altos indices de gengivite, pois
100% das criangas apresentavam placa visivel e 100% das criangas examinadas
apresentavam sangramento gengival. Neste estudo também foi verificado altos
indices de gengivite pois aos 12 anos 93,2% das criangas ja apresentam a doenga.

Soares et al. (2003) estudaram a prevaléncia e a severidade da gengivite
relacionando-as com o nivel de higiene bucal de 120 escolares de 7 a 12 anos. Os
resultados demonstraram uma prevaléncia de 85% de gengivite utilizando o indice de
Sangramento Gengival (ISG) e 40,8% através de observacéo clinica visual (GV). Nao
houve relagdo entre presenca de gengivite e sexo. O aumento no IHOS foi
acompanhado pelo aumento do ISG e Gengivite Clinica (GV), sugerindo que
independentemente do critério de diagnostico da gengivite, a mesma esta
diretamente relacionada com a presenca de biofilme dental (placa bacteriana).

Maltz e Silva (2001) examinaram mil escolares de 12 anos de escolas publicas
e particulares de Porto Alegre-RS e utilizaram o indice ISG para determinar a
prevaléncia de gengivite. Os resultados apontaram uma prevaléncia maior de
gengivite em criangas de escolas publicas (ISG de 21,7% % 17,9%) do que em
criancas de escolas privadas (ISG de 14,7% + 12,7%).

Moysés (1999) disse que os dados quantitativos de saude oral (indices, taxas
e outros indicadores), ndo falam por si mesmos; pois dois niveis ou quantidades
semelhantes podem traduzir tendéncias diferentes na evolugao da qualidade de vida

subjacente e sua respectiva situagcdo de saude, por isso deve haver cuidado na
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investigacao de indices de carie, sobretudo em regides de grande fragilizagcdo social,
pois se ai for encontrada baixa prevaléncia de carie e outras doencas, isto ndo devera
significar deslocamento de prioridade, pois do ponto de vista biolégico pode estar
ocorrendo alto nivel de infeccdo sem correspondente atividade ainda de flora
cariogénica, até que o surto se manifeste.

No presente estudo constatou-se uma baixa prevaléncia de carie dentaria, no
entanto houve uma expressiva prevaléncia de doenca periodontal. Estes resultados
podem ser devidos aos seguintes fatores: a doencga periodontal € dependente da
placa dentaria, enquanto que a carie dentaria tem um carater multifatorial que envolve
o comportamento do individuo em relagdo a higiene bucal, dieta, acesso aos servigos
odontoldgicos, exposi¢cao ao fluor, dentre outros. A utilizagdo de dentifricio fluoretado

contribuiu de maneira expressiva para os valores encontrados.
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7 CONCLUSAO

O municipio atingiu a meta de CPO-D < a 3 (CPO-D= 2,64) para a idade de 12
anos, entretanto o municipio devera implementar programas de prevengado e
educacao em saude, pois a OMS propés como meta para o ano de 2010, um indice
de carie dentaria menor que 1, para os dentes permanentes.

A meta de 50% de criangas livres de carie aos 5 anos (58,8%) foi alcangada,
mas 0 mesmo nao ocorreu para a idade de 6 anos (37,3%), para a denticdo decidua.
Ha necessidade de repensar toda a assisténcia odontolégica prestada, de modo a
agir sobre o estoque da doenca (lesbes cariosas ja existentes), instituindo um
controle efetivo em lesdes iniciais reversiveis e intensificando o tratamento de lesdes
cariosas em dentes deciduos, a fim de propiciar uma adequagao do meio bucal por
ocasiao da erupgao de dentes permanentes.

A fluoretacdo das aguas de abastecimento publico deve ser implantada o mais
rapido possivel, até porque é obrigatoria por lei, ressaltando que é de baixo custo e
confere uma prevencgao significativa a carie dentaria. Para os moradores de regides
que utilizam de agua de pogo, devem ser instituidas fontes alternativas de fluor.

Como o fluor tem como efeito principal a agao topica em superficies lisas,
deve-se utilizar de técnicas complementares para a regido de fossulas e fissuras
dentais, tais como selantes, vernizes, dentre outros.

A alteragéo periodontal mais frequente foi o sangramento gengival, devido ao
acumulo de placa dental, o que demanda medidas para melhoria da frequéncia e
qualidade da escovacao dental, habito este importante tanto na prevencao da carie
dentaria, como para a doenca periodontal.

Observou-se que ndo houve grandes diferencas dos resultados locais
(levantamentos realizados pela Secretaria Municipal de Saude) em relagdo aos
encontrados no presente estudo. Isto demonstrou que utilizagdo de metodologias
diferentes ndo implicou em diferengas expressivas encontradas entre as pesquisas,
no entanto € imprescindivel questionar sempre a validade e confiabilidade de

qualquer dado.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome é Dr? Angela Cristina Rocha Gimenes e estou desenvolvendo a
pesquisa, cujo titulo &€ “Prevaléncia de carie dentaria e doenga periodontal de
escolares de 5 a 12 anos de idade, no municipio de Santa Rita do Pardo, Brasil.”,
com o objetivo de conhecer a saude das gengivas e dos dentes dos escolares.
Participardo da pesquisa os escolares entre 5 e 12 anos. Eles serdo examinados na
escola, em um lugar separado, sem presenca de outras criangas, para evitar
constrangimentos. O exame € uma observagdo da boca, para verificar possiveis
dentes cariados ou inflamagdes da gengiva, feito com a técnica apropriada,
seguranga e higiene, conforme normas da Organizagdao Mundial da Saude. Este
estudo é necessario porque vai fornecer dados para a educagcdo em saude e
planejamento de agdes em relagdo a assisténcia odontoldgica. Posso garantir que
nao ha nenhum risco ou desconforto para seu filho (a) e coloco o meu consultério
particular para qualquer eventualidade. Se vocé tiver alguma duvida em relagédo ao
estudo, pode entrar em contato através do telefone 3591-1725. Se vocé estiver de
acordo em participar, posso garantir que as informagdes fornecidas serao

confidenciais e s6 serdo utilizados neste trabalho.

Assinatura Orientadora

Consentimento Pos-Informacgéo

Eu, )

fui esclarecido sobre a pesquisa “Prevaléncia de carie dentaria e doenca periodontal

de escolares de 5 a 12 anos de idade, no municipio de Santa Rita do Pardo, Brasil.” e
concordo que meus dados sejam utilizados na realizagdo da mesma.
Santa Rita do Pardo, de de 2006.

Assinatura:
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APENDICE B - FICHA DE EXAME

Escola

Nome do escolar

Informag0es gerais

Idade em anos Sexo Grupo étnico

Carie dentaria

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 3 36 37
85 84 83 8 81 71 72 73 74 715

Doenca Periodontal

AG (5 anos) CPI 17/16 11  26/27

47/46 31  36/37




APENDICE C - CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA

Moradia Prépria

Propria em aquisicao

Alugada

Cedida

Outros

NUmero de comodos da casa

Renda familiar (em reais, sem centavos)

Numero de pessoas que dependem desta renda (moram na casa)

Posse de automével

N&o possui automovel

Possui 1 automével

Possui 2 ou mais automéveis

Morador Zona Urbana (na cidade)

Em casa € utilizado sempre pasta de dentes?

Escolaridade da mae

até 5° série

até 8° série

Ensino Médio

Ensino Superior

Utiliza| |Agua Tratada

Zona Rural (fazenda, sitio ou assentamento ) Agua Poco

sim néo
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ANEXO A - CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA
ZEA

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul g 7w\
Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS VoER

Carta de Aprovag¢do

A minka assinatura neste documento, atesta que o protocolo 'n® 733 da
Pesquisadora Angela Cristina Rocha Gimenes intitulado “Prevaléncia de cdrie dentdria
e doenca periodontal de escolares de 5 a 12 anos de idade no Municipio de Santda Rita
do Pardo, Brasil, e o seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foram revisados
por este comité e aprovados em reunido Extraordindria no dia 08 de maio de 2006,

encontrando-se de acordo com as resolucdes normativas do Ministério da Saiide.

) N\ § .
\"\_;\,\.J o .
Odair 'men%[ a/tart\z’hﬁ
Coorde Etica em Pesquisa da UFMS

Campo Grande, 08 de maio de 2006.

Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
http:/fwww.propp.ufms.br/bioetica/cep/

bicetica@propp.ufms.br

fone 0XX67 345-7187
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ANEXO B - AUTORIZACAO DA DIRETORA DA E.E JOSE FERREIRA LIMA

ILMO SRA DIRETORA DA E. E. JOSE FERREIRA LIMA

Angeia Cristina Rocha Gimenes, Cirurgid-Dentista, portadora do RG
840.190 SSP/MS com enderego a rua Dep. Jalio C. P. Maia, n° 1614, vem
requerer AUTORIZACAQO para realizagio de um levantamento
epidemiologico de carie e doenga periodontal em escolares de 5 a 12 anos,
ou seja, as criangas serdo examinadas dentro do estabelecimento para i
averiguar as condigdes de saide dos dentes ¢ gengivas somente apds
consentimento por escrito dos pais ou responsdveis. Os dados obtidos
servirio de subsidios para o desenvolvimento de uma dissertaciio de
Mestrado na drea de satde coletiva. Solicito também informacio sobre o
namero de criangas matriculadas neste estabelecimento de ensino com
idade entre 5 ¢ 12 anos.

Com votos de estima e consideragio,

Santa Rita do Pardo, 01 de margo de 2006.

Ovidero- . (%wm.;
Mﬁ CRISTINA ROC GIMENES



ANEXO C - AUTORIZACAO DA GERENTE DE EDUCACAO DO MUNICIPIO

[LMO SRA GERENTE DE EDUCACAD DO MUNICIPIO DE SANTA
RITA DO PARDO

ﬁngelu Cristing Rocha Gimenes, Cirurgii-Dentista, poriadera do RG
8401190 SSP/MS com enderego 4 rua Dep. Julio C. P'. Maia, n” 1614. vem
requerer AUTORIZACAO para realizagio dc um levanimmento
cpidemiolégico de ¢érie ¢ doenga periodontal em escolarss de 5 a 12 anes,
pu sefd, Bs eriangns serio examinadas dendro Jos esiabeleciientos de
ensing para averipuar 35 condigies de saide dos denles e gensves somenle
apis consentimento por escrito dos pals ou responsdveis, nas onidades de
ensino: escola municipal ERaimunde Céndido Aradjo, creche(s)
municipal(s) ¢ extensdes rurais em assentamentos efme fazendas. (s dados
oblides servirfio de subsidies para o desenvolvimento de uma dissertagio
de Mestrado na érea de suinle colctiva. Solicito também informagio sobre o
nimecro de criam;as matrice ke nestes estabelecimentos de ensinge com
idade entre 5 ¢ 12 anos.

Com votos de estima ¢ c:msi-i:ﬁﬁ:in,

Santa Rita do Pardo, 01 de margo de 2014,

Omecle. Gitone. € - G,
ANGELA CRISTINA ROCHA GIMENES
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