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sem um sonho.
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realmente grande.

Robert Greenleaf



RESUMO

Francelino SYM. Andlise do impacto de um programa de acfes coletivas na
saude bucal de escolares com 12 anos, da rede publica de ensino. Campo
Grande (MS); 2006 [Dissertacdo de Mestrado — Programa Multiinstitucional de Pds-
Graduacdo em Ciéncias da Saude - Convénio Universidade de Brasilia,
Universidade Federal de Goias e Universidade Federal de Mato Grosso do Sul].

A carie dentaria e a doenca periodontal continuam sendo as patologias mais
prevalentes da boca. Inimeras medidas governamentais e institucionais ja foram
tomadas com o intuito de diminuir ou controlar sua prevaléncia, entre elas a
assisténcia odontologica através de acdes coletivas, desenvolvidas nas escolas
através do Programa de Procedimentos Coletivos (PPC). A proposta deste trabalho
foi comparar as condi¢cdes dentarias e gengivais entre alunos de escolas que
participaram do PPC por cinco e trés anos consecutivos, e alunos de escolas que
nao participaram do programa, a fim de verificar suas necessidades de tratamento
dentario, e a prevaléncia da céarie e da gengivite. Foram examinadas 240 criancas,
de ambos os sexos, matriculadas na Rede Publica de Ensino do Municipio de
Campo Grande-(MS), 12 anos de idade, no periodo de 2000 a 2005. Os exames
foram realizados em equipamento portatil, com o auxilio de refletor e seringa de ar.
Para o registro de céarie dentaria adotou-se como base o indice de Ataque de Cérie
CPO-S, com (C1PO-S) e sem incluséo de lesbes nao cavitadas (C3PO-S), que foi
convertido para CPO-D, com o objetivo de facilitar comparacdes; para a analise da
gengivite foi utilizado o indice de Sangramento Gengival (ISG), e o indice de
Desempenho da Performance Oral do Paciente (PHP), através da placa visivel
(PHP-V) e da placa corada (PHP-C), utilizado para avaliar o desempenho da higiene
oral; tendo as analises sido realizadas em nivel de significancia de 5%. Os
resultados mostraram ndo haver diferenca estatisticamente significativa (p>0,05) nas
condicBes de saude bucal entre os grupos analisados. O PHP e o ISG alcancaram
uma prevaléncia de 100% nos trés grupos. O C3PO-S atingiu os valores de 3,65;
4,26; e 4,25; e 0 C,PO-S 8,35; 9,11; e 9,09 superficies com experiéncia de cérie
dentéria, respectivamente para 0s grupos com cinco anos e trés anos de assisténcia,
e para o grupo sem assisténcia do PPC. A analise dos componentes dos indices
CPO néo apontou diferenca significativa no numero de dentes nos trés grupos. O
Significant Caries Index (SiC) é o que representou melhor a populacdo com alta
atividade de carie, grupo alvo para as estratégias de prevencdo e controle das
doencas, apresentando sem a inclusdo de lesdes cavitadas uma média de 4,79,
6,04, e 6,38 com cinco anos e trés anos de assisténcia, e para 0 grupo sem
assisténcia do PPC, o que equivale a um aumento percentual de 113,5%, 123,7% e
98,6%, respectivamente. Conclui-se que a participagdo nas acbes coletivas
realizadas nas escolas por cinco ou trés anos consecutivos nenhum impacto causou
sobre o indice CPO médio dos participantes, bem como em sua composi¢ao
percentual; nenhum efeito positivo exercendo também na prevaléncia da gengivite e
no numero de superficies com placa, visivel ou corada.

Descritores: AcOes coletivas em saude bucal; Impacto das atividades coletivas;
Avaliacdo de programas.



ABSTRACT

Francelino SYM. Analise do impacto de um programa de a¢des coletivas na
saude bucal de escolares com 12 anos, da rede publica de ensino [Evaluate the
impact of a program of a collective appointments in mouth health of the students of
12 years old, in public schools] .Campo Grande (BR); 2006 [Dissertacdo de Mestrado
— Programa Multiinstitucional de P6s-Graduagdo em Ciéncias da Saude — Convénio
Universidade de Brasilia, Universidade Federal de Goias e Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul].

The cavity and the periodontal disease are still the prevailing pathologies in
the mouth. A lot of governmental and institutional measures have been taken in order
to decrease or control their predominance; among them is the dental assistance in
collective appointments at schools through the Collective Procedures Program
(PPC). The aim of this work was to compare the dental and gingival conditions
among students of the schools participating in the PPC for five and three consecutive
years, and students of schools that did not take part in the program, in order to check
the need for dental care, and the predominance of cavity and gingivitis. 240 12-year-
old children, both male and female, who were enrolled in public schools in the city of
Campo Grande-(MS), were examined. The children were examined using portable
equipment, with a headlight and air syringe. To report the cavities, we used the
Cavity Occurrence Index CPO-S (DMFS), including non-cavity lesions (C;PO-S)
(D1MFS) and not including non-cavity lesions (CsPO-S) (DsMFS), which was
converted to DMF-T, in order to make comparisons easier; and for the analysis of
gingivitis we used the Gingival Bleeding Index (ISG), and the Index of the Patient’s
Oral Performance (PHP) with visible plague and the colored plaque, used to evaluate
the performance of oral hygiene. All the comparative analysis was made with a
significance level of 5%. The results showed there is no significant statistically
difference (p>0.05) in the mouth conditions among the analyzed groups. The PHP
and the ISG reached a 100%-predominance in the three groups. The C3PO-S
(D3sMFS) reached 3.65; 4.26; and 4.25; and the C;PO-S (D;MFS) 8.35; 9.11; and
9.09 surfaces with dental cavity, for the groups with five and three-year assistance
respectively and for the non-assisted group of PPC. The analysis of the components
of the DMF indexes did not show any significant difference in the number of teeth in
the three groups. The Significant Caries Index (SiC) was the one that better
represented the population with high cavity occurrence, target group for prevention
strategies and disease control; presenting an average of 4.79, 6.04, and 6.38 with
five and three-year assistance without including the cavity lesions, and for the non-
assisted group of PPC, which means an increase of 113.5%, 123.7% and 98.6%
respectively. We conclude that the participation in the collective appointments that
were held in the schools for five or three consecutive years did not have any impact
on the users’ average DMF index, as well as its percentage composition.

Descriptors: Collective appointments in mouth health; Impact of collective actions;
Program Evaluation.
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Se vocé quer chegar a um lugar que a maioria
n&o chega,

Precisa comegar a fazer o que a

maioria ndo faz.

Roberto Shinyashiki
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INTRODUQAO'

O importante é n&o parar

de fazer perguntas.

Albert Einstein



1 INTRODUCAO

As descobertas cientificas e tecnoldgicas, tradicionalmente, provocam
transformacgdes culturais na civilizacdo e modificacdo nos paradigmas que abrem ou
impulsionam novos caminhos e novas opg¢fes para a sociedade. Essas inovagoes
sdo consequéncias da incontrolavel dinamica que acompanha a evolu¢do do mundo.
Mais que isso, as novas tecnologias e as novas metodologias — que nada mais sao
do que o resultado do desenvolvimento cientifico — precisam estar disponiveis para
todos, sem excecdo, bem como devem buscar uma melhor qualidade de vida para
as pessoas.

E importante conhecer as doencas mais prevalentes e sua situacdo na
populacédo infantil e de adolescentes, para que medidas de prevencéo e controle
sejam planejadas. Nesse sentido, os estudos e levantamentos epidemiolégicos séo
necessarios, tanto para o conhecimento da prevaléncia das doencas bucais como
para estimar as necessidades de tratamento. A partir dos dados coletados, pode-se
planejar, executar e avaliar acdes de saude, interferir sobre a eficacia geral dos
servicos, além de permitir comparacdes de prevaléncia em diferentes periodos de
tempo e areas geograficas. Esses levantamentos, ressaltou Oliveira (1992), devem
seguir critérios que viabilizem sua reprodutibilidade, validade e confiabilidade nas
mesmas condi¢cdes, em qualquer situacdo ou lugar, por profissional de SB.

Com base nesse principio, em sistemas de saude bem estruturados, as
abordagens tradicionais vém cedendo lugar a estudos sobre os efeitos gerados pela
adocao de novas metodologias, evitando-se procedimentos dispendiosos, ineficazes
e/ou prejudiciais, desprovidos de justificativa.

Nas Ultimas décadas, a Odontologia vem apresentando grande
desenvolvimento, principalmente a Odontologia em Saude Coletiva (OSC), no que
se refere a reversdo do quadro epidemiolégico da doenca carie, por meio da
implantagcdo de programas preventivos que objetivam manter a saude da
comunidade, havendo, portanto, a necessidade de avaliar o impacto que esses
programas exercem na prevaléncia da doenga (PAIVA et al., 1992).

Um dos métodos apontados como responsavel pela reducdo dessa
prevaléncia é a fluoretacdo da agua de abastecimento publico, medida preventiva
em massa que conseguiu indices de reducéo da carie dentaria de até 60% (RIPA,

1993). Entretanto, apenas essa medida associada a realizacdo dos bochechos



fluorados, ndo foi suficiente para o controle efetivo da doenca carie dentaria na
populacdo campo-grandense, o que levou a Prefeitura Municipal de Campo Grande
(PMCG) através da Secretaria Municipal de Saude Publica (SESAU), em conjunto
com a Secretaria Municipal de Educagdo (SEMED), a implantar o Programa Sorria
com Saude, com enfoque no controle da prevencdo da doenca cérie dentaria e da
doenca periodontal, pela implantacdo de Procedimentos Coletivos (PC) em Saude
Bucal (SB), tendo como base a metodologia da Inversdo da Atencdo proposta pela
Estacdo Saude, que implica em uma série de acbGes de cunho educativo e
preventivo, com o intuito de controlar e prevenir as doencas bucais. Assim,
passaram a ser realizados, na populacdo envolvida, levantamento epidemioldgico,
escovacao supervisionada, doagédo de um tubo de dentifricio fluorado e uma escova
de dente a cada trés meses (a cada participante do programa) e bochechos
semanais com fluor (pelo menos 25 por ano). A intencao era de que a ampliacéo
progressiva do Programa pudesse atingir 100% das criangas, o que até entdo nao
pode ainda ser alcancado (PMCG, 1995).

Sabe-se, porém, que conhecer a realidade epidemiologica e os fatores
envolvidos, bem como constituir um banco de dados para acompanhar o
comportamento das doencas mais prevalentes na cavidade bucal, € fundamental no
processo de planejamento, programacdo das acgbes coletivas e escolha de
estratégias a serem implementadas, considerando as diretrizes do Sistema Unico de
Saude (SUS) (MENDES, 1999).

O uso do instrumental epidemioloégico, no entanto, ainda estd aquém do
esperado pelo SUS; o que, de acordo com a Associacdo Brasileira de Saude
Coletiva (ABRASCO, 2000), pode estar acontecendo por terem alguns gestores, nos
diferentes niveis do sistema de saude, e alguns epidemiologistas, fundamentado
suas praticas, programas e politicas de saude publica na intuicdo e em experiéncia
empirica, ou em opinides publicas e interesses politicos.

Pattussi et al. (2006) afirmam que o principal pressuposto para a utilizagéo
da epidemiologia como instrumento de planejamento, implementacdo e avaliacdo
dos servicos de saude, é a pratica baseada em evidéncias. Isto permite que as
acOes em saude possam ser geradas com bases tecnicamente bem fundamentadas;
e esse é um processo de longo prazo que requer mudanca na cultura e no

comportamento das pessoas envolvidas na tomada de decisdes.



A partir dessa realidade e da inquietude de avaliar o impacto dos PC na
saude bucal dos escolares campo-grandenses, frente a necessidade de dados
atuais e coerentes com o objetivo da pesquisa, surgiu a motivacao da realizacdo de
um levantamento epidemiol6gico que propiciasse essa andlise, uma vez que 0s
dados disponiveis foram coletados com base nos objetivos propostos, que incluiam
a avaliacdo da prevaléncia, incidéncia e necessidades de tratamento; ndo permitindo
portanto, uma avaliacdo isenta de viés.

Pretende-se, com este levantamento epidemioldgico, conhecer e comparar a
prevaléncia da carie dental e da doenca periodontal (gengivite), em trés grupos
amostrais, bem como descrever sua ocorréncia e distribuicdo nas criancas e, assim,
subsidiar, entre outras possibilidades, o embasamento e se necessario, auxiliar na
reestruturacdo do Programa que visa assegurar a SBC dos escolares, o
planejamento de a¢les, a adocdo de medidas, bem como fornecer parametros para
avaliacoes futuras.

Sob a perspectiva da promoc¢éao de salde e da construcdo de uma pratica de
(SBC) é que este trabalho se desenvolveu, mediante os conhecimentos atuais sobre
a etiopatogenia dos principais problemas de saude bucal e utlizando a
epidemiologia para o levantamento dos dados nas escolas publicas do municipio de
Campo Grande (MS), de modo a possibilitar que as programagdes coletivas em

saude sejam epidemiologicamente orientadas.



2 REVISAO DE LITERATURA

A avaliacdo do impacto de programas em saulde, apesar de estar sendo
aplicada desde a década de 80, constitui ainda uma area em construcéo conceitual
e metodolégica, podendo ser encontrada na literatura de forma muito diversificada.
Segundo Minayo (1994) o objetivo principal ou prioritdrio para o0 seu
desenvolvimento é a producdo de um conhecimento que seja reconhecido como tal
pela comunidade cientifica ao qual esta vinculado, o conhecimento que servira como
fator orientador de decisdo quando se colocarem questdes como viabilidade e
disponibilidade de tempo e de recursos.

Essas pesquisas geralmente sdo desenvolvidas sob a coordenacédo de
instituicbes académicas, por iniciativa delas préprias, ou a partir de solicitacbes de
instancia publicas com elevado poder sobre a implementacdo ou reorientacdo de
macro politicas, nas quais, a distancia dos avaliadores, ou de pelo menos parte da
equipe responsavel pelas principais decisdes (ndo implicando a ndo-participacdo de
avaliadores internos no processo), dada a valorizacdo da méaxima objetividade
possivel, é considerada uma condi¢cao necessaria ao adequado desenvolvimento da
investigacdo (NOVAES, 2000).

Um aspecto importante no processo avaliativo ora proposto € a

contextualizacdo das acdes e procedimentos do programa a ser analisado.

2.1 CONTEXTUALIZACAO DOS PROCEDIMENTOS COLETIVOS

Com base no Decreto n° 99 244, de 10 de maio de 1991, a Secretaria
Nacional de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude (SNAS-MS) introduziu por
meio da Portaria n°. 184, de 9 de outubro de 1991, os PC no atendimento
odontologico e assim os descreve: “Conjunto de procedimentos de promocao e
prevencdo em saude bucal, de baixa complexidade, dispensando equipamentos
odontolégicos, desenvolvidos integralmente em grupos populacionais previamente
identificados” (BRASIL, 1991).



2.1.1 Procedimentos Coletivos e a Saude Bucal Coletiva

De acordo com a PMCG, os escolares possuem assisténcia odontolégica via
realizacdo de algumas acgles e atividades coletivas desde 1978, sendo a partir de
1995 realizada por intermédio do Programa Sorria com Saude, realizado pela
SESAU, tendo como base a Metodologia da Inversdo de Atencdo’ proposta pela
Estacdo Saude. Esse programa tem o objetivo de atender individuos na faixa etaria
de 0 a 14 anos, o que o0 municipio vem realizando de forma gradual, por intermédio
das policlinicas odontoldgicas e das escolas e creches. As ac¢des desenvolvidas nas
atividades semanais compreendem a escovagdo supervisionada com pasta
fluoretada e bochecho com solucdo fluoretada de 0,2% durante um minuto; e as
acOes trimestrais englobam: o fornecimento de uma escova, higiene bucal
supervisionada que compreende evidenciacdo da placa bacteriana e escovacao
supervisionada com pasta fluoretada, e escovacédo com gel fluorado (PMCG, 1995).

Embora as razdes para o declinio da doenca cérie dentaria na populacao de
varios paises, confirmada por numerosos estudos epidemioldgicos, ndo estejam
integralmente esclarecidas e dimensionadas, Weyne (1999) afirmou que no Brasil
esta associado entre outras medidas a priorizacdo das acdes coletivas e de
promocdo de saude da rede SUS, como a introducdo dos PC e fornecimento de
escovas e cremes dentais aos regularmente inscritos nos programas de
atendimento.

A continuidade das acdes coletivas, tanto educativas como, preventivas,
incluidas em um programa de SBC, sdo de suma importancia, na sua auséncia,
esforcos iniciais de nada adiantardo, podendo o trabalho realizado perder-se com o
tempo (GARCIA et al., 2000).

Narvai (2000) corroborando com Weyne (1999), relatou que em relacdo a
prevaléncia da carie dentaria nas criancas brasileiras, tem sido observada uma
tendéncia de declinio, apontando como fatores predisponentes, além da fluoretacao
das aguas de abastecimento publico e da adicdo de compostos fluoretados aos
dentifricios, a descentralizacéo do sistema de saude brasileiro e a implementacéo de

programas preventivos.



1o sistema de Inversdo da Atencdo propde uma nova forma de compreensdo do processo saude-
doenga, que se traduz em uma nova metodologia para um modelo de atencéo capaz de gerar uma
transformacgéo na SB da populacéo (LOUREIRO, OLIVEIRA, 1993, p.43).

O impacto de um PPC ficou bastante evidenciado na experiéncia de Bauru,
SP, retratada por Bastos et al. (2001), no ano em que foi implantada a fluoretacdo da
agua (1975), quando o indice CPO-D? alcancou 9,89. Em 1984 passou para 7,01, e
em 1990 decresceu de forma significativa, indo para 3,9. Em 1995, um novo
levantamento epidemiolégico mostrou que, apesar da implantacéo do flior na agua,
o referido indice aumentou para 4,13; surpreendendo a todos e gerando novos
desafios em relacéo a prevencdo em SB, pois se esperava que o mesmo houvesse
se estabilizado em 3,0. Concluiram os autores que para a resolucéo dos problemas
enfrentados pela cidade de Bauru, havia a necessidade de aproximacéo entre 0s
diversos 6rgaos responsaveis pela SB, o que resultou no Programa Sorria Bauru,
iniciado em 1999, em sistema de parceria entre Secretaria Municipal de Saude e
trés universidades. O Programa foi implantando em todas as escolas municipais com
0 objetivo de diminuir o indice da doenca carie dentaria pelo desenvolvimento
de métodos preventivos individuais e coletivos, associados as seguintes praticas
educativas: palestras, escovacdo supervisionada, bochecho fluorado semanal e
avaliacdo mensal sobre o contetdo das palestras por meio de atividades escritas e
praticas. Embora apoiado em palestras de carater mais informativo, sem avancar no
sentido de buscar uma problematizagdo do tema para a populacdo focada, a
periodicidades das atividades garantiu alcancar um indice de 1,44, no final de 2001.

O resultado positivo da queda na prevaléncia da carie dentaria, de um
estudo desenvolvido no periodo de 1991-1997 nas cidades de Iracemapolis (que
teve suas aguas fluoretadas somente em 1997) e Piracicaba e (SP), foi atribuida a
utilizacéo de dentifricios fluoretados e implantacdo de PC financiados pelo SUS na
década de 1990 (PEREIRA et al., 2001).

Dando continuidade a analise do PPC implantado em Bauru, Franzolin (2003),
através de um estudo comparativo da condicdo dentaria através do indice CPO-D,
em criangcas com 12 anos de idade, em escolas publicas com e sem atendimento
odontolégico, reavaliou o programa, e encontrou que 12,64% e 16,58% dos

escolares ndo apresentavam experiéncia de cérie dentaria, respectivamente para 0s



“0 indice CPO-D é usado para avaliar o ataque de carie em dentes permanentes. A letra D indica que
a unidade de medida € o dente; a letra C representa os dentes cariados, a letra P inclui os dentes
extraidos como resultado da carie dentéaria nos individuos abaixo de 30 anos, e os dentes extraidos e
com extragdo indicada para os individuos com 30 anos ou mais; e a letra O os dentes restaurados
(Organizacéo Mundial da Saude/OMS, 1999, p.61).

grupos sem e com assisténcia; concluindo que a presenca do CD atuando nas
escolas teve pouco impacto sobre o Indice CPO-D dos escolares. Como
aumento percentual no nimero de dentes obturados.

Pettersen e Lennon (2004), apods revisdo a respeito da efetividade do uso do
fldor para a prevencdo da cérie dentaria no século 21, concluiram que a agua
fluoretada, o creme dental com flor e acdes coletivas como 0s bochechos
fluoretados, reduzem significativamente a prevaléncia da céarie dental. Afirmaram que
a OMS recomenda que deva ser feito um esforco em tornar disponivel creme
dental fluoretado para uso em paises em desenvolvimento.

Apés analisar a influéncia dos aspectos socioeconémicos e ambientais na
prevaléncia da cérie dentaria e sua distribuicdo geografica no Estado de Sao Paulo,
Silva, Paulo (2005) afirmou que tratamentos preventivos no ambito coletivo devem
ser mantidos e/ou enfatizados para as populacfes indicadas como mais afetadas
pela doenca carie dentéria.

O relatério final da 32 Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB), cujo
tema central foi Acesso e qualidade superando a exclusdo social, apresentou seus
objetivos e as ac¢bes para alcanca-los, destacando e defendendo de forma clara e
enfatica a realizacdo de PC nas escolas, a continuidade da fluoretacao das aguas, o
cuidado com a alimentac&o cariogénica, o papel do cirurgido-dentista e a integracéo
entre ensino e servico, 0 que esta abordado no tépico que segue (BRASIL, 2005b,
ANEXO C).

2.1.2 Os procedimentos coletivos, a escola e o cirurgido-dentista

Ao tomar como referéncia os campos de agéo propostos pela Carta de
Ottawa?, que é considerada um dos documentos seminais do atual movimento
da promocéo da saude, as atribuicbes locais do cirurgido-dentista (CD) no SUS
podem ser direcionadas para o fortalecimento de acdes comunitarias, o
desenvolvimento de habilidades pessoais e a reorientacdo dos servicos de saude. O

fortalecimento de acdes comunitarias € uma das partes mais importantes para a



3 S40 cinco as estratégias propostas pela Carta de Otawa: politicas publicas saudaveis,
desenvolvimento de habilidades pessoais, fortalecimento das acées comunitarias, criacdo de
ambientes saudaveis e reorientagao dos servigos de saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION/
WHO, 1986).

promocdo de saude bucal da populagédo, visando a integragédo da abordagem
tradicional-vertical com a abordagem horizontal (WHO,1986).

A relagdo existente entre a educacgéo e a salde € sabidamente reconhecida
pelas instituicdbes envolvidas no processo de educar e ensinar, o que pode ser
muito bem aproveitado para que sejam estabelecidas Escolas Promotoras de Saude,
(EPS)* que busquem melhorar a educacdo, aumentar o potencial de aprendizagem,
e ao mesmo tempo melhorar a salde, uma vez que a boa salude gera um
aprendizado proveitoso e vice-versa (EPS, 1999) .

A promocéo de salude em escolas parece ser uma estratégia importante a ser
desenvolvida em programas odontolégicos coletivos para criangas; é o que concluiu
Moysés (2000) ao avaliar o impacto da promogdo em SB em escolares curitibanos,
correlacionando o nivel de implementacéo de politicas de promocdo de saude em
escolas publicas de bairros periféricos de Curitiba (PR), com a SB de criancas de
12 anos. Observou que as escolas com maior nivel de implementacao de politicas
de promocdo de saude apresentaram melhores resultados em relacdo a
porcentagem de criancas livres de cérie que as escolas com menor nivel de
implementacao dessas politicas.

Dickson e Abegg (2000) sugeriram que os CDs devem estar engajados em
campanhas para a fluoretacdo da dgua de abastecimento e que devem modificar
sua pratica utilizando metade de seu tempo em programas de promocao fora da
unidade de saude. Acrescentaram a necessidade do equilibrio entre prevencdo e
cura, por adocdo de procedimentos cuja eficacia tenha sustentagcdo cientifica e
assegurando que esses sejam implementados com o0 mais alto padrdo possivel.
Além disso, devem participar do processo de identificacdo dos problemas dos
diferentes grupos populacionais do territorio sob responsabilidade de seu servigo de
saude, atuando em equipes multidisciplinares e intersetoriais, com a participacao de
liderancas locais na vigilancia da SB.

Com o exposto, fica claro que o grande desafio no planejamento local é

definir a distribuicdo de agbOes de tal modo a melhorar a qualidade e ampliar o



acesso da populacdo ao tratamento odontolégico, seja por meio do pronto-

atendimento a demanda ou de acdes programadas para grupos especificos; e

* EPS — de forma resumida foram definidas como uma escola gue constantemente fortalece sua
capacidade como espago saudavel para se viver, aprender e trabalhar (WHO, 1998).
utilizar recursos visando um maior impacto epidemioldgico, incrementando acdes

coletivas de prevencado e promocédo a saude; e ndo se contesta que os locais
coletivos restritos, como escolas e creches, continuam sendo espac¢os importantes
de desenvolvimento de SB; e deve, ser lembrados no planejamento, ndo mais de
uma maneira simplista, como locais onde as atividades desenvolvidas sdo facil
controle, e sim como extensdo da comunidade (MOROZOWSKI FILHO et al.,2002).

Nesse sentido, os CDs sao convidados a repensar a sua pratica e exercer um
novo papel dentro da Odontologia em Saude Coletiva (OSC), definindo como
primordial o monitoramento da cérie dentaria e da doenca periodontal, uma vez ser
ele fundamental para o planejamento e a avaliagdo de acdes de controle dessas
doencas na coletividade. Para tanto, sugeriram que inquéritos epidemiolégicos
periodicos devem fazer parte do elenco de atividades da vigilancia epidemioldgica,
tendo em vista que um dos principios basicos da odontologia moderna é nédo intervir
antes que as acdes de promoc¢ao de saude tenham tido a oportunidade de funcionar.
Os autores deixaram claro que o desenvolvimento de pessoal na perspectiva da
efetivacdo do SUS exige um enfoque integrador, interdisciplinar e intersetorial,
unindo ensino e servigo que orientem a formagao e preparacao de pessoas capazes
de fazer frente as necessidades de atencio da populacdo (MOYSES et al., 2002;
AERTS et al.,2004).

2.1.3 Procedimentos coletivos aluz do SUS

A legitimizacdo da saude na Constituicdo Brasileira de 1988, em conjunto
com as acdes propostas pelo movimento da Reforma Sanitaria, desencadeou a
proposta do SUS, que engloba o conceito de saude individual e de salde publica, e
€ uma politica de saude, que visa a democratizacdo e a justica social, sendo a
possibilidade da participacdo social em seus direcionamentos e a integralidade de
acOes proposta em sua unicidade, uma de suas caracteristicas basicas (CHIORO;
SCAFF, 1999).



Narvai et al. (1999) identificaram uma grande expansdo dos sistemas de
prevencdo a partir de 1991, fato relacionado, dentre outros aspectos, com a
aprovacao da Portaria n° 184/1991 da SNAS-MS, por meio da qual foram instituidos
os PC em SB na tabela de procedimentos vinculada ao Sistema de Informacgfes
Ambulatoriais do SUS, o0 que, segundo os autores, criou condicbes extremamente
favoraveis a implementacdo dessas acfes nos municipios brasileiros, quando
entdo se passou efetivamente a financiar o desenvolvimento de outras agdes
preventivas, além da fluoretacao das aguas.

Roncalli (2003), ao se referir sobre o SUS, afirmou que este € garantido pela
Constituicdo e regulamentado pela Lei Organica da Saude (LOS), que é formada
pelo conjunto das Leis n°® 8 080 e n° 8 142 (BRASIL, 1990a; 1990b). O SUS prevé
um sistema com principios doutrinarios e organizativos. Os principios doutrinarios, a
saber: a universalidade da atencdo, a equidade e a integralidade; referem-se as
idéias filosoficas que permeiam a implementacdo do sistema e personificam o
conceito ampliado de saude e o principio do direito a saude.

Em um trabalho de reviséo, Pauleto et al. (2004) complementaram que as
politicas de SB do SUS buscam favorecer a transformacgéo da pratica odontologica
por meio da incorporacdo de pessoal auxiliar, novas tecnologias e agfes coletivas
de saude, visando alterar suas caracteristicas epidemiolégicas e obter impacto na
cobertura da populagéo e na construgdo da cidadania; buscando substituir modelos
ancorados em praticas de comunicac¢ao unidirecional, dogmatica e autoritaria, com
foco na transmisséo de informacao, pela discussao e reflexdo, desencadeadas pela
problematizacéo de temas de SB.

O Ministério da Saude, por meio do documento Diretrizes da Politica
Nacional de Saude Bucal (Brasil, 2004), definiu quais deveriam ser as a¢fes de SB,
englobando desde acdes de Promocao e Protecdo de Saude até a Reabilitacdo.
Afirmou que devem estar inseridas em um conceito amplo de salde que transcende
a dimensdo meramente técnica do setor odontolégico, integrando a SB as demais
praticas de saude coletiva. Além disso, reforcou que os PC sédo acdes educativo-
preventivas que devem ser realizadas no ambito das unidades de saude, bem como
nos domicilios, grupos de rua, escolas, creches, associagfes, clube de mées ou
outros espacos sociais, oferecidos de forma continua.

Os PC incorporam o conceito de promocao de saude, por meio de a¢bes de

cunho educativo-preventivo, direcionadas ao universo da populagéo residente na



area de influéncia do servico. Com as aclGes educativas, espera-se alcancar
gradativa mudanca de habitos, por meio da incorporacéo de préaticas saudaveis. As
acOes educativas buscam colocar a disposicdo das clientelas, técnicas adequadas
de autoprotecdo a saude bucal. Recentemente, os procedimentos coletivos foram
redefinidos no documento Brasil: O SUS de A a Z (Brasil, 2005a), como:

Um conjunto de procedimentos a serem desenvolvidos com todos os
membros de grupos populacionais previamente definidos (criancas
de uma creche; alunos de uma escola; clientes matriculados em
uma unidade basica de salude ou outros grupos em determinados
espacos sociais que possam ser acompanhados durante o
programa, visando ao controle epidemioldgico de todo o grupo, em
programa de ciclo anual. Os PC séo realizados pelos servigos
publicos, através de unidades cadastradas junto ao gestor local do
SUS (Unidades Basicas de Saulde, Creches, Escolas e outros).

2.2 ACOES E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM UM PROGRAMA DE PROCEDIMENTOS
COLETIVOS

Recentemente, de acordo com a Portaria n°. 95, de 14 de fevereiro de 2006
(BRASIL, 2006), os PC perderam essa denominacdo e foram desmembrados em
acles e atividades coletivas, dependendo do tipo de procedimentos executado, a
saber:

a) acdo coletiva de escovacao dental supervisionada;

b) acéo coletiva de bochecho fluorado;

c) acdo coletiva de aplicacado topica de flaor-gel;

d) acéo coletiva de exame bucal com finalidade epidemiolégica;

e) atividade coletiva de educacdo em saude por profissional de nivel
médio na comunidade ;

f) atividade coletiva de educacdo em saude por profissional de nivel
medio no estabelecimento de saude;

g) atividade coletiva de educagdo em saude por profissional de nivel
superior na comunidade;

h) atividade coletiva de educacdo em saude por profissional de nivel
superior no estabelecimento de saude (ANEXO D).

Tendo em vista que esta pesquisa objetiva a avaliacdo do impacto referente
ao periodo de 2001 a 2005, a analise foi feita com base na Portaria 184 (Brasil

1991), mediante o qual as acfes desenvolvidas em um PPC para escolares podem



ser agrupados em trés segmentos: exame bucal com finalidade epidemiolégica, uso

adequado do fluor e atividades de educacdo em saude.

2.2.1 Exame bucal com finalidade epidemiolégica

Compreende a avaliagdo de estruturas da cavidade bucal, com finalidade de
diagndstico, segundo critérios epidemiolégicos, em estudos de prevaléncia,
incidéncia e outros, com o objetivo de elaborar o perfil epidemiolégico e/ou avaliar o
impacto das atividades desenvolvidas, subsidiando o planejamento das acdes para
0S respectivos grupos populacionais e a comunidade (ANEXO D).

A execucdo de levantamentos epidemiolégicos vem sendo estimulada pela
OMS desde 1960, por serem 0S mesmos, necessarios e importantes para o
conhecimento do comportamento de uma doencga na populagéo, em particular da
doenca carie dentéria, que continua sendo o problema prioritario na SB. O objetivo
de tais levantamentos é fornecer um quadro das condi¢c6es de SB e das
necessidades de tratamento de uma populacdo. Desta forma torna-se possivel
determinar a adequacdao e eficacia dos servigos que estdo sendo prestados e
orientar melhor o planejamento (OMS, 1997). E indiscutivel que quando se tem uma
visdo geografica da situagdo e um mapa epidemiologicamente falante, podem ser
feitas melhores escolhas para intervengao, sendo esse o momento apropriado
para a questao da equidade, isto é, tratar desigualmente os desiguais (PATUSSI,
2000).

Ainda ressaltando a importdncia e a necessidade da realizacdo de
levantamentos epidemiologicos, Marcenes e Bonecker (2000) afirmaram que o pré-
requisito basico para o sucesso da promocdo de saude da populagdo € o
conhecimento da epidemiologia das doencas bucais. Relataram que a epidemiologia
€ um instrumento politico muito poderoso, pois tanto a escolha do programa de
prevencdo e tratamento das doencas bucais, como o planejamento de servigos
odontologicos sao determinados pelo resultado de estudos epidemioldgicos.

Para o profissional que atua em atividades de promocdo de saude e de
prevencdo das doencas, Frazdo (2003) afirmou que a epidemiologia auxilia na

avaliacdo do impacto das agfes e na identificagcdo dos grupos ou areas geograficas



de maior vulnerabilidade; Aradjo (2003) reiterou que o0s levantamentos
epidemiolégicos em saude bucal funcionam como um banco de dados confidvel para
a elaboracdo de estratégias adequadas para a recuperacdo manutencao e possivel
prevencdo de uma comunidade.

Mais recentemente, Papapanou e Lindhe (2005) salientaram a importancia
dos levantamentos epidemiolégicos em periodontia e afirmaram que um dos seus
pressupostos basicos € proporcionar a documentacdo referente a eficacia das
medidas preventivas e terapéuticas direcionadas contra tais doengas em uma
determinada populagéo.

Concluindo, pode-se dizer que a SBC, na medida em que surge como um
modo de trazer SB para o0 SUS, tem no exame bucal com finalidade
epidemioldgica um de seus mais contundentes aliados. A epidemiologia em SB, ao
mesmo tempo em que se consolida como area de conhecimento no plano da
producédo cientifica no Brasil, articula-se com esse movimento, proporcionando, de
um lado, uma ferramenta que aproxima os modelos assistenciais em SB ao ideario
do SUS; e de outro, aprofunda as discussdes a respeito dos determinantes

biopsicossociais das doencas bucais (RONCALLI, 2006).

2.2.2 Uso racional de fluoretos

Nenhum método Unico de liberacdo de fldor pode ser recomendado para
todas as populacdes, em todos os paises por todo o mundo; é vital manter em mente
se a quantidade de doenca prevenida justifica o custo do programa em uma época
de baixa incidéncia e prevaléncia de carie dentaria para a maioria das populacbes
contemporaneas (HEIDMANN et al., 1992).

Os fatores que podem ter contribuido para o declinio da experiéncia de carie
no Brasil e no mundo sao dificeis de serem identificados. Apesar disso, Brathall et al.
(1996) relataram que o fator mais importante na reducdo da carie dentaria foi o
dentifricio fluoretado e outras formas de aplicagédo de fldor, que por si s6 explicam a
reducéo de mais de 40% de prevaléncia de carie.

Apesar da fluoretacao da agua de abastecimento publico representar, se nao
o principal, um dos mais importantes meios de saude publica, sendo considerado o
método de prevencdo da céarie dentaria mais efetivo em termos de abrangéncia
coletiva (KOZLOWSKI; PEREIRA, 2003), ndo sera tratado de forma especifica nesta



pesquisa, visto Bellé (2004) através da analise da concentracédo de flior das aguas
de abastecimento publico da zona urbana do Municipio de Campo Grande, (MS), ja
ter concluido que a agua fornecida a populacdo urbana € fluoretada, exceto o
Distrito Norte. Sendo a concentracdo de flior presente, aceitavel em 63,5% das
amostras coletadas e inaceitavel em 36,5%. Além disso h& grandes variacdes nas
concentracdes de fluor representadas por oscilagées entre <0,08 ppm e 0,87 ppm; 0
gue impdem a necessidade premente de implantagdo de um mecanismo de

heterocontrole a fim de que possa ser monitorizada a concentracéo de fltor.

2.2.2.1 Bochechos fluorados

Buffon (1992) analisou o servico dentario escolar da cidade de Campo
Grande, MS e no que diz respeito as acbes coletivas, apontou que na Rede
Municipal de Ensino (REME) cada crianca fez no maximo aproximadamente 50% do
numero dos bochechos preconizados por ano. Ja na rede estadual alcangou pouco
mais de 10% do numero total de bochechos/ano; concluiu sugerindo a necessidade
da avaliacao do impacto que esse método alcangou na incidéncia de cérie.

O bochecho com solucbes fluoretadas foi um dos métodos mais utilizados
em saude publica. Com a reducdo da incidéncia de céarie dentaria observada em
locais onde h& outros meios de acesso ao flior, como agua ou dentifricio fluoretado,
a indicagdo de bochechos limita-se a auxiliar no tratamento de pacientes com alta
atividade de carie. Em locais sem acesso ao fluor, pelos métodos citados, os
bochechos continuam sendo um método alternativo de prevencéo (CURY, 1995).

Para comunidades com alto indice de carie dentaria, Steven (1998) reforcou
gue os bochechos com solucdo fluoretada tém provado ser efetivos em estudos
clinicos, esclareceu que os profissionais devem ter cuidado ao prescrevé-los,
indicando-os apenas para individuos com alto risco a carie dentaria.

Lacerda (2001), ao tratar do Servigco Odontolégico em Escolares em Campo
Grande (MS), informou que o modelo de Odontologia Integral, caracterizado pela
énfase preventiva, foi adotado em 1978 com o Programa de Bochechos de Fluor,
uma vez que, de acordo com dados fornecidos pela Empresa de Saneamento de
Mato Grosso do Sul (SANESUL), apenas 10% da populacdo era beneficiada com a
agua fluoretada, tendo sido registrado um decréscimo de 38% na incidéncia da carie
dentaria no periodo de 1978-1982.



Manfredini (2003) mencionou que se tem preconizado a suspensdo dos
bochechos com solucdes fluoretadas em espacos institucionais de cidades com
aguas de abastecimento publico regularmente fluoretadas, e que venham
apresentando reducdo na prevaléncia da carie dentaria, sendo a indicacao para a
realizacdo de bochechos fluoretados, muito mais de natureza individual, em termos
do risco ou da atividade de cérie da crianca.

No entanto, pacientes que se apresentam em fase derisco para o
desenvolvimento de carie dentaria pode precisar de uma maior exposicdo ao fluoreto
do que somente aquela proveniente dos dentifricios. Nesse caso, podem-se indicar
as solucdes fluoretadas para bochecho, que quando utilizadas regularmente,
promovem reducdo de 26% nos indices de cérie, segundo andlise dos estudos
clinicos controlados e de qualidade existentes sobre o assunto (MARINHO et al.,
2004).

Reafirmando a necessidade do uso racional de flior, um estudo conduzido
por Iwakura e Morita (2004) na cidade de Londrina (PR), cuja populacdo consome
agua fluoretada, compararam a prevaléncia da céarie dentaria em escolares de 12
anos que participaram de um programa de bochechos com fluoreto de sédio a 0,2%
com a prevaléncia de carie em escolares que nao participaram do programa. O
indice de dentes cariados, perdidos e obturados foi 0,70 + 0,06 para nao
participantes e 1,0 = 0,05 para participantes. Concluiram que o programa de
bochecho com fllor ndo esteve associado a menor prevaléncia de cérie, tanto em
escolas publicas como privadas, apesar do programa ter sido realizado por técnicos

em higiene dental e auxiliares de odontologia.

2.2.2.2 Higiene Oral, Dentifricios e Gel fluoretado

A importancia do controle de placa, adicionado ao uso do fluor, faz com que,
segundo Rolla (1990), citado por Cury (2001), a escovacao com dentifricio fluoretado
seja considerada a forma mais racional de usar fltor.

As escovacgdes supervisionadas parecem ter um efeito positivo em diminuir o
indice de placa dos pacientes. Tentando quantificar essa diminuigdo, Almeida et al.
(2001) realizaram uma pesquisa para verificar o efeito do ensino e da motivagado no
controle de placa em um grupo de criancas que receberam uma aula demonstrativa

sobre o0 assunto, um segundo grupo que adicionalmente recebeu sessdes de



escovacao supervisionada, e um terceiro grupo considerado controle. Os
resultados indicaram que a reducéo do indice de placa situou-se no intervalo de 17%
a 26%.

Ensaios clinicos controlados em criancas testando o efeito da escovacgéo
supervisionada nas escolas, demonstraram que o nivel de higiene bucal melhorou
significativamente durante o curso da pesquisa, 0 que permitiu a Machiulskiene et al.
(2002) encontrarem evidéncias de que a limpeza dentaria pode ser um método
altamente eficaz no controle do desenvolvimento e da progressdo da carie, em
particular, associado ao uso de um dentifricio fluoretado.

Dando continuidade as consideracfes a respeito dos beneficios dos
dentifricios fluoretados, Wilkins (2004) afirmou que estes sdo fontes continuas de
fluoreto para a superficie do dente no controle da desmineralizagdo e na promogao
da remineralizagdo. Acrescentou que devem ser usados com frequéncia, pelo menos
uma ou duas vezes ao dia; no entanto, os pacientes com risco de caries devem usa-
lo véarias vezes ao dia. Concluiu ainda que muitos estudos e pesquisas
demonstraram que a incidéncia da carie dentaria pode ser reduzida entre 20% e
30%, quando usados regularmente.

Paes Leme et al. (2004) também afirmaram que durante o processo de carie
ativa, com alta exposicao do biofilme dental a carboidratos fermentaveis, o melhor
agente terapéutico € o dentifricio fluoretado aplicado diariamente, que
significantemente reduz a desmineralizagéo.

Embora haja uma reducao significativa na incidéncia de carie dentaria usando
o gel fluorado, Ellwood e Fejerskov (2005) afirmaram que com base no
conhecimento atual do mecanismo cariostatico do fltor, é dificil justificar o uso de
aplicacbes Uunicas e infrequentes de fldor, quando os melhores resultados
sdo alcancados quando o mesmo € liberado regularmente em pequenas doses.
Concluiram que os géis devem ser vistos como coadjuvantes ao uso do dentifricio e
ndo como alternativas, e s6 tém lugar se usados em individuos e grupos com alto
risco de desenvolvimento de carie dentéria.

Pode-se afirmar que a efetividade da escovacado dentéria para o controle da
carie, isto €, a escovagdo dentaria usual, ndo € muito alta; entretanto Nyvad (2005)
afirmou que, quando a qualidade da escovacdo é alta, ou seja, realizada com
critério, tal procedimento pode ser muito eficaz. A limpeza dentéria e o flior podem

apresentar um efeito aditivo no controle da carie.



Aparentemente, afirmaram Tenuta e Cury (2005), parece ser irrelevante a
combinacdo de outros meios de utilizagdo local de fluoreto diante do efeito
preventivo do dentifricio fluoretado usado freqientemente. Salientaram que essa
eficacia dos dentifricios fluoretados, no entanto, tem sido demonstrada em condi¢fes
ideais, com utilizagdo do produto pelo menos trés vezes ao dia. Em condi¢des reais,
guando a escovacdo ndo € realizada com frequéncia, a combinacdo pode ser
irrelevante. Acrescentaram que para pacientes controlados, com higiene satisfatéria
e utilizando regularmente dentifricios fluoretados, ndo ha necessidade de utilizacéo
de nenhum outro meio profissional. Entretanto, € necessario lembrar que o alvo das
medidas preventivas é exatamente o oposto, a saber, aguele paciente que deixa a
desejar na higiene e que nao utiliza dentifricio diariamente.

Moreira (2005 ) enfatizou os resultados favoraveis de um programa de
controle de placa que envolve educacao do paciente, medidas de controle de placa,
como escovagdo e higiene interdental, remocado profissional de placa e uso de
dentifricio fluoretado, afirmando que néo s6 levou a uma menor incidéncia de carie,
como também da doenca periodontal. Acrescentou ainda que sua efetividade
depende, além do tipo de recursos utilizados; da motivagdo dos individuos com
relacdo aos passos sugeridos pelo profissional e pode ser realizada de forma
individual, no ambito da familia ou no ambiente escolar. Concluiu que a escovacgao
€ o recurso mais utilizado para desagregar e remover 0s depdsitos microbianos
gue ficam aderidos, por meio da acdo mecanica das cerdas da escova; e 0S
dentifricios s@o produtos que auxiliam na remocao de placa, proporcionam um halito
momentaneamente agradavel e servem de veiculo para o flaor. O flhor parece ter
um importante papel na prevencdo de lesbes cariosas, atuando na cinética do
processo de desremineralizacdo dos tecidos dentarios e, portanto, o uso dos
dentifricios fluoretados deve ser incentivado, pois podem diminuir significativamente

a ocorréncia de cavidades de caries.

2.2.3 Educacdo em Saude

Um PPC né&o deve ser desenvolvido apenas no emprego de produtos
fluoretados. A Educacdo em Saude deve compor essa proposta, e a esse respeito,

Martins (1991, p.31) mencionou que:



Apesar da educagédo em saude estar inserida nos programas de salide
publica j4 ha bastante tempo, observa-se que na prética, esta ndo é uma
atividade simples de ser realizada, sendo comum a existéncia de ddvidas
sobre o que fazer e como fazer por parte dos profissionais envolvidos nesses
programa.

A prevencéo da carie dentéaria e da inflamacéo gengival foi estudada por Milori
et al. (1994) por meio de um programa voltado a prevencédo com fllior e praticas
educativas pontuais (a cada quinze dias). Os resultados apresentados confirmaram
a ineficacia das palestras e orientagc6es pontuais. Embora tenham apontado as
praticas de prevencao apoiadas na aplicacao de fllor associadas ao controle
mecanico da placa dentaria como a¢6es de maior impacto, salientaram que as
praticas educativas desenvolvidas nesse programa foram baseadas na simples
transmissao de informacgdes, apoiadas, portanto, no paradigma comportamentalista,
ndo expressando qualquer preocupagdo com a problematizacdo da saude bucal
para o grupo populacional enfocado, nem com a busca de estratégias capazes de
viabilizar a continuidade das ac¢des educativas entre os escolares.

A motivacao, ressaltaram Lascala e Moussalli (1997) é muito mais
importante que a escova dental, a técnica ensinada e a orientacdo dada em relagdo
a escovacdo. Se o paciente ndo estiver consciente de que a higienizacédo bucal é
importante para ele, ndo adianta educa-lo na maneira de escovar.

Nesse contexto é importante considerar que as estratégias nas quais 0s
escolares recebem varias sessfes de motivacdo parecem ser mais eficientes do que
aguelas de sesséo Unica, pois a comparacéo feita por Toassi e Petry (2002) mostrou
reducdo estatisticamente significativa no indice de sangramento gengival, bem como
no indice de placa no grupo de escolares da rede publica estadual e municipal de
ensino que foram motivados em varias sessoes.

A importancia da motivacdo e conscientizacdo do paciente foi também
considerada por Mota et al. (2004), quando destacaram que a carie dentaria nao
pode ser controlada apenas por procedimentos restauradores, mas, principalmente,
pela conscientizagdo do paciente da importancia da manutencdo do controle da
placa, especialmente na superficie oclusal, em funcédo da sua prépria morfologia e
dificuldade de higienizagéao.

Tendo ainda a educacéo do paciente como foco, Ellwood e Fejerskov (2005)

foram enfaticos em afirmar que o impacto maximo dos programas de saude publica



s6 pode ser alcancado concomitantemente com instru¢cdes apropriadas de higiene
bucal individual para o paciente. Salientaram que € preciso ter em mente que,
embora o tratamento com fllor seja importante para o controle da carie dentaria,
deve-se lembrar constantemente que o tratamento isolado ndo paralisara o
desenvolvimento e a progressao de carie em cada local e em cada individuo.

Feita a contextualizacdo, e descritos o0s procedimentos coletivos, é

conveniente que sejam analisadas o planejamento e a avaliagdo dos mesmos.

2.3 PLANEJAMENTO E AVALIACAO DOS PROCEDIMENTOS COLETIVOS

O planejamento de acbes foi destacado por Pereira (1999), que apontaram
como exemplo a experiéncia de Paulinia, onde a diminuigcdo dos percentuais dos
componentes de carie nas criancas beneficiadas pelo Programa Integrado de
Educacdo e Saude Escolar (PIESE), possibilitou a incorporacdo de outros grupos
etarios, com subsequente incremento na cobertura populacional.

Segundo Pinto (2000, p. 24):

O acompanhamento e a avaliagdo constituem fases essenciais do
planejamento, ndo s6 porque permitem saber se o que foi previsto
esta sendo corretamente realizado, mas também por possibilitarem a
introducdo de ajustes e corre¢cdes de rumo em planos que sofreram
acidentes de percurso.

Complementou que toda acdo que é acompanhada de modo critico,
possibilita que as corre¢cbes necessarias se procedam no momento oportuno,
bem como permitem avaliar se os objetivos e metas foram atingidos.

A participacdo da comunidade, do publico e da equipe odontolégica, no
planejamento das agfes em SBC, aumentam a probabilidade de sucesso; e a
avaliacdo € necessaria para estimar se 0 programa esta atingindo as metas
estabelecidas, se estd acontecendo de forma eficiente e eficaz, e se os métodos de
planejamento s&o seguros (SHEIHAM e WHATT, 2000).

As acOes devem ser constantemente reavaliadas durante a execugao,
reforcaram Sheihan e Moysés (2000), para que possam ser implantadas novas
estratégias a fim de atingir as metas estabelecidas pelos diversos atores do
processo, sendo, portanto, o0 momento da execu¢do simultdneo ao da avaliacao,
pois ele deve estar contextualizado no que foi planejado. Ressaltaram que em saude

a avaliagdo ndo é um processo exato, tampouco finito, e que os dados somente séo



o reflexo de uma parte da realidade. Em SB trabalha-se com prevencéo e promocao
em saulde, diretrizes que, se espera, resultem em mudancas no perfil de uma
determinada populacdo. Essas modificacbes esperadas s6 podem ser verificadas
tempos mais tarde, apés varios momentos de aproximac¢do com a comunidade.
Manfredini (2003), ao tratar sobre planejamento em SB, baseando-se em
estudos desenvolvidos em Santos e Diadema (SP), no periodo entre 1993 e
1996, concluiu que a reducdo dos niveis de carie dentaria em criancas e a
identificacdo mais precisa dos grupos que concentram 0 maior ataque da carie
proporcionam novas abordagens na estruturacdo dos programas preventivo-
coletivos. Complementou que € recomendavel que as criancas integrantes de um
programa coletivo sejam classificadas individualmente e que tenham um conjunto
de acbes especificas de acordo com o seu risco individual. Dessa forma, as criangas
com menor risco devem receber um contingente menor de agdes, e as de maior
risco, um conjunto mais abrangente.

Conscientes da importdncia dos levantamentos epidemiolégicos no
planejamento e avaliacdo das acdes; considerando que a principal patologia
descrita epidemiologicamente é a carie dentaria, seguida de longe pelas doengas
periodontais faz-se necessario revisar os critérios de diagndstico, definir o indice

mais utilizado e analisar o panorama epidemiolégico das mesmas.

2.4 CARIE DENTARIA

Os estudos epidemioldgicos a respeito da carie dentéria, tém explorado a
associacdo do agravo, com fatores de natureza diversa. Em especial, tém sido
consideradas informacdes sobre as caracteristicas da higiene bucal, oferta de fllor,

acesso a servicos odontologicos entre outras (ANTUNES et al., 2005).

2.4.1 Diagnostico e indice

Em um estudo sobre o diagnaéstico clinico das lesdes cariosas, Ismail (1997)
afirmou que as lesfes clinicas ndo cavitadas (LNC) sdo as mais prevalentes e
determinam uma reducdo de um quarto na proporcdo de individuos livres de céarie,
se este tipo de lesao for excluida do sistema de registro. Acrescentaram ainda que o

nivel de diagnostico D; (lesdo em dentina com cavitacdo) para a carie, pode ser



insuficiente para monitorar o processo carioso nas populacées contemporaneas, que
globalmente apresentam menor velocidade de progresséo das lesdes (ANEXO F).

Reforcando as observacdes dos autores acima citados, Nyvad et al. (1999)
discordaram da conduta recomendada pela OMS, de detectar as lesbes cariosas a
partir do seu estagio de cavitacdo nivel D3 ou D4 (lesdo em dentina com cavitagdo
estendendo-se até a polpa), com base na convic¢ao de que ndo é possivel alcancar
um diagnéstico confiavel quando a lesdao estd em estagio de pré-cavitacao;
afirmando que para que o diagndstico seja confidvel faz-se necessério
evidentemente contar com um adequado treinamento e calibragdo dos
examinadores (ANEXO F).

O SiC, proposto por Bratthall (2000), é representado pelo célculo da média
dos individuos que apresentam os 30% maiores valores CPO-D na distribuicdo da
doenca, na idade de 12 anos. Segundo o autor, essa forma de apresentacéo
representaria melhor a populacdo de alta atividade de carie, grupo-alvo para as
estratégias de controle e prevencao da doenca e evitaria grandes distor¢cdes do
CPO-D, provocadas pelo grande numero de individuos livres de céarie nos grupos em
gue esse indice j4 € baixo, permitindo que, em populacdes em que ja existe 0
controle da carie dentaria por meio de estratégias como o uso extensivo do fllor e
acOes de saude coletiva, fossem adotadas medidas especificas para areas
geograficas e, posteriormente, paraindividuos de alto risco. O autor concluiu
sua proposta exemplificando com os resultados obtidos para a idade de 12 anos em
alguns paises no ano 2000 e o calculo do novo indice: Estados Unidos (CPO-D=2 e
SiC=5,21; Franca (CPO-D=2,1 e SiC=4,63) e Alemanha (CPO-D=1,7 e SiC=4,3.
Refor¢cou com esses dados que os baixos CPO-Ds poderiam induzir nesses paises a
suspenséo de medidas de controle para a doenca, e o SiC refor¢a a necessidade da
continuidade delas, além da adoc¢éo de outras medidas de risco.

Apesar do aparecimento de novos indices e critérios de exame, Frazéo
(2003) salientou que um dos indices mais utilizados em SB ainda é o CPO-D
proposto por Klein e Palmer, em 1937. Ele expressa o numero de dentes
permanentes atacados por carie dentaria, e no individuo examinado, ele € o
resultado da soma do nimero de dentes permanentes cariados, 0 niumero de dentes
obturados e o numero de dentes perdidos por cérie. Os autores complementaram
gue embora sejam utilizados critérios adaptados a partir de observagbes

clinicas, ndo se trata de um exame clinico, mas sim de um exame epidemioldgico, o



gue ndo significa, entretanto, que deva ser realizado de forma improvisada; uma vez
gue em um exame epidemiolégico aplicam-se critérios objetivos para julgar a
condicéo dos tecidos bucais.

Bdnecker (2004) acrescentou, que a maior vantagem do CPO-D e CPO-S é
o fato de serem aceitos no mundo inteiro ha mais de 60 anos, servirem de referéncia
metodoldgica para inumeros estudos epidemiolégicos ja realizados, e,
conseguentemente, favorecerem a comparacao dos resultados obtidos entre esses
estudos.

O estudo de Assaf et al. (2004) em que compararam clinicamente diferentes
meétodos de diagndstico clinico para céarie dental durante pesquisas epidemioldgicas,
criangas de 12 anos foram submetidas a diferentes exames epidemiologicos, foi de
capital importancia para os examinadores. Concluiram que em relacdo ao indice
CPO-S, de acordo com os critérios da OMS, o melhor método para diagnéstico
de céarie dental foi o método visualltactil (espelho bucal plano e sonda dental CPI°).
Complementaram que a escovacao dental prévia foi mais relevante do que a
secagem dental para diagnostico. Acrescentaram que, quando se inclui o
diagnostico de lesBes ndo cavitadas, as condicbes de exame melhoram
significativamente com o emprego de secagem dental (para grupo de moderada
prevaléncia), ou secagem dental associada com a escovacao dental prévia (para o
grupo de baixa prevaléncia).

Tratando ainda do registro epidemiolégico da carie dentaria, Pitts et al.
(2005) reforcaram que o fato do CPO estar sendo usado ha mais de 60 anos, €
indicativo do seu sucesso e das dificuldades de se desenvolver um indice com
aceitacdo em relacdo a alternativas. Todavia, apresenta uma desvantagem, pois
nao considera 0s estagios iniciais do processo carioso, apresentando, portanto,
limitagcdes, como por exemplo, 0 aumento da propor¢ao dos individuos “sem cérie”.

A importancia de um diagnéstico correto e real foi bem lembrado por Araujo
et al. (2005), quando afirmaram que diagnosticar implica buscar sinais e sintomas
gue possibilitem ao clinico diferenciar os individuos que necessitam de um programa
intensivos para o controle dos fatores etiolégicos da doenca, daqueles que
necessitam de programas mais brandos, ou ndo necessitam qualquer tipo de
recomendacgédo adicional.

Corroborando com todos e ao mesmo tempo respondendo a muitas

indagacdes, Kidd et al. (2005), descreveram os estagios das lesbes cariosas:



° CPI - sonda gue possui a ponta arredondada e é recomendada pela OMS (1999)
D; (lesdo em esmalte sem cavitagdo); D2 (lesdo em esmalte com cavitacédo); D3

(lesédo em dentina com cavita¢cédo); D4 (leséo em dentina com cavitagéo estendendo-
se até a polpa). Quanto mais métodos auxiliares de diagnéstico sédo aplicados e,
mais refinados o0s métodos, mais lesdes geralmente serdo identificadas.
Acrescentaram que ndao ha um limiar universal para o diagndstico da céarie dentéria,
gue pode ser recomendado para todos os propésitos. O limiar diagndstico

apropriado depende do objetivo do examinador (ANEXO F).

2.4.2 Panorama epidemiolégico

No contexto nacional, os estudos epidemioldgicos realizados no Brasil nos
ultimos tempos tém apontado uma significativa tendéncia a reducéo da incidéncia e
prevaléncia da cérie, quando comparados ao primeiro estudo de abrangéncia
nacional realizado em 1986, quando foi registrada a média do indice CPO-D igual a
6,65 aos 12 anos de idade (zona urbana), indicando, de acordo com a OMS,
apresentando a regido Centro-Oeste um CPO-D=4,99 para a mesma idade.

Os ultimos dados nacionais foram coletados por intermédio do Projeto SB
Brasil: Condi¢cdes de Saude Bucal na Populacdo Brasileira, que foi amplamente
discutido com a comunidade odontolégica, visando eliminar as deficiéncias dos
levantamentos anteriores. Os resultados para carie dentaria mostraram tendéncia de
gueda na prevaléncia e severidade da lesdo, tendo-se obtido, aos 12 anos, um
CPO-D médio de 2,8 dentes, e um percentual de individuos com CPO-D=0 era de
3,7%, em 1986, passando para mais de 25% em 1996 e chegando a mais de 30%
em 2003, o que equivale dizer que um ter¢o das criangas brasileiras de 12 anos néo
apresenta ataque de carie dentaria em denticdo permanente (OLIVEIRA, 2006).

No contexto do local deste estudo,o levantamento epidemiolégico realizado
pela Divisdo de Saude Bucal da Secretaria de Estado de Saude, em Campo Grande,
MS, em 1992, revelou que o indice CPO-D médio dos escolares de 12 anos da
rede estadual foi de 6,9, enquanto o levantamento epidemiol6gico realizado pela

Divisdo de da SESAU do municipio de Campo Grande, no mesmo ano, apontou que



0 indice CPO-D médio dos escolares de 12 anos da rede municipal foi de 3,3;
atingindo um CPO-D médio de 5,1 dentes comprometidos pela carie (PMCG, 1992;
MS,1992).

O Plano Municipal de Saude da PMCG, relatou que a SESAU do municipio
realizou o seu ultimo levantamento epidemioldégico em 1999, encontrando aos 12
anos um indice CPO-D de 2,56, apresentando uma reducdo de 25,8% em relacéo
aos dados encontrados, no levantamento também realizado pela SESAU em 1996,
qguando o indice era de 3,45 aos 12 anos (PMCG, 2001).

Um estudo epidemiolégico da doenca carie dentaria, foi realizado por
Mendes (2005) a fim de analisar a eficacia da assisténcia odontologica preventiva
prestada através do PPC, utilizando os indices CPO-D. A pesquisa incluiu dois
grupos de escolares de 7 anos, sendo um beneficiado pelo programa de PPC, e um
grupo controle. Concluiu que quando comparados estatisticamente o indice CPO-D
de acordo com a presenca e a auséncia de assisténcia ndo mostraram diferenca
significativa; consequentemente as medidas preventivas realizadas nas escolas
tiveram pouco impacto sobre os indices avaliados.

Levantamentos epidemioldgicos realizados em diferentes localidades do
pais, também evidenciam uma tendéncia decrescente do CPO, aos 12 anos.

A experiéncia citada do Municipio de Santos foi retratada em uma
reportagem da Revista ABO intitulada “Santos: indices de Primeiro Mundo”, que
relatou o trabalho desenvolvido pelo Grupo Técnico de Saude Bucal da Prefeitura
de Santos, SP. A prevaléncia de carie foi reduzida em 66% aos 12 anos de idade em
um periodo de dez anos atingindo um CPO-D de 1,7. Segundo as informacdes, o
Programa Preventivo em SB é realizado em todas as escolas da rede publica e
em algumas da rede privada; tendo o municipio aprovado a Lei n°® 1 506/96, que
tornou a escovacgdo dental diaria obrigatoria em todas as escolas e assegurou a
distribuicdo gratuita de material para prevencéo; além disso conta com o Sistema
Municipal de Vigilancia Sanitaria da Fluoragéo das Aguas de Abastecimento Publico,
e com a contribuicdo dos Técnicos em Higiene Dental no desenvolvimento das
atividades coletivas (ABO NAC, 1997).

Silva & Maltz (2001) tendo entre os objetivos determinados avaliar a
prevaléncia e severidade da carie dentaria , realizaram um levantamento nos anos
de 1998 e 1999, na cidade de Porto Alegre (RS), cuja amostra representativa

constou de 1000 escolares com idade média de 12 anos e 5 meses, residentes



desde o0 nascimento na cidade , provenientes de um total de 36 escolas, sendo
27,4% da rede particular e 72,6% da rede publica. Calcularam o indice CPO
incluindo lesGes néo cavitadas ativas (LNC) (C;PO) e né&o incluindo (C3P0O), a fim de
possibilitar compara¢des com estudos que nao incluem este estagio da lesdo em
seus levantamentos. A média do C3PO-S foi de 2,58 (+ 0,13) e do C;PO-S de 3,22
(+ 0,14). O CsPO-D e o C,PO-D foi de 1,63 (+ 0,06) e 2,22 (+ 0,08)
respectivamente.

Segundo os critérios estabelecidos pela OMS (1997), Cangussu (2003)
examinou 1 750 escolares de 12 anos de idade, matriculados em escolas publicas e
privadas do municipio de Salvador, BA. Encontrou um CPO-D de 1,44 e 49% de
criangas livres de céarie. Houve uma concentracao da populacao nos baixos niveis de
carie dental, e praticamente 80% das criancas apresentaram-se com valores CPO-D
com até trés dentes acometidos pela doenca. Na analise por tipo de escola, publica
ou privada, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas nos
indicadores de carie dentaria, tendo sido encontrados para as escolas publicas os
valores CPO-D=1,46 e 48,70% livres de carie, e para as particulares, CPO-D 1,37 e

50,10% livres de céarie. Quando foi calculado o SiC, foi encontrado o valor de 3,85.

2.5 GENGIVITE

Estudos referentes a doenca periodontal (gengivite) na infancia ndo séo
muito comuns. Apesar de ser a segunda doenca de maior importancia na
Odontologia, esta foi por muito tempo negligenciada, principalmente em criangas e
adolescentes, passando a ser motivo de preocupacdo somente a partir do declinio
da cérie. A média de gengivite no Brasil na faixa dos 7 aos 12 anos de idade, é de
cerca de 90%, percentual que merece atencao especial por parte dos CDs, a fim de
interceptar uma gengivite incipiente, principalmente nas criancas, evitando-se assim,

a evolucéo para um quadro avancado da doenca.
2.5.1 Diagndstico e indices
Observou-se na literatura pesquisada uma diversidade de indices que foram

utilizados no diagnostico objetivo e precoce da doenca periodontal, como também

para mensuracdo durante o desenvolvimento dos programas preventivos. O indice



mais amplamente utilizado para avaliar a presenca de inflamacéo gengival € o de
Loe & Silness (1963), modificado por Ainamo e Bay (1975) e denominado indice de
Sangramento Gengival (ISG). O exame deve ser realizado com o auxilio de uma
sonda dental milimetrada, introduzida apenas 1mm na regido do sulco gengival e
movimentada horizontalmente com o objetivo de percorrer todo o perimetro da
unidade dental. Esse estimulo provocado pela sonda, podera levar ao sangramento
gengival marginal. A presenc¢a do sangramento gengival marginal direciona para o
diagndstico da gengivite. E um indice pratico, podendo ser expresso em média ou
percentual, e freqiiéncia positiva ou negativa sobre o total de pontos (dentes ou
superficies) examinados, pois se baseia na auséncia ou presenca de
sangramento gengival, avaliando por essa mensuragdo a condi¢do da higienizacao,
estando em consonancia com os objetivos da pesquisa.(BADEIA, 1998)

Jahn e Jahn (1997) chamaram a atencdo dos clinicos em geral para a
ocorréncia de gengivite em criancas, dando énfase para o diagnostico precoce e
prevencdo, Salientaram a dificuldade do diagnéstico de gengivite em criancas,
especialmente em estagios iniciais, que tém caracteristicas muito proximas da
normalidade, e apontaram que a constatacdo do sangramento gengival, como o
sinal que melhor identifica a presenca da doenca, pois precede uma série de
alteracOes de forma, cor, textura e volume do tecido gengival.

Além dessa precocidade do sangramento gengival como indicativo de
problemas periodontais, outro fator importante € o fato de que ele é facilmente
detectavel apdés sondagem, dependendo de uma observacdo visual e obijetiva,
sujeita a menos erros de interpretacdo quando comparado com 0S outros sinais,
como a alteragdo de cor, textura, contorno e outros. Convém, que a sondagem seja
feita adequadamente para evitar o sangramento em gengivas normais. Para
minimizar esse risco, a OMS (1999) recomendou a utilizagdo da sonda CPI com o
uso de uma forga n&o superior a 20 gramas, forca esta semelhante a da introducéo
da sonda sobre a unha do polegar, pressionando até provocar empalidecimento;

desta forma, durante a sondagem, o paciente ndo acusa dor.

2.5.2 Panorama epidemioldgico da gengivite

Os dados disponiveis relativos a severidade e a prevaléncia da gengivite na

populacao infantil , sio em bem menor nimero que os disponiveis a respeito da



cérie dental. Para Martins et al. (1988), a alta prevaléncia atingindo praticamente
100% da populacéo, decorre do fato da gengivite na infancia, ser julgada como
irrelevante, por suas manifestagdes bucais, na maioria das vezes discretas.

Cunha e Chambrone (1998a) examinaram 320 escolares de 7 a 14 anos de
idade, da classe socioeconbmica média alta, utilizando o ISG. Constataram que
99,37% dos escolares apresentavam gengivite. Os pesquisadores observaram que o
grupo apresentava um grau de higiene bucal bom, e por consequiéncia uma baixa
severidade da doenca, apesar da alta prevaléncia. Ainda no mesmo ano, (CUNHA;
CHAMBRONE ,1998b), em outro estudo, examinaram 491 criangas entre 7 e 14
anos de idade de nivel socioeconémico baixo. A gengivite foi determinada também
por meio do ISG, onde os pesquisadores verificaram uma prevaléncia de 100%,
sendo a severidade moderada, possivelmente relacionada com fatores nutricionais e
ambientais.

Cardoso et al. (2000) realizaram um levantamento epidemiolégico a fim de
verificar a situacdo da gengivite em escolares. A populacdo examinada foi de 437
criancas, com idade entre 6 e 12 anos, de escolas publicas de Pareci Novo, RS. Os
exames realizados foram feitos com a avalia¢io do indice de Placa Visivel e do ISG.
Os resultados mostraram que 100% das criangas apresentavam placa visivel e
sangramento gengival, com porcentual médio de 28%. A importancia de medidas
coletivas de promocdo de saude foi frisada pelos pesquisadores, como uma
necessidade desse grupo.

Silva e Maltz (2001) examinaram mil escolares, com idade média de 12 anos
e 5 meses da rede publica e particular de Porto Alegre, RS, tendo entre os objetivos
determinados avaliar a prevaléncia e severidade da gengivite. Concluiram que do
total de examinados, 97,4% apresentaram sangramento gengival. O ISG por crianca
nao foi alto, 35,3% das criangas apresentaram ISG de 10% ou menos, apenas 12%
das criancas apresentaram indice = 40%.

Cangussu et al. (2001) fizeram um levantamento epidemiolégico em lItatiba,
(SP), com a participagéo de 252 criancas com 5, 12 e 15 anos. O municipio possuia
programas em SB, curativos e preventivos. Os resultados quanto ao sangramento
gengival foi de 19,6% aos 12 anos. Segundo 0s autores, 0S programas preventivos
realizados nos ultimos anos em pré-escolares e escolares, com distribuicdo de
escovas e reforco continuado nas técnicas de escovagdo e educacdo em SB,

contribuiram para os bons resultados encontrados.



Silva (2005) realizou um estudo epidemiolégico da gengivite em escolares
de 7 anos de idade da rede publica de ensino, com e sem assisténcia odontoldgica,
em Campo Grande, MS. Concluiu que a prevaléncia da doenca foi de 96,19% para
0S escolares sem assisténcia e 94,28% para 0os com assisténcia; uma diferenca
estatisticamente ndo significativa; e que a média do ISG foi 49,60% para o0s

escolares sem assisténcia e 41,90% para os escolares com assisténcia.



4 MATERIAL E METODO

A pesquisa foi realizada em conjunto com a Coordenadoria de Odontologia
da Secretaria Municipal de Saude mediante a assinatura do “Termo de Parceria para
Pesquisa na Area da Salde” e com o apoio da SEMED, Secretaria Estadual de

Educacao (SEE) e Instituto Municipal de Tecnologia e Informéatica.

4.1 POPULACAO-ALVO E CALCULO DA AMOSTRA

A populagédo de referéncia constituiu de escolares de 12 anos (n=240) de
ambos os sexos, regularmente matriculados em escolas publicas de Campo Grande,
Mato Grosso do Sul, no ano de 2006.

A idade de 12 anos foi a escolhida, tendo em vista ser esta a idade-padréo
para comparacao internacional e para controle das tendéncias da carie ao longo do
tempo. Além disso, nessa idade todos os dentes permanentes, exceto 0s terceiros
molares, em geral, jA se encontram erupcionados, 0 que permite uma abordagem
bastante confidvel do que serd praticamente toda a denticdo definitiva do futuro
adulto (OMS, 1999).

Na impossibilidade de se estudar toda a populacdo, optou-se pela obtencéo
de uma amostra probabilistica em mdultiplo estagio, cujas unidades amostrais
primarias representavam o cadastro de escolas da rede publica da cidade, fornecido
pela SEE e SEMED. As escolas foram selecionadas de acordo com os critérios
estabelecidos (QUADRO 1)

O calculo do numero de elementos amostrais por grupo foi baseado nas
informacgdes contidas no Manual de Levantamentos Basicos em Saude Bucal (OMS,
1999). Tendo em vista se tratar de uma pesquisa de avaliagdo de impacto de
programas, na qual € preciso estar certo de que o tamanho da amostra nao
influencie os resultados, cada grupo foi composto do nUmero maximo de elementos
preconizados (50) mais 60%; portanto, 80 elementos, distribuidos equitativamente
em relacdo ao sexo e aos distritos (exceto o Distrito Norte), totalizando 240

escolares.



4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DAS ESCOLAS E DOS ESCOLARES

A pesquisa consistiu em um estudo transversal controlado, no qual escolas e
escolares foram escolhidos aleatoriamente, observados o0s critérios de
inclusdo/exclusédo, conforme Quadro 1.

Para a selecdo das escolas foi solicitada & SEMED e & SES uma lista das
escolas que segundo a SESAU preenchiam os requisitos. De posse das listas, foi
feito o sorteio, levando em consideracédo a distribuicdo por distrito, ficando o namero
de escolas na dependéncia de ser encontrado o numero de escolares que
preenchessem as condicdes de cada grupo. Foram sorteadas 30 escolas
participantes do PPC, que foram tomadas como base para a escolha de escolas sem
o PPC, de forma a manter semelhante os padrdes socio econdmicos. Ao mesmo
tempo foi solicitado ao IMTI, através da SEMED, o histérico de todos os alunos de
12 anos que estudaram em escolas com PPC de 2001 a 2005, e devidamente
matriculados em 2006 (ANEXO H).

Os escolares com e sem assisténcia atraves do PPC, foram selecionados
com base no histérico enviado, por sorteio aleatério simples. O sorteio foi realizado
de acordo com a distribuicdo nos trés grupos amostrais:

grupo | (GI) — escolares de 12 anos, matriculados em escolas publicas com
assisténcia odontoldgica por meio do PPC, durante cinco anos consecutivos
(2001 a 2005);

grupo Il (Gll) — escolares de 12 anos, matriculados em escolas publicas com
assisténcia odontolégica por meio do PPC, durante trés anos consecutivos
(2003 a 2005);

grupo Il (GlIl) — escolares de 12 anos, matriculados em escolas publicas sem
assisténcia odontolégica por meio do PPC nos ultimos cinco anos (2001 a
2005).



QUADRO 1 - Critérios de inclusao/ exclusdo das escolas e escolares.

Grupos

Critérios de incluséo

Critérios de exclusao

Escolas

-com PPC!

(A) Ter participado do PPC, no
minimo, de 2001 a 2005;

(B) Ter apresentado relatério das
atividades durante o periodo de
2001 a 2005;

(C) Ser servida por agua fluoretada;

(D) Nao pertencer ao Distrito Norte de
Campo Grande (MS);

(A) N&o ter participado do PPC, no,
minimo de 2001 a 2005;

(B) Localizar-se préximo a escola
sorteada que desenvolvia PPC, a
fim de evitar possiveis diferencas
socioecondmicas;

(C) Ser servida por agua fluoretada;

(D) Nao pertencer ao Distrito Norte.

(A) Ndo apresentar qualquer um dos
itens dos critérios de incluséo.

(A) Nao apresentar qualquer um dos
itens dos critérios de inclusao.

Escolares

-com
participacédo
no PCC

-sem
participacédo
no PCC

(A) Ter participado do PPC de 2001 a
2003, ou de 2001 a 2005;

(B) Apresentar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) devidamente assinado
pelo responséavel, em duas vias;

(C) Ter 13 anos incompletos em maio
de 2006.

(A) Nao ter participado das acdes
desenvolvidas pelo PPC nas
escolas de 2000 a 2005;

(B) Apresentar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) devidamente assinado
pelo responséavel, em duas vias;

(C) Ter 13 anos incompletos em maio
de 2006;

(D) Residir em Campo Grande no
minimo desde 2001.

PCC= Programa de Procedimentos Coletivos.

(A) Nao apresentar qualguer um dos
itens dos critérios de incluséo;

(B) Apresentar lesao labial visivel;

(C) Ser portador(a) de doenca
sistémica;

(D) Portar aparelho ou acessorios
ortodoénticos;

(E) Apresentar prejuizo da
coordenagdo motora.

(A) Na&o apresentar qualquer um dos
itens dos critérios de incluséo;

(B) Apresentar leséo labial visivel;

(C) Ser portador(a) de doenca
sistémica;

(D) Portar aparelho ou acessorios
ortodoénticos;

(E) Apresentar prejuizo da
coordenacao motora




4.3 AVALIAGAO DO IMPACTO DO PROGRAMA DE PROCEDIMENTOS COLETIVOS

Ao se planejar um levantamento epidemiol6gico na area odontoldgica, o
grau de detalhe a ser atingido é inteiramente dependente do propdésito do estudo;
sendo que em exame tipo inspecao que exige maior detalhamento, é conveniente o
uso espelho, sonda e luz artificial (FEHR, 1992 ). Considerando a necessidade de
utiizacdo de indices que permitissem comparacfes, bem como de indices com
critérios mais sensiveis, a fim de verificar o impacto real do programa, foram
estudadas as variaveis abaixo alencadas:

a) indice de Desempenho da Performance de Higiene Oral do Paciente,

através de Placa Visivel (PHP-V);

b) indice de Desempenho da Performance da Higiene Oral do Paciente,
através da Placa Corada (PHP-C);

c) indice de Sangramento Gengival (ISG);

d) indice de ataque de céarie C3PO-D, tendo como unidade de medida o
dente e critérios de diagndstico baseados no limiar D3 (n&o inclui leséo
de cérie ndo cavitada);

e) indice de ataque de carie C;PO-D, tendo como unidade de medida o
dente e critérios de diagndstico baseados no limiar Dy (inclui lesdo de
carie nao cavitada);

f) indice de ataque de céarie C3PO-S, tendo como unidade de medida a
superficies dentaria e critérios de diagnéstico baseados no limiar Ds
(n&o inclui lesdes de carie ndo cavitadas).

g) indice de ataque de carie C;PO-S, tendo como unidade de medida a
superficie dentaria e critérios de diagndstico baseados no limiar D;
(inclui lesdes de carie nao cavitadas);

h) Significant Caries Index (SiC)

Os exames foram conduzidos no periodo de marco a maio de 2006, por uma

Unica examinadora, previamente calibrada. Os dados coletados foram registrados no
formulario préprio (ANEXO A).



Para medir a reprodutibilidade e concordancia da examinadora, foi utilizada a
estatistica Kappa®. Em adic&o & calibrac&o prévia, durante o curso dos exames, 10%
destes foram repetidos, ou melhor, a cada dez exames executados um era repetido,
para se calcular a reprodutibilidade dos resultados durante o levantamento.

Nessa pesquisa, o teste Kappa foi utilizado para cada um dos dentes
separadamente, uma vez que, em funcdo da reducdo da prevaléncia e severidade
da cérie dentéria, poucos dentes sao afetados em um individuo.

Tendo em vista que o ISG e o PHP sao
bastante objetivos, realizou-se o célculo
do indice Kappa apenas para o CPO,
cujos resultados foram 0,990 para o
CsPOD, 0,945 para o C;POD, 0,970 para
0 C3POS e 0,930 para o C,POS.

4.3.1 Material utilizado

Para a realizagdo dos exames foi utilizado o instrumental a seguir
especificado:
a) espelho bucal plano n° 05 (PROBEN);
b) pinca clinica (sem marca visivel);
c) porta residuo inox (PROBEN)
d) sonda com ponta esférica de 0,5 mm (Stanless);
O material de consumo incluiu:
a) algodao;
b) algoddo em rolinhos;
c) campo de mesa descartavel (papel lencol);
d) canudinho de refrigerantes com invergadura;
e) cotonete;
f) flaor gel acidulado tixotropico, 1,23% (PROBEN);
g) fucsina basica 2%, manipulada no Laboratério de Tecnologia Farmacéutica da
UFMS;

h) gaze em compressas de 7,5cm x 7,5¢cm,;




® A Estatistica Kappa foi desenvolvida por meio do resultado dos exames em vinte
escolares nao pertencentes a escolas incluidas no estudo, em dois momentos
distintos.

i) luvas para procedimentos;

j) mascara descartavel;

k) pasta profilatica ODACHAN;

[) sabdo desincrostante;

m) sacos plasticos 15cm x 10cm;

n) sacos plasticos 20cm x 3cm;

0) sobre-luvas plasticas;

p) toalha de papel;

Foram respeitadas todas as medidas de biosseguranca necessarias para a

realizacdo do exame clinico, sendo a esterilizacdo feita através de autoclave
(FIGURA 1).

4.3.2 indices de ataque de carie

Para esta avaliagdo, utilizou-se os indices CPO-D e CPO-S, o primeiro, por
ser o mais utilizado em todo o mundo, e o segundo, por se tratar de um trabalho de
pesquisa em area com baixa prevaléncia de carie, de acordo com o resultado do
levantamento epidemiol6gico em saude bucal realizado pela SESAU em 1999,
guando
0 CPO-D médio foi de 2,56. Os critérios e cddigos encontram-se no Anexo E, e
0S

e os indices estéo listados a seguir:

a) indice CPO-D (KLEIN; PALMER, 1937), com base nos critérios da
OMS (1999); portanto utilizando o dente como unidade de medida e o
limiar de diagnostico Ds;, que compreende lesdes detectaveis
clinicamente na dentina (abertas ou fechadas); denominado C3;PO-D,
mais conhecido como CPO-D;

b) indice CPO-D (KLEIN e PALMER,1937; PITTS e FYFEE, 1988), utiliza
o0 dente como unidade de medida e para o diagndstico o limiar D; e

inclui lesdes de carie ndo cavitada, denominado C,PO-D;



c) indice CPO -S (KLEIN e PALMER,1937), com base nos critérios da
OMS (1999); portanto, utilizando a superficie como unidade de medida
e o limiar de diagndstico Ds, referido como indice C3PO-S;

d) indice CPO-S (KLEIN e PALMER,1937; PITTS e FYFEE, 1988), é
utiizada a superficie dentaria como unidade de medida e para
diagndstico, o limiar D , identificado como indice C;PO-S.

Os dados foram coletados utilizando o limiar diagnéstico D;, tendo como
unidade a superficie (C;PO-S), sendo posteriormente realizada a transcricdo para o
limiar D3 (C3PO-S); os dados foram também transcritos para a unidade dente, limiar
D; (CiPO-D) e D3 (C3PO-D), estando as orientacdes e critérios de transcricdo

contidos no Anexo E

FIGURA 1 — Kit utilizado para o exame epidemioldgico

4.3.2.1 Regras especiais de exame

Além dos critérios contidos no Anexo E, foram convencionados (
PINTO,2000; PEREIRA, 2003; WILKINS, 2004):



a)

b)

d)

molares e pré-molares foram divididos em cinco superficies (oclusal,
mesial, distal, vestibular e lingual; e incisivos e caninos em quatro
(mesial, distal, vestibular e lingual);

dentes posteriores perdidos foram registrados com cinco superficies e
anteriores com quatro;

dente deciduo retido com o permanente sucessor presente; o dente
permanente foi avaliado porque o dente deciduo nédo é incluido nesse
indice;

um dente foi considerado erupcionado quando qualquer uma de suas
partes estava visivel ou podia ser tocada com a sonda, sem que fosse

preciso afastar tecidos moles.

4.3.3 Indice para avaliagdo da condig&o gengival:ISG

A condicdo gengival foi avaliada por meio do ISG proposto por Ainamo e Bay

(1975) e baseou-se na auséncia ou presenca de sangramento gengival, e por

estarem os componentes da amostra apenas com 12 anos, foram usados os

seguintes critérios e convencgoes:

a)

b)

d)

foi utilizada uma sonda leve especialmente idealizada para o exame com
uma ponta esférica de mais ou menos 0,5 mm, inserida levemente na
entrada do sulco gengival, e percorrida por toda a sua extensdo
(OPPERMAN; ROSING, 2003), com ligeira inclinagcdo de 60° em relacdo
ao longo eixo do dente, para evitar o toque na base do sulco gengival
como forma de diminuir a probabilidade de casos de sangramento falso-
positivo (Brasil, 2000b);

a forca na sondagem foi pequena, semelhante a que se obtém ao colocar
a ponta da sonda sob a unha do polegar pressionando-a até obter ligeira
isquemia (PEREIRA, 2003);

o tempo para observacao apos a sondagem de 10 a 30 segundos; sendo
registrado positivo(+) ou negativo(-) na lacuna corresponde a superficie
examinada,;

examinou-se as superficies vestibular e lingual, abrangendo as regides

mesial, media e distal. O procedimento iniciou-se pela area



e)

f)

)

h)

distovestibular, passando pela éarea média e dai para a area
mesiovestibular; em seguida foi examinada a superficie lingual, indo de
distal para mesial;

foram considerados os dentes indices preconizados para até 19 anos: 16,
11, 26, 36, 31 e 46 (Brasil, 2001) ;

os dentes-indices, ausentes por qualquer motivo, foram registrados com
aletra A;

guando no exame clinico era observado qualquer sinal da presenca de
algum dente deciduo, anotou-se na ficha a letra “X” na lacuna
correspondente;

a aplicacdo e a mensuracao do ISG antecederam as do indice PHP para
gue os resultados ndo fossem mascarados pela presenca da substancia

evidenciadora.

4.3.4 indice para avaliagdo do Desempenho da Performance da condicdo de
higiene oral do paciente (PHP)

Para a obtencdo do indice foram seguidos o0s seguintes critérios e

convencgoes:

a)

b)

Inicialmente foi realizado o exame para a obtencdo do numero de
superficies que  apresentavam placa visivel (PHP-V), sendo em
seguida, ap0s a evidenciacdo da placa bacteriana pela solucdo fucsina
basica a 2% em solucdo aquosa, coletados os dados referentes ao
namero de superficies coradas. Apés o exame foi feita a deplacagem
com o auxilio de uma compressa de gaze, a fim de preparar as
superficies para obtencdo do CPO-S;

os dentes-indices indicados para o PHP foram:16, 11, 26, 36, 31 e 46;
guando o primeiro molar estava ausente, menos de trés quartos
erupcionados, com coroa incompleta, ou fraturada, foi usado o segundo
molar; se este também n&o preenchia as condi¢fes, indicou-se como
ndo examinado (NE). O incisivo central adjacente foi utilizado para um
incisivo ausente ou que néo tivesse preenchido as condi¢des; tendo sido

indicado por S quando um dente substituto foi usado;



d) as superficies examinadas foram: as vestibulares dos dentes 16,11,26 e
31; e linguais dos dentes 36 e 46;

e) cada superficie a ser avaliada foi subdividida (mentalmente) em cinco
seccdes: verticalmente em trés divisbes - mesial, central e distal -
horizontalmente o terco central foi subdividido em gengival, médio e
oclusal ou incisal;

fy foi utilizado o codigo (-) para auséncia de detritos ou presenca
questionavel, e o codigo (+) para detritos definitivamente presentes;

g) amensuracdo e interpretacdo estdo contidas no Quadro 2

QUADRO 2 - Alcance sugerido de avaliacdo de contagens para o PHP.

Classificacao Contagem

Satisfatorio 0,0-1,7

Insatisfatorio 1,8-5,0

Fonte: Wilkins, 2004, adaptado.

4.3.5 Sistematica de exame

Os exames foram realizados em uma cadeira odontolégica simplificada,
especialmente projetada para esse fim, utilizando foco com lampada com espectro
de luz de coloragdo azul-branca, e reservatorio de ar para o uso da seringa para
secagem (FIGURA 2)



FIGURA 2 - Equipamento portétil.
4.4 ASPECTOS ETICOS
Todos o0s responsaveis pelos voluntarios assinaram o TCLE
(APENDICE A). A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da UFMS (protocolo n® 657; ANEXO G).

4.5 ANALISE ESTATISTICA/ TRATAMENTO ESTATISTICO

Os dados foram digitados e armazenados em um banco de dados criado no
programa Microsoft Office Excel 2003, utilizado para o cadastro das escolas e
escolares, montagem do banco de dados e célculo do indice Kappa.

Tendo sido realizado o teste de normalidade, foram aplicados os teste do
Qui-quadrado e Andlise de Variancia, foram consideradas estatisticamente
significativas as diferengas em que a probabilidade de rejeicdo da hipotese de
nulidade foi menor que 5% (p<0,05).

Os resultados foram classificados, tabelados, analisados e expressos em

tabelas e graficos e analisados pela estatistica descritiva, 0s quais foram expressos



em numeros absolutos e em percentuais com aproximacdo de duas casas

centesimal.



5. RESULTADOS

A idade média dos escolares participantes da pesquisa foi de 12 anos e 5
meses. Os resultados estdo apresentados de maneira a facilitar a comparacao entre
0s trés grupos de escolares.

A Tabela 1 apresenta o niumero de escolares pesquisados de acordo com 0

género e o tipo de assisténcia.

TABELA 1 Distribuicdo dos escolares de 12 anos da rede publica de ensino, segundo
género e tempo de assisténcia do Programa de Procedimentos Coletivos,
Campo Grande (MS), 2006

Género No % N° % No %

Feminino 40 50 40 50 40 50
Masculino 40 50 40 50 40 50
TOTAL 80 100 80 100 80 100

5.1 PERFORMANCE DA HIGIENE ORAL DO PACIENTE

A performance da higiene oral dos escolares foi observada com base na
placa visivel, placa corada e sangramento gengival.

Observando-se o Quadro 3, conclui-se que em relagcdo ao ISG, ndo se
observou diferencas significativas entre Gl, GIl e Glll, tendo a Anadlise de
Variancia ter revelado o valor de p de 0,47; 0,52; e 0,60 para as faces vestibular,
lingual e total do ISG, respectivamente.

O ISG foi positivo em 100% dos escolares, quanto a severidade, os dados da
Tabela 2 evidenciaram que ndo houve diferencas significativas entre os grupos. Do
total de 12 superficies pesquisadas, 9,0; 8,9 e 8,7 apresentaram sangramento
gengival, respectivamente nos grupos Gl, Gll e Glll. O que equivale dizer que

75,0%, 74,2% e 72,2% das superficies apresentaram-se com gengivite.



Esse resultado permite afirmar que via ISG, os escolares com assisténcia
odontolégica através do PPC (Gl e GIl) tiveram desempenho semelhante ao
observado nos escolares do Glll, que ndo foram beneficiados com nenhuma

assisténcia.

TABELA 2 Distribuicdo da média (+ Desvio Padrdo) do indice de Sangramento Gengival
(ISG) dos escolares de 12 anos da rede publica de ensino, de acordo com o
tempo de assisténcia do Programa de Procedimentos Coletivos, Campo
Grande (MS), 2006

indice

ISG
o Face Vestibular Face Lingual Total
Assisténcia
Gl 4,1(+1,4) 4,9(+1,2) 9,0(+2,1)
Gl 4,2(+1,4) 4,7(+1,4)° 8,9(+2,3)*
Gll 3,9(+1,7) 5,0(+1,4) 8,7(+1,8)

%
NOTA: ? - letras iguais indicam sem diferencas significativas; foi aplicado o teste ANOVA.

Os indices PHP-V, PHP-C mostraram o desempenho dos individuos em
relacdo a higiene oral. A Tabela 3 permite a observagdo da classificagcdo dos
escolares quanto a presenca de placa corada visivel (PHP-V) e placa corada
(PHP-C), determinada com base no Quadro 2, conforme mencionado na p. 67, em
termos de satisfatério/insatisfatorio. Quanto ao PHP-V, o teste do X? revelou ndo
haver diferencas significativas entre GI, Gll e Glll (p=0,377). O mesmo aconteceu
com a meédia e os respectivos intervalos de confianca, verificada atraves da Anélise
de Variancia (p=0,778).

Analisando os resultados do PHP-C, verificou-se que também nao houve
diferencas significativas entre os grupos (Teste X?; p=0,29); entretanto observou-se
uma frequiéncia ainda menor de escolares com classificacdo satisfatoria. Contudo a
analise de variancia indicou diferenca significativa da média do PHP-C entre os
grupos quando foram resgatados os valores absolutos (p=0,02); o que pode ser
observado na Tabela 4. Isto ficou bem evidenciado nos valores médios estimados a
um nivel de 95% de confianga para o Glll, que ficaram entre 2,8 e 3,1 no maximo,

enquanto nos grupos Gl e GllI, este valor minimo deve ser 3,1.



TABELA 3 Distribuicdo da frequéncia dos escolares de 12 anos da rede publica de ensino,
segundo a classificacdo da higiene individual e o tempo de assisténcia do
Programa de Procedimentos Coletivos, via placa visivel (PHP-V) e placa corada
(PHP-C), Campo Grande (MS), 2006

indices PHP-V PHP-C
Satisfatorio | Insatisfatorio Média | Satisfatério | Insatisfatério | Média
Assisténcia N N % N % N
Gl 28 35,0% 58 65,0% 2,12 3 3,72 77 96,3% 3,0b
Gll 30 37,52 50 62,5° 2,22 6 7,52 74 92,52 3,3¢
Gl 22 2752 52 72,52 2,12 2 2,52 78 97,5% 3,4d
* ]

NOTA: > - |etras iguais indicam sem diferencas significativas; foi aplicado o teste Qui-Quadrado.

TABELA 4 Comparacao da higiene individual de escolares de 12 anos matriculados na rede
publica de ensino, segundo o indice de placa visivel e o tempo de assisténcia
através do Programa de Procedimentos Coletivos, Campo Grande (MS), 2006

Assisténcia o Intervalo de Confianca de 95%
Odontolégica Média Para PHP-C médio p

Limite Inferior Limite Superior

Gl 3,0 2,8 3,1

Gl 3,3 3,1 3,5 0,778

Gl 3,4 3,2 3,6

NOTA:Foi aplicado o teste de analise de variancia.
5.2 INDICES DE ATAQUE DE CARIE
Os levantamentos epidemiolégicos de saude bucal produzem

informacdes de morbidade, e dada a sua natureza transversal, os indices de carie
dentéaria obtidos sdo medidas instantaneas; se referem a um unico corte temporal e
ndo permitem consideracdes sobre o quanto a doenca foi sendo desenvolvida ao
longo do tempo. Nesse sentido, os indices de ataque de carie dentaria resultantes
desses levantamentos sdo medidas de prevaléncia e ndo incidéncia. Os estudos de
incidéncia demandam delineamentos diferenciados, para a coleta de informacdes de

modo organizado no tempo.



5.2.1 C3POD e C,POD

Os resultados dos indices C;PO-D e C3PO-D foram apresentados na Tabela
5; e a média de cada um dos componentes, nas Tabelas 13, 14 e 15 (APENDICE B).
Ao se verificar a diferenca das médias entre C;PO-D e C3PO-D, o grupo Gl
apresentou diferenca de 2,56 (+2,89); Gll de 3,19 (+2,86); e Glll, 2,84 (+2,66); ndo
havendo diferenca significativa entre os grupos para o mesmo indice, mas estando

presente entre os indices (p = 0,05).

TABELA 5 indices de céarie dentaria C,PO-D E C;PO-D (+ Desvio Padréo) nos escolares de
12 anos da rede publica de ensino, de acordo com a assisténcia no Programa de
Procedimentos Coletivos, Campo Grande (MS), 2006

Grupos
indices Gl Gll Glll p
C,PO-D 5,80(+3,65)  5,89(+3,82)  6,05(+3,62) 0,910
C3PO-D 2,24(+2,21)  2,70(+2,66)  3,21(+2,66) 0,052

NOTA: se p = 0,05 — diferenca estatisticamente significativa

Na analise do componente cariado do indice C;PO-D, verificou-se as
caracteristicas das lesbes de céarie quanto a atividade da lesdo e presenca de
cavidade. Observou-se diferenca significativa entre os grupos apenas na média da
prevaléncia de lesdes de cérie ndo cavitada inativa, provavelmente em funcdo do
maior tempo de contato desses dentes com solugdes fluoretadas. Os resultados séo
apresentados na Tabela 6.

O impacto do PPC na SB dos escolares também foi avaliado através da
analise da distribuicdo da frequiéncia dos indices C,PO-D e C3PO-D. Nao se
observou diferenca significativa entre os grupos, mas sim, entre os indices, em
funcdo da introducdo das lesdes incipientes. Os resultados s&o mostrados na
Tabela 7, onde , de forma clara, conclui-se que com a inclusédo de les@es incipientes,
0 numero de escolares sem experiéncia de céarie dentaria diminuiu 71,4%c¢ 87,0% e

69,0% respectivamente, para os grupos Gl, Gll e GlII.



Observa-se nesta Tabela 8 que 76%, 66% e 54% dos grupos Gl, Gll e Glll
respectivamente tem um C3PO-D = 3, o que gera uma diferenca estatistica

significativa ao ser analisada a frequéncia 3.

TABELA 6 - Distribuicdo do componente cariado do indice C;PO-D, em escolares de 12
anos da rede publica de ensino, segundo o tipo da lesdo e o tempo de

assisténcia pelo Programa de Procedimentos Coletivos, Campo Grande (MS),

2006
Dente Cariado Assisténcia o Desvio
. o Média B p
(caracteristica da leséo) Odontolégica padréo
Gl 3,24 (£2,55)
Cérie ndo cavitada inativa Gll 2,14 (£2,21) 0,001
Glll 1,74 (£2,42)
Gl 0,86 (£1,82)
Carie néo cavitada ativa Gll 1,38 (£1,57) 0,176
Glll 1,18 (£1,83)
Gl 0,08 (£0,42)
Cérie cavitada inativa Gl 0,14 (£0,38) 0,47
Gl 0,08 (£0,31)
o Gl 0,90 (£1,83)
Cérie ativa sem
_ Gl 0,66 (£1,30) 0,374
comprometimento pulpar
Glll 0,59 (£1,19)
f Gl 0,15 (x£0,45)
Cérie ativacom
) Gll 0,19 (£0,48) 0,799
comprometimento pulpar
GllI 0,20 (£0,54)
Gl 0,09 (2£0,33)
Cariado e restaurado Gl 0,16 (x0,40) 0,391
Gl 0,10 (+0,38)
Gl 5,70 (£3,67)
TOTAL Gll 5,78 (£3,67) 0,864
GllI 6,00 (£3,59)

NOTA: se p = 0,05 — diferenca estatisticamente significativa



TABELA 7 - Distribuicdo da freqiiéncia e percentual
escolares de 12 anos da rede publica de ensino, segundo a participacdo no
Programa de Procedimentos Coletivos, Campo Grande (MS), 2006

dos indices C;PO-D e Cz;PO-D de

indices C,PO-D CsPO-D
Grupo Gl Gll Glll Gl Gll Glll

CPO N % N % N % N % N % | N %
0 6 75 3 38 5 63 | 21 263 23 288 16 200
1 3 38 4 50 2 25 | 13 163 10 125 8 100
2 6 75 8 10,0 3 38 | 15 188 11 138 13 163
3 5 63 3 38 8 10,0 | 12 150 113 6 75
4 11 138 19 23,7 11 138 | 10 125 11,3 15 18,8
5 7 88 7 88 10 125 4 50 6 75 7 88
6>10 35 438 26 324 32 400 4 50 11 138 13 163
10> ... 7 88 10 125 9 113 1 13 1 13 2 25
TOTAL 80 100,0 80 1000 80 1000 | 80 100,0 80 100,0 80 100,0

TABELA 8 Distribuicdo percentual do indice CsPO-D em escolares de 12 anos da rede
publica de ensino, segundo o tempo de assisténcia pelo programa de
procedimentos coletivos e as metas pré estabelecidas,Campo Grande (MS),2006

Assisténcia Quantidade

Odontolégica CsPOD Sim Nao P
N % N %

5 anos 21 | 26% 59 74%

3 anos 0 23 | 20% 57 71% 0,42

Sem 16 | 20% 64 80%

5 anos 34 | 43% 46 58%

3 anos <2 33 | 41% 47 59% 0.20

Sem 24 | 30% 56 70% '

5 anos 61 | 76% 19 24%

3 anos =3 53 | 66% 27 34% 0,01

Sem 43 | 54% 37 46%

NOTA: Foi aplicado o teste qui-quadrado com dois graus de liberdade.




5.2.2 C,PO-S e C3PO-S

Quando se necessita realizar mensuracdes mais refinadas da atividade de
carie, o C;PO-S € o indice utilizado, sendo a unidade de medida superficie, util para
estudos curtos de incidéncia de carie, onde pequenas mudancas tém que ser
detectadas em curto espaco de tempo.

A Tabela 9 apresenta os grupos de alunos examinados, de acordo com a sua
participagdo no programa de procedimentos coletivos, tendo como unidade de
analise a superficie ndo se observou evidéncia de diferenca estatisticamente
significativa no comportamento das médias dos indices C;PO-S e C3PO-S,
medidas via andlise de variancia um fator; podendo-se afirmar o mesmo em relagéo
a cada um dos componentes destes indices (APENDICE B, TABELAS 15, 16 e 17).

TABELA 9 indices de carie dentaria C;PO-S E C;PO-S (+Desvio Padréo) nos escolares de
12 anos da rede publica de ensino, de acordo com a assisténcia no Programa de
Procedimentos Coletivos, Campo Grande (MS), 2006

indices Gl Gl Gl p
C,PO-S 8,35(+6,73) 9,11(+7,15) 9,09(+6,21) 0,71
CsPO-S 4,25(+4,63) 4,26(+5,13) 3,65(+4,80) 0,66

NOTA: se p = 0,05 — diferenca estatisticamente significativa

Ao se verificar a diferenca das médias entre C;PO-S e C3PO-S, o grupo Gl
apresentou diferenca de 4,10 (+4,46); Gll de 4,85 (+3,99); e Glll, 5,44 (+4,43). Todas
as diferencas das médias foram significativas entre si (p< 0,05).

Analisando-se as caracteristicas da lesdo de carie no componente cariado,
com a inclusdo de lesdes incipientes no C;PO-S (Tabela 10), observou-se que
houve diferenca estatisticamente significante apenas em relacdo a carie dentaria
nao cavitada inativa, onde os escolares do Gl de apresentaram um namero maior de
lesdes ndo cavitadas inativas, o que pode ter ocorrido devido o maior contato com o

elemento fldor.



Continuando com o componente cariado como base de analise, expresso na
TABELA 16 (APENDICE B) e fazendo-se a comparacdo entre os dois indices
(C1,PO-S e C3PO-S) observa-se diferenca estatisticamente significante nos trés
grupos, atingindo um percentual de aumento de 65,6%, 71,4% e 75,3%
respectivamente para os grupos Gl, Gll e GIll. Importante verificar que se forem
excluidas as superficies com lesdo inativa, esta diferenca cai para 19,5%, 45,5% e

35,9%, respectivamente.

TABELA 10 — Distribuicido do componente cariado do indice C;PO-S, em
escolares de 12 anos da rede publica de ensino, segundo o tipo da lesédo e o
tempo de assisténcia pelo Programa de Procedimentos Coletivos, Campo

Grande SMSZ, 2006

Superficie Cariada Assisténcia
(Caracteristica da L Média p
Lesh Odontoldgica
esdo)
Gl 2,49(%3,34)
Carie ndo cavitada Gl 3,05(13,13 0,002
inativa
Glll 4,35(+3,50
Gl 1,44(x£2,19
Carie ndo cavitada ativa Gl 1,63(£2,13 0,172
Gl 1,01(x2,00
Gl 0,18(+1,25
Carie cavitada inativa Gll 0,18(+0,44 0,65
Glll 0,08(+0,31
. . Gl 1,24(x2,92
Cérie ativa sem
comprometimento Gli 0,85(+1,63 0,287
pulpar Glil 0,73(+1,58
. . Gl 0,75(x2,26
Carie ativacom
comprometimento Gli 0,89(+2,36 0,909
pulpar Glll 0,90(2,61
Gl 0,16(x0,70
Cariada e restaurada Gl 0,20(x0,49 0,87
Gl 0,15(+0,66
Gl 6,25(x6,44
TOTAL Gl 6,79(%5,87 0,602
Glll 7,21(%5,83

NOTA: se p = 0,05 — diferenca estatisticamente significativa




Da mesma forma que foi desenvolvida com os indices CPO-D (TABELA 6),
verificou a distribuicdo da frequéncia dos indices C3PO-S e C,;PO-S, ndo se
observando diferencas significativas entre 0os grupos, mas sim entre os indices, em
funcéo da introducéo das lesdes de carie incipiente. Os resultados sdo mostrados na
Tabela 11.

TABELA 11 Distribuicdo da freqiiéncia e percentual dos indices C;PO-S e C;PO-S de
escolares de 12 anos da rede publica de ensino, segundo a participagdo no
Programa de Procedimentos Coletivos, Campo Grande (MS), 2006

indices C,PO-S CsPO-S

Grupos Gl Gl Gl Gl Gll Glll
CPO N % N % N % N % N % N %
0 7 87 3 37 5 63 24 300 24 300 20 250
1 4 50 4 50 2 25 9 113 4 50 9 11,3
2 2 25 4 50 1 1,3 9 11,3 10 125 5 6,2
3 6 75 6 75 12 150 6 7,5 8 100 10 125
4 8 100 3 37 1 13 10 125 6 75 g 10,0
5 3 37 8 100 5 63 5 62 4 50 4 5,0
6> 10 30 375 29 363 24 300 9 112 16 200 17 210
10> ... 20 250 23 288 30 375 8 100 8 100 7 8,9
TOTAL 80 100,0 80 100,0 80 100,0 80 1000 80 100,0 80 100,

5.3 SIGNIFICANT CARIES INDEX

Quando se analisa a média CPO levando em conta apenas os 30% dos
escolares com maior experiéncia de carie dentéria, observa-se que houve uma
diferenca estatisticamente significativa no C3PO-D (p=0,017) e no C;PO-D (p=0,025)
em relagéo aos grupos.

Quando se trabalha com todos os escolares, obtém-se uma média C3PO-D
igual a 2,24 dentes, média esta que alcanca 4,79 dentes quando se calcula o SiC
( Tabela 12) para o GI, o que representa um aumento de 113,84%% dentes . Ao

analisar o Gll, observou-se uma média C3sPO-D de 2,70 dentes, e o SiC atinge 6,04



dentes, um aumento consideravel de 123,7%; ja para o GlIl tem-se uma média
C3PO-D de 3,21 e um SiC de 6,38, o que determina um acréscimo de 98,8%.

TABELA 12 Distribuicdo do Significant Caries Index, em escolares de 12 anos da rede
publica de ensino, segundo o tempo de assisténcia do Programa de
Procedimentos Coletivos e diferentes critérios de exame, Campo Grande (MS),

2006
Assisténci Desvi
a Médi o]
odontoldgi a padréd P
ca o}
G 479 509 001
C,sPO-D Gll 6.04 1,90 ’7
Glll ! 1,93
6,38
8,96
Gl ! 5,63
C4PO-S Gl 1%'3 527 O'Sl
Glll 4,22
9,96
11,0
Gl 155 272
C,PO-D Gll 4’ 3,01 0,02
Glll 133 2,75 5
3
15,7
Gl 137 6,80
C,PO-S Gll 5’ 6,53 0,51
Glll 16.2 5,16 8
1

NOTA: se p = 0,05 — diferenca estatisticamente significativa

Fazendo a comparacdo entre C;PO-D e SiC, obteve-se as médias 5,80 e
11,08 para o Gl; 5,89 e 12,54 para o Gll; e 6,05 e 13,33 para o Glll, o que gera um
aumento percentual de aproximadamente 91,%, 109% e 120,3% respectivamente.
Tanto no C;PO-D como no C3PO-D, houve diferenga estatisticamente significativa

entre 0S grupos.




6 DISCUSSAO

Nas trés ultimas décadas do século XX foi realizado um esforgco mundial no
intuito de alcancar um minimo de saude para todos os habitantes do planeta. Os
governos foram conclamados a formularem planos nacionais de salde, estratégias e
acOes para desenvolverem os cuidados primarios como parte de um sistema global
de saude, em coordenacdo com outros setores. No Brasil, a legitimizacdo da saude
na Constituicdo Brasileira de 1988, em conjunto com as ac¢des propostas pelo
movimento da Reforma Sanitaria, desencadeou a proposta do SUS, a qual incorpora
o conceito de saude individual e da saude publica, sendo a possibilidade da
participacédo social em seus direcionamentos e a integralidade de acdes propostas
em sua unicidade umas de suas caracteristicas basicas (CHIORO; SCAFF, 1999).

A partir de 1991; identificou-se uma grande expansdo dos sistemas de
prevencdo, fato relacionado, dentre outros aspectos, a aprovacao da Portaria 184
(Brasil, 1991), por meio da qual foram introduzidos os PC em saude bucal na tabela
de procedimentos vinculada ao SIA/SUS, o que, segundo Narvai et al., (1999) criou
condicdes extremamente favoraveis a implementacéo dessas a¢cdes nos municipios
brasileiros, quando entdo se passou efetivamente a financiar o desenvolvimento de
outras acdes preventivas, além da fluoretacao das aguas.

Para acompanhar a reversdo do quadro epidemioldgico da céarie dentaria e
gengivite nos escolares, através da implantacdo de programas preventivos, ha a
necessidade de avaliar o impacto que exercem na prevaléncia dessas doencas; faz-
se também necessario que os CDs organizem um sistema de informacdo que
permita o0 monitoramento da situacdo de saude bucal e a construcdo de séries
histéricas, com vistas a avaliacdo desse impacto e ao planejamento das politicas
(PAIVA et al.,1992; AERTS et al., 2004).

A avaliacdo do impacto de um programa, além de monitorar o estado das
doencas, permite uma eficiéncia maxima do investimento e a eventual realocacéo
dos recursos disponiveis, tdo necessaria nesta época de constrangimento
econdmico, e fornece subsidios para que os planejadores possam recomendar
adequadamente medidas preventivas e curativas.

Ainda concernente a avaliacdo, Pinto (2000) deixou claro que o
acompanhamento e a avaliacdo constituem fases essenciais do planejamento,

porque possibilitam a introducdo de ajustes e correcbes de rumo em planos que



sofreram acidente de percurso, permitindo que as corre¢cfes necessarias se
procedam no momento oportuno, e se busque saber se 0s objetivos e metas foram
atingidos, o que referendou também Sheihan e Moysés (2000), Aradjo (2003) e
Sheihan e Moysés (2003).

Depois de mais de uma década do inicio efetivo da implementacdo dos PPC
via SUS, se faz necessario mais que analisar a prevaléncia e incidéncia da carie
dentaria e da gengivite; observar qual o impacto que o PPC alcangou na populagéo
alvo, o que so poderia ser desenvolvido através da analise criteriosa entre escolares
beneficiados e ndo beneficiados pelo mesmo. O levantamento se fez necessario,
nao porque os dados epidemiolégicos ndo fossem confidveis ou ndo possibilitassem
anélise, mas sim, porque o objetivo do mesmo era diferente do atual. E primordial
gue se compreenda que os trabalhos da literatura apresentam metodologias muito
discrepantes, mostrando variagdes no tamanho da amostra; na unidade considerada
para o exame; nos codigos utilizados para a verificacdo das condicdes de higiene
oral, sangramento gengival e ataque de carie; tempo de duracdo do estudo e
frequéncia de aplicagcdo dos procedimentos do programa; o que, sem duavida,
dificultou a realizacdo de uma analise mais criteriosa dos resultados desta pesquisa,
com as apresentadas na literatura cientifica.

A escolha dos grupos amostrais foi baseada no tempo de assisténcia
recebida pelo PPC, tendo em vista que o programa ndo é desenvolvido com base
em grupo de risco como é recomendado por Steven (1998); Morozowki Filho et al.
(2002), Manfredini (2003), Hausen (2004); Brasil (2204) e Silva (2005).

A idade de 12 anos foi selecionada, por ser considerada uma das idades
padrdo para monitorizacdo de céarie dentaria (OMS,1987) sendo a literatura
odontolégica mundial vasta em trabalhos nesta idade, fase esta em que é
possibilitado o exame de dentes recém-erupcionados, portanto, mais expostos aos
fatores ambientais cariogénicos.

As perdas amostrais totalizaram em quatro participantes que deixaram a
area de estudo no decorrer da pesquisa; contudo, estas perdas foram insignificantes
e ndo comprometeram o tamanho amostral, inicialmente previsto de 80 escolares
por grupo. Foram dois os motivos para as perdas na amostra: criangas sem
autorizacdo para a participacdo da pesquisa e transferéncia de alunos.

A distribuicdo geografica do total de escolas mostrou que em toda a area

urbana, seja central ou periférica, houve a representacdo adequada das escolas,



bem como a localizagdo nos bairros entre os diferentes tipos de escola. Esta
representacdo geogréafica permitiu afirmar que os indices apresentados foram
realmente referentes a toda extensdo da area urbana e ndo somente relativos a
areas periféricas mais pobres, onde possivelmente os indicadores de salde podem
ser influenciados por piores condicdes socioecondmicas da populagéo
(PATUSSI,2000).

A padronizagdo das condicbes para a realizacdo do exame seguiu as
recomendacdes da OMS (1999), sendo incorporada luz artificial, viabilizando-se uma
maior padronizagdo em relacdo a luminosidade local e um ganho qualitativo para o
diagnostico das lesfes, principalmente das lesdes incipientes de cérie, foco também
da investigacdo, garantindo assim, a correta classificagdo dos desfechos
estabelecidos.

Apesar da implantacdo do PPC ter se dado via SUS a partir de 1991, os
escolares campo-grandenses, jA em 1978, realizavam o bochecho fluoretado
semanal, ano em que de acordo com o Sistema de Abastecimento de Agua e Esgoto
de Mato Grosso do Sul (SANESUL), apenas 10% da populacéo era beneficiada com
a agua fluoretada. Em 1982, a imprensa local registrou a continuidade da
metodologia do uso do flior em escolares da REME, indicando um decréscimo de
38% na incidéncia da carie dentaria no periodo de 1978-1982 (SILVA, 1999;
LACERDA, 2001); situacdo bem diferente da encontrada atualmente em que 98%
das residéncias séo servidas por agua fluoretada (BELLE, 2004 ), e que a aplicacéo
de fluoretos , através do PPC, ndo proporcionou nenhuma diferenca estatisticamente

significativa na saude oral dos escolares, no periodo de 2001 a 2005.

6.1 INDICE DE DESEMPENHO DA PERFORMANCE DA HIGIENE BUCAL DO PACIENTE E INDICE

DE SANGRAMENTO GENGIVAL

Um PPC, além das atividades preventivas direcionadas especialmente a
carie dentéria, desenvolve um subprograma educativo, onde sao realizadas ac¢des
relativas a educacdo e motivagcdo, visando o estabelecimentos de bons habitos
de higiene oral; portanto, poder-se-ia pensar que o levantamento das condi¢des de
higiene oral através de um indice especifico seria 0 recomendado para a avaliacdo

dos efeitos dessas atividades. Contudo, tal procedimento poder ter sua validade



guestionada, na medida em que poderiam estar sendo aferidos os niveis de higiene
oral presentes no momento do exame. Optou-se, entdo, por utilizar, além do indice
PHP, o indice de sangramento gengival proposto por Ainamo e Bay (1975), por
considerar que este atende melhor aos objetivos propostos para o presente estudo,
na medida em que, além da informacao direta sobre a prevaléncia da severidade da
inflamacé&o gengival, pode ser empregado para uma avaliagdo indireta da higiene
oral (BADEIA, 1998).

O aspecto diagnéstico das peridontopatias envolve o fato de ter como base
para avaliacdo da condicdo gengival, observacfes clinicas de caracteristicas de
julgamento subjetivo, como cor, forma, volume, textura, entre outros. As analises
destas condi¢cdes sdo necessarias para graduar a severidade da gengivite dentro
dos vérios indices propostos. Por tratarem-se de caracteristicas que podem
apresentar variagbes em sua classificagdo conforme o entendimento pessoal do
examinador, muitos pesquisadores propdem a pesquisa com o objetivo de verificar
apenas a prevaléncia da doenga, uma vez que independentemente da severidade
do grau observado, a gengivite sempre serd uma doenca de carater definitivamente
reversivel (JAHN; JAHN, 1997).

Neste aspecto de diagndstico da gengivite de estabelecimento precoce, 0
sinal clinico que melhor representa a existéncia da doenca no sitio pesquisado é a
presenca de sangramento. Essa € considerada uma caracteristica clinica definitiva
para o diagnostico da gengivite e esta presente desde as fases mais precoces da
doenca, precedendo inclusive as alteracdes de forma, de cor, textura e volume do
tecido gengival (AINAMO; BAY, 1975; JAHN;JAHN, 1997).

O PHP-V, o PHP-C e 0 ISG atingiram igualmente a 100% dos escolares
nos trés grupos, ndo havendo, portanto, diferenca estaticamente significativa entre
eles; dados semelhantes aos encontrados por Cunha e Chambrone, 1998a
(99,37%); Cunha e Chambrone, 1998b (100%); Cardoso et al. 2000, (100%); Silva e
Maltz, 2001 (97,4%); e bem diferente do encontrado por Cangussu et al.,(2001)
(19,6%).

A mesma concordancia ndo se deu em relacdo ao percentual médio de
superficies com placa visivel (PHP-V) que alcancou 35% nos Gl e GllIl, e 36,8% no
Gll, ndo havendo portanto diferenca estatisticamente significativa entre 0s grupos;

divergindo do resultado encontrado por Cardoso et al. (2000), que foi de 28%.



A média do percentual do PHP-C , como era de se esperar, alcancou valores
um pouco mais altos, atingindo 50%, 55% e 56% para os grupos Gl, Gll e GllI,
respectivamente, ndo havendo também diferenca estatisticamente significativa entre
0S grupos; o que corrobora com a observacéo feita por Martins (1991) que apesar da
educacdo em saude estar inserida nos programas de saude publica, ja ha bastante
tempo, observa-se que na pratica esta ndo é uma atividade simples de ser realizada.

Lascala e Moussalli (1997) complementaram afirmando que a motivacéo é
muito mais importante que a escova dental e a técnica ensinada (TOASSY; PETRY,
2002; MOTA et al. 2004).

A alta prevaléncia do ISG foi também evidenciada por Opperman e Rossing,
(1997); Cunha e Chambrone (1998b); Cardoso (2000). Para outros autores, foram
inferiores a 100% (PERES et al., 1998; MALTZ; SILVA, 2001; CANGUSSU et al.,
2001; STIZ, 2001).

Essa analise ndo confirmou o que concluiu Moysés (2000), ao avaliar
programas coletivos de promoc¢&o na SB de escolares curitibanos; de que as escolas
com maior nivel de implementacéo de politicas de promoc¢éo de salude apresentaram
resultados melhores; mas vem de encontro com a necessidade de acompanhar o
impacto das acdes de saude bucal por meio de indicadores adequados (BRASIL,
2005), e de considerar as escolas como locais onde as atividades desenvolvidas,
ndo mais de uma maneira simplista, mas como extensdo da comunidade
(MOROZOWKI FILHO et al.., 2002).

A eliminacgdo rotineira e eficaz da placa dental garante a saude oral basica
dos individuos desde a erupc¢éo do primeiro elemento dentario, até a mais avancada
idade. Esse controle de placa e das doencas por ela provocada ndo pode, nem deve
ser atribuido somente as criancas. A elas, cabem sim a responsabilidade de
absorver e executar 0os ensinamentos recebidos, bem como trabalharem a
consciéncia dos deveres para com a saude do proprio corpo, mas acima de tudo,
cabe também aos pais e as autoridades publicas competentes, executarem as suas
obrigacdes e responsabilidades dentro do esquema preventivo e educativo para que
se possa diminuir os quadros de necessidades, demandas curativas, prevaléncia e
incidéncia das doencas a cada ano. Assim, € necessario concentrar os esforcos
cientificos e praticos numa proposta de trabalho que sensibilize ndo sé a populagéo

alvo, como também os profissionais engajados em trabalhos epidemiolégicos e



comunitarios em todas as esferas, para que os resultados obtidos sejam daqui em

diante mais satisfatorios e promissores.

6.2 INDICE DE ATAQUE DE CARIE

A reducdo do indice de cérie, essencialmente entre escolares , apontada
pelos estudos epidemioldgicos no mundo e no Brasil, ndo se deu por acaso mas em
funcdo dos avancgos técnicos e cientificos da cariologia e de uma sucessédo de
descobertas em relacéo ao efeito do flior, com a sua conseqiiente incorporacao as
metodologias de prevencdo e controle do processo saude-doenca, desenvolvidas
pelo modelos de atencdo em SB. Os programas de promoc¢ao da SB bem dirigidos e
organizados sdo de grande contribuicdo na alteracdo dos niveis de carie dos
escolares. Embora os fatores relacionados com o declinio da carie dentaria nao
estejam inteiramente esclarecidos, no Brasil, certamente estd associado a
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico, que é reconhecidamente a medida
preventiva de carie dentaria de maior impacto populacional; ao uso de dentifricios
fluoretados; a implantacdo dos programas de promocdo de saude bucal e a
priorizacao das acdes preventivas (WEYNE,1977; BRATHALL, 1996; NARVAI, 1999;
KOZLOWSKI;PEREIRA, 2003).

O sistema de medida preferido em levantamentos epidemioldgicos para a
verificacdo do ataque de carie, embora apresentando algumas falhas, ainda é o
C3PO-D (normalmente citado simplesmente como CPO-D), por ser considerado
efetivo e confortavel, por sua reprodutibilidade, sensibilidade e menor possibilidade
de erros (WHO,1977; PINTO, 1990; FRAZAO, 2003).

Até pouco tempo atras, se pensava apenas em avaliar a necessidade de
tratamento operatorio ou invasivo, para tanto o limiar diagnostico de lesdo cavitada
(limiar D3) poderia ser considerado suficiente; hoje, diagnosticar implica em buscar
sinais e sintomas que possibilitem ao clinico distinguir os individuos que necessitam
de um programa intensivo para o controle dos fatores etiologicos da doenca,
daqueles que necessitam de programas mais brandos, ou ndo necessitam qualquer
tipo de recomendacéo adicional. Portanto, o limiar diagnéstico apropriado depende
do objetivo do examinador; para propostas de pesquisa, ha vantagens 6bvias em se
utilizar o nivel de diagndstico de nd&o-cavitacdo, que corresponde ao limiar
diagnostico D; (KIDD et al., 2005; FEJERSKOV et al., 2005;ARAUJO et al.., 2005).



Considerando que a maioria das pesquisas utilizam o limiar diagnostico D3 e
a unidade de medida o dente, este indice € analisado de forma mais detalhada, e os

outros, dada a dificuldade de comparacédo sdo analisados com menos rigor.

6.1.1 indice C3PO-D e C;PO-D

As médias C3PO-D encontradas foram respectivamente 2,24; 2,70 e 3,21,
para os grupos Gl, Gll e Glll, médias estas que definem, com base na classificacao
da OMS (WHO, 1996), um ataque de carie baixo para o grupo 5 anos, e moderado
para os outros dois; 0 que porém, ndo significa uma diferenca estatisticamente
significativa, podendo-se afirmar que via C3PO-D, o PPC ndo causou nenhum
impacto na prevaléncia de carie no periodo compreendido entre 2000 a 2005. O
resultado foi semelhante ao detectado por Franzolin (2003), ao comparar o CPO-D
de criancas de 12 anos de escolas publicas com (3,47) e sem (3,70) atendimento
odontologico. Esses resultados alcancados por Franzolin em 2003, sao conflitantes
com os verificados por Bastos et al., em 2001, que encontrou um C3;PO-D de 1,44 no
final de 2001.

Fazendo uma analise retrospectiva, observando-se o0s dados alcancados
em 1992 (PMCG, 1992; MS, 1992), verificou-se uma situacdo totalmente oposta, o
C3PO-D médio encontrado foi de 6,9 nas escolas estaduais (sem PPC) e 3,3 nas
escolas municipais (com PPC). Outro dado interessante € que a reducdo da média
do C3PO-D em escolares participantes de agdes coletiva, em 13 anos (1992-2005)
foi de 32,1%; o que contrasta com os resultados do Programa Preventivo em SB
implantado em Santos - (SP), que teve a prevaléncia de céarie dentaria reduzida em
66% aos 12 anos em um periodo de 10 anos, estando hoje os escolares santistas
com um C3PO-D em torno de 1,7. Os dados desta pesquisa séo conflitantes com os
citados por Lacerda (2001) para o periodo de 1978 — 1982, em que em apenas 4
anos foi registrado um decréscimo de 38%.

Ao comparar com os dados obtidos no SB Brasil (2003) (CsPO-D=2,8)
verificou-se que a média geral dos trés grupos dos escolares de Campo Grande -
(MS) com 12 anos (C3P0O-D=2,7), esta um pouco abaixo da média do Brasil. Ja em
relacdo ao valor encontrado pelo mesmo projeto para o Centro-Oeste

(CsP0O-D=3,16), os grupos encontram-se em um bom patamar.



Para obter a média real de experiéncia de carie por grupo, faz-se necessario
retirar os escolares sem experiéncia de carie; as médias saltam para 3,04; 3,66; e
4,35; havendo um aumento percentual de 35,7%; 35,6%; e 35,5% para 0S grupos
Gl, GllI e GllI, respectivamente. Ainda em relagédo aos escolares com C3PO-D=0, os
dados encontrados (25%) estdo abaixo dos conseguidos pelo SB Brasil (2003) que
foi de mais de 30%.

Apresentaram C3PO-D=0 , 21 escolares do Gl, 23 do Gll e 16 do GllI, o que
corresponde a, respectivamente, 26,3%; 28,8%; e 20,0% dos escolares com 12
anos sem experiéncia de carie, sendo menor que o alcancando para o Brasil (30%),
e maior que os encontrados em Bauru (SP), que atingiu 12,64% para os escolares
sem assisténcia e 16,58% para os escolares com assisténcia (Franzolin, 2003).

Convém ressaltar que Buffon (1992), ao analisar o servigo dentario escolar
da cidade de Campo Grande (MS), quando estudou a primeira acdo coletiva
implantada (bochechos fluoretados), constatou que nas escolas municipais, apenas
a metade do numero de bochechos anuais eram realizados, situacdo um pouco
melhor que das escolas estaduais, que atingiam apenas 10% do total de
bochechos/ano.

Os dados demonstraram que ndo houve impacto do PPC na saude bucal
dos escolares quando analisado através do indice C3;PO-D, o que reforca a
necessidade de se incrementar acdes efetivas na area odontolégica, com medidas
preventivas, enfocando a educacéo e informacédo, abrangendo a crianca, sua familia
e professores. Esta atitude deveria contaminar o profissional da area, para que se
possa mudar o perfil das condi¢cbes bucais dos alunos, principalmente daqueles que
ja participam a cinco anos do PPC. Essa preocupacao também foi narrada por Milori
et al. (1994); Lascala e Moussalli (1997); Petry e Pretto (1997); Sheihan e Whatt
(2.000) e Elwood e Fejerskov (2005).

Esses resultados foram compativeis com os encontrados por Iwakura e
Morita (2004), que no final da pesquisa concluiram que o programa de bochechos
semanal com flior ndo esteve associado a uma menor prevaléncia de carie, mesmo
tendo sido realizados por técnicos em higiene dental e auxiliares de Odontologia.
Esta analise demonstou que a implantacdo de procedimentos coletivos nao foi
suficiente para produzir resultados que indiguem a necessidade do aumento gradual
de cobertura, e evidencia que ndo basta adotar isoladamente o PPC; somente a

adocdo de métodos associados a um sistema preventivo dirigido a grupos de alto



risco de céarie permitirA que a incidéncia e prevaléncia da doenca atinja uma
condicdo que justifique a continuidade das atividades (HEIDMANN et al. 19992;
CURY, 1995; STEVEN ,1998; CURY ,2001; MANFREDINI, 2003); sendo necessario
antes da tomada de qualquer decisao a respeito analisar no minimo dois aspectos
importantes: a) a continuidade das ac¢des educativas e preventivas incluidas em um
programa de saude coletiva, uma vez que, se isso ndo ocorrer, os esfor¢os iniciais
de nada adiantardo, podendo o trabalho realizado perder-se com o tempo, b) a
participacdo da comunidade, do publico e da equipe odontolégica no planejamento
das acbes em saude bucal coletiva (GARCIA et al., 2000; SHEIHAM E WHATT,
2000).

Comparando os resultados encontrados através do indice C;PO-D com os
apresentados pelo indice C3PO-D, observou-se que ocorreu um aumento na
experiéncia de cérie, ao serem incluidas as lesdes incipientes ativas e inativas, em
torno de 158,9% para o Gl, 118,1% para o Gll e 88,5% para Glll, percentuais estes
bem superiores ao relatado por Ismail (1997), que foi de 25% de acréscimo;
observando-se uma diferenca significativa entre os indices, mas néo entre 0os grupos
analisados dentro do mesmo indice.

Esse percentual diminui sensivelmente quando se analisou o aumento na
experiéncia de cérie dentéria incluindo somente as lesdes ativas, chegando a torno
de 38% para o Gl; 51,1% para o Gll; e 36% para o Glll (AMARANTE, 1998; NYVAD
et al., 1999).

Consequentemente, a proporgéo de individuos livres de carie dentéria caiu de
21 para 6 escolares no Gl, 23 para 3 escolares no Gll, e 16 para 5 no GlIl.

Assim sendo, pode-se afirmar que os resultados observados sob a 6ética do
dos critérios utilizados para o célculo do C;PO-D também indicaram que as agfes
preventivas desenvolvidas pelo PPC ndo tem contribuido para o controle e
promocdo de melhores condi¢cdes de saude oral de seus usuarios. Tal conclusédo
esta em desacordo com obtida pela experiéncia com trabalhos que enfatizam
resultados positivos conquistados nos dltimos anos, caracterizados por acdes
eficientes e compromisso com a saude, conseguidos pela associacdo de varios
métodos preventivos técnicos e educacionais (MACHIULSKIENE et al., 2002;
WILKINS, 2004).

N&o é objetivo de a pesquisa determinar as causas da auséncia de impacto,

mas é preciso ter em mente algumas afirmacdes, como a de Tenuta e Cury (2005)



gue ao discorrerem sobre a combinacdo de meios de utlizacdo do fluoreto,
afirmaram que a mesma parece ser irrelevante diante do efeito preventivo do
dentifricio fluoretado usado freqientemente, e que ndo se pode perder de vista 0
alvo das medidas preventivas, que sdo exatamente aqueles pacientes que deixam a

desejar na higiene e que nao utilizam dentifricios diariamente.

6.1.3 indice C3PO-S e C;PO-S

Nesta pesquisa, apesar dos indices j& analisados, confirmarem a auséncia
de diferenca estatisticamente significante entre 0s grupos, seus componentes
mostraram com clareza as condi¢des dentais e necessidades de tratamento.

Os resultados encontrados foram contrarios a afirmacdo de Pettersen e
Lennon (2004), de que a 4gua fluoretada, o creme dental com flior e a¢gBes coletivas
como os bochechos fluoretados, reduzem significativamente a prevaléncia da cérie
dentaria.

A Unica diferenca estatisticamente significativa entre os trés grupos,
analisadas via indice C3PO-S, diz respeito a média dos dentes selados, sem
significado para a pesquisa por ndo ser incluido no indice.

As médias deste indice sédo 3,65; 4,26; e 4,25 superficies comprometidas
pela céarie dentaria, respectivamente para os grupos Gl, Gll e Glll, sendo as
diferencas encontradas ndo significativas em nivel estatistico. Estes dados séo
bastante semelhantes aos encontrados por Witt (1992) em escolares da rede
publica de Porto Alegre (RS), diferenca que se torna muito significativa quando se
analisa que os dados correspondentes aos escolares gauchos, datam de 14 anos
atras; entretanto, Silva e Maltz (2001) pesquisaram também escolares gauchos de
12 anos de idade, encontrando um C3PO-S de 2,58 superficies, isto ha cinco anos
atrds, o que nos permite inferir que, além de ndo haver diferenca significativa entre
os trés grupos de escolares campo-grandenses pesquisados, o indice esta alto,
guando comparados com outros locais. Esperava-se que um indice mais sensivel
conseguisse detectar pelo menos uma pequena diferenca entre os grupos, mas tal
ndo aconteceu, podendo-se afirmar que mediante este indice, ndo houve impacto do
PPC.

Apesar de saber que o CPO-D é um indice usado ha mais de 60 anos, o que

com certeza é um indicativo de seu sucesso e apresentar a vantagem de ser



compreendido internacionalmente. Para uma pesquisa de analise de impacto, se faz
necessario a utilizacdo de um indice mais sensivel, que permite uma informacao
mais acurada; dai a escolha do indice com unidade de medida a superficie dentaria,
e limiar de diagnéstico D; (PITTS et al., 2005).

Observou-se que houve uma queda abrupta (em torno de 30%) no namero
de escolares sem experiéncia de carie, enquanto que para o C3PO-S tinha-se 24,
24 e 20 nos grupos Gl, GIl e Glll; para o C,PO-S tem-se apenas 7, 3 e 5
respectivamente.

Enquanto 19 escolares apresentaram C;PO-S entre 0 e 3 superficies com
experiéncia de carie, outros 20 escolares apresentaram C;PO-S maior que 10
superficies com experiéncia de carie para o Gl; enquanto que para o Glll este
namero sobe para 30 escolares. Esse resultado € importante para o planejamento
das acbes de saude publica, possibilitando o direcionamento de recursos a parcela
da populacédo mais necessitada (WEYNE, 2003).

Os resultados das atuais pesquisas evidenciam uma alteragdo na
distribuicdo da doenca carie, entre criancas e adolescentes. Enquanto na década de
50 a experiéncia de carie apresentava uma distribuicdo normal, com muitas criangas
apresentado muitas caries e quase nenhuma sem caries, hoje a situacdo € bem
diferente; sua distribuicdo tem apresentado uma simetria crescente, na proporgao
em que cresce 0 numero de criancgas livres da doenca e aumenta significativamente
a representatividade daqueles 20 ou 30% de individuos mais severamente
comprometidos (PERES, 1998).

6.1.5 indice SiC

Analisando a distribuicdo do SiC segundo os diferentes critérios de exame,
verificou-se diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, para os indices
C3;PO-D e C,PO-D.

Enquanto a média para o C3PO-D foi de 2,24; 2,70; e 3,21, respectivamente
para os grupos GlI, Gll e GllI; o SiC alcancou valores bem mais altos, atingindo uma
média de 4,79; 6,04; e 6,38, respectivamente, o que equivale a um aumento
percentual de 113,5%; 123,7%; e 98,6%.

As médias para o C;PO-D sao respectivamente 5,80; 5,89; e 6,05, para os

grupos Gl, Gll e Glll; ao passo que o SiC alcangou 11,08; 12,54; e 13,33 dentes,



resultando em um aumento percentual de 91,0%; 112,9%; e 120,3%, na média de
dentes com experiéncia de carie para os grupos Gl, Gll e Glll, respectivamente.

Comparando os dados do C3PO-D com os valores do SiC tem-se : grupo
com 5 anos de assisténcia C3P0-D=2,24 e SiC=4,79; grupo com 3 anos de
assisténcia C3P0O-D=2,70 e SiC=6,04 e grupo sem assisténcia C3P0O-D=3,21 e
SiC=6,38. Os valores observados foram bem mais elevados que os encontrados
pelo autor do indice para os Estados Unidos, Franca e Alemanha (BRATHALL,
2000).

O SiC, sem sombra de duvidas, representa melhor a populacdo com alta
atividade de cérie, grupo alvo para as estratégias de controle e prevencdo da
doenca e evita grandes distor¢bes do CPO-D, provocadas pelo grande numero de
individuos livres de céarie nos grupos em que esse indice ja é baixo, permitindo que
em populacdes em que ja exista o controle da carie dentaria por meio de estratégia
coletivas, fossem adotadas medidas especificas para éareas geograficas e
posteriormente, para individuos de alto risco (BRATTHALL, 2000).

Frente aos resultados alcancados faz-se necessario analisar com rigor
algumas afirmacdes como a de Silva, Paulo (2005), de que os tratamentos
preventivos no ambito coletivo devem ser mantidos e enfatizados para as
populacdes indicadas como mais afetadas pela doenca cérie dentaria; a de
Heidmann et al., de que € vital manter em mente, se a quantidade de doenca
prevenida justifica o custo do programa, em uma época em que 0S recursos sao
limitados.

Faz-se necessario planejar de forma a respeitar as conclusdes a que
chegaram os pesquisadores, como por exemplo, limitar o uso do bochecho fluorado
apenas no tratamento de pacientes com alta atividade de cérie (Cury, 1995; Steven
1998) e em locais sem agua de abastecimento publico regularmente fluoretada
(Manfredini 2003).

E preciso fazer uma analise das experiéncia positivas, como a de Bauru
(SP), em que os planejadores, em conjunto com 0s 0rgaos responsaveis pela SB e
as universidades, uniram seus esforcos em prol da melhoria da SB da populacéo
chegando a alcangar um CPO-D de 1,7 dentes comprometidos pela cérie dentaria.

Sabe-se que a implantacdo de um PPC em escolas ndo € muito facil, por
isso precisa-se de subsidios que auxiliem esta implantagéo; é preciso ser ousado,

assim como foi o Grupo Técnico de Saude Bucal da Prefeitura de Santos, que



motivou seus representantes politicos, e assim conseguiram a aprovacao da lei que
tornou a escovacado dentaria diaria obrigatéria, em todas as escolas e assegurou a
distribuicdo gratuita de material para prevencdo; além de utilizar adequadamente
seus recursos humanos, entre eles os técnicos em higiene dental; além disso, como
orientou Manfredini (2003), € preciso classificar as criangas integrantes de um
programa coletivo, a fim de que as de menor risco recebam um contingente menor
de ac¢0les, e as de maior risco, um conjunto mais abrangente.

A execucdo das acOes coletivas precisa ser constantemente reavaliada
durante a execucao, para que possam ser implantadas novas estratégias a fim de
atingir as metas estabelecidas pelos diversos atores do processo, devendo portanto
0 momento da execucdo ser simultineo ao da avaliagdo (SHEIHAN; MOYSES,
2000).

Faz-se necessario complementar que através desta andlise, ndo se buscou
aprovar ou reprovar a aplicagdo de métodos mundialmente conhecidos e aceitos
como Aplicacdo de Bochechos Fluorados, Escovacdo com gel fluoretado e outros;
mas sim verificar a eficacia como um todo do PPC, isto &, analisar a extensédo na

gual os procedimentos coletivos produziram resultados benéficos.



7 CONCLUSAO

Os resultados deste trabalho permitiram constatar que quando comparadas a
prevaléncia de gengivite e carie dentaria entre 0s escolares beneficiados pelo
programa de procedimentos coletivos com os ndo beneficiados, nédo foi verificada
nenhuma diferenca estatisticamente significativa, portanto, concluiu-se que a
realizacdo de acdes coletivas nas escolas, através do Programa de Procedimentos
Coletivos, nao teve impacto nenhum sobre a saude bucal dos escolares

beneficiados.



8 CONSIDERAGOES FINAIS

Tratada como uma questao social, em que se mediam interesses, obtendo o
consenso ou atenuando conflitos, o valor da saude publica decorre de sua
capacidade de resolucdo dos problemas de salude da populacao; furtar-se a
contemplar as variantes tecnolégicas adotadas pelo sistema de salde, e eximir-se
de criticad-los de maneira consequente, seria abracar uma atitude conformista, de
aceitacdo da reproducdo de um método distorcido em seus pressupostos basicos,
apenas por submissdo hierarquica ou para assegurar repasse de recursos
financeiros. Ignorar tal alerta comprometeria ndo s6 o administrador, mas todo um
modelo de assisténcia a saude em que nao se perceberia com nitidez o
compromisso dos profissionais que assumem e administram 0s programas com sua
populacao-alvo e seu real interesse na transformacéo da realidade que a oprime.

O grande desafio hoje na area da saude bucal no municipio de Campo
Grande é, portanto, a reorientacdo dos programas coletivos desenvolvidos, de forma
a poder ser aplicado o principio da eqlidade. Esta pesquisa pode se revelar util no
aprofundamento da analise da situacdo da saude bucal, oferecendo subsidios para
0s processos de planejamento e pactuacdo futuros, instrumentalizando a definicdo
de metas e a avaliagéo de indicadores.

Por fim, ndo poderia concluir sem fazer minhas as palavras de Barreto
(2002) mencionando que, apesar do racionalismo que me caracteriza, ao escrever
estas linhas esteve sempre se movendo em meus pensamentos a idéia persistente
de que este rico processo [...] tem como construtores, ndo seres abstratos, mas
seres concretos, homens e mulheres de fibra e coragem, companheiros fraternos
gue vém dedicando suas energias e suas inteligéncias para a constru¢do no Brasil,
e de uma epidemiologia digna e comprometida. Além dos dados frios que estdo em
seus gquestionarios, computadores, tabelas e graficos, em seus coracfes e mentes,
ha& sentimentos nobres e sinceros de humanismo, compaixado e paixao [...] que nos
fazem, neste agir epidemioldgico, reafirmar o projeto histérico de contribuir para a
construcdo de um sistema de salde mais justo, efetivo e equanime e, portanto, em

prol de um mundo mais saudavel.
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APENDICES |

Nenhuma descoberta cientifica é obra
de uma Unica pessoa.

Louis Pasteur



APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO



UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL
Faculdade de Odontologia Prof. Albino Coimbra Filho

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO CI:[__ || |

1 Identificagéo:

Seu filho(a)
estd sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa, conduzida pela Profa. Sénia
Yara de Mello Francelino, Cirurgid-Dentista sob a orientagcdo do Prof. Dr. Paulo
Zarate Pereira; cabe ao senhor(a) decidir se o(a) mesmo(a) pode participar ou néo.
Por favor leia 0 que se segue e esclare¢a qualquer davida que o senhor(a) tiver.

2 Finalidade do estudo:

Este estudo tem a finalidade de avaliar o estado de saude bucal dos
escolares de 12 anos, que participam dos procedimentos coletivos na escola,
objetivando verificar o impacto dos mesmos na saude bucal. Estdo incluidos em
procedimentos coletivos:  bochechos fluorados semanais; controle de placa,
escovacao supervisionada com gel fluorado e escovacéo supervisionada com creme
dental a cada trimestre.

3 Procedimentos a serem realizados:

Devera ser realizada a evidenciagédo da placa bacteriana, a fim de verificar se
a escovacao esta sendo adequadamente feita, seguindo-se a escovacdo € 0 exame
clinico. Todas as atividades seréo realizadas no periodo em que o escolar estiver na
escola a fim de evitar transtornos, e sera utilizado o patio ou uma sala da escola.

4 Riscos:
Os procedimentos a serem realizados nao oferecem nenhum tipo de risco.
5 Beneficios:

Os participantes, além de realizar os procedimentos com orientacdo
adequada, serdo informados sobre o seu estado de saude bucal, e se necessario,
dentro do possivel encaminhado para atendimento na Clinica de Odontologia em
Saude Coletiva ou Clinica de Odontopediatria da Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul. Esta pesquisa visa também a organizacdo de um sistema de
informacdo que permita 0 monitoramento da situacdo da saude bucal coletiva, com
vistas a avaliacdo do impacto das acdes desenvolvidas pela Secretaria de Saude do
Municipio de Campo Grande



6 Negativa de qualquer remuneracéao:

A participacéo de seu filho(a) no estudo é voluntéaria, e ndo recebera nenhuma
compensacao financeira.

7 Possibilidade de desisténcia:

O(a) Senhor(a) podera desistir a qualqguer momento de participar do estudo e
isto ndo os impedird de participar de novas pesquisas e nem de receber
encaminhamento para atendimento na Clinica de Odontologia em Saude Coletiva ou
Clinica de Odontopediatria na Universidade Federal do Mato Grosso do Sul.

8 Disponibilidade do pesquisador

Todos os dados obtidos durante a pesquisa serdo utilizados exclusivamente
com fins cientificos. Asseguramos que seu nome e identidade serdo mantidos em
sigilo e a menos que requerido por lei, somente o pesquisador, o orientador e o
Comité de Etica terdo acesso a suas informacdes, a fim de verificar os dados obtidos
durante o estudo.

Para maiores informacdes e esclarecimento de duvidas, poderdao entrar em
contato com a Pesquisadora pelos telefones 3345-7359.

Para perguntas sobre seus direitos como participante no estudo entre em
contato com o Comité de Etica em pesquisa em Seres Humanos da UFMS
(Universidade Federal de Mato Grosso do Sul) pelo telefone 3345 — 7187.

Se concordar com todas as informacdes prestadas, assine a declaracéo
abaixo, e fique com uma via.

Eu declaro que lie

entendi este formulario de consentimento, sendo todas as minhas duvidas

esclarecidas, e afirmo que meu filho(a)

menor podera tomar parte neste estudo

Campo Grande, de
de 2006

Responsavel pelo paciente



APENDICE B — DADOS REFERENTES A PESQUISA



TABELA 13 Distribuicdo das médias dos dentes cariados, obturados, extraidos, higidos e
selados, Indice C3PO-D e desvios-padrdao segundo a assisténcia odontoldgica
em escolares de 12 anos da rede publica de ensino,Campo Grande (MS), 2006

Assisténcia . Desvio

Dente Odontolégica Média padréo P
Gl 27,93 0,19
Gll 27,89 0,45 0,366

Presente Gl 27.96 0.31
Gl 24,43 2,82

Higido Gll 23,79 3,27 0,072
Glli 23,24 3,63
Gl 2,19 2,11

Cariado Gll 2,59 2,50 0,055
Gl 3,11 2,63
Gl 0,04 0,19

Extraido Gll 0,11 0,45 0,366
Glli 0,08 0,31
Gl 0,01 0,11

Restaurado Gll 0,00 0,00 0,55
Glli 0,03 0,22
Gl 2,24 2,21

C3;POD Gll 2,70 2,66 0,052




TABELA 14 Distribuicéo das medias dos dentes cariados, obturados, extraidos, higidos e
selados, Indice C,PO-D, desvios-padrdo segundo a assisténcia odontoldgica em
escolares de 12 anos da rede publica de ensino (valor de p). Campo Grande

(MS), 2006
Assisténcia L Desvio

Dente Odontolégica Média padréo P
Gl 27,93 0,31

Presente Gll 27,89 0,45 0,37
Glll 27,96 0,10
Gl 20,65 4,00

Higido Gll 20,60 3,95 1,00
Glll 20,61 3,67
Gl 5,70 3,67

Cariado Gll 5,78 3,67 0,86
Glll 6,00 3,59
Gl 0,08 0,31

Extraido Gll 0,11 0,45 0,37
Glll 0,04 0,19
Gl 0,03 0,22

Restaurado Gll 0,00 0,00 0,75
Glll 0,01 0,11
Gl 5,80 3,65

C.,PO-D Gll 5,89 3,82 0,91
Glll 6,05 3,62

TABELA 15 Distribuicdo percentual dos componentes dos indices C;PO-D e C,PO-D nos
escolares de 12 anos da rede publica de ensino, segundo o tempo de
assisténcia odontoldgica, Campo Grande (MS), 2006

CPO-D Gl Gll Gl
Total % Total % Total %
Cariado 249 96,9% 207 95,8% 175 97,8%
Extraido 6 2,3% 9 4,2% 3 1,7%
Restaurado 2 0,8% 0 0,0% 1 0,6%
CsPO-D 257 100,0% 216 100,0% 179 100,0%




Cariado 456 98,3% 462 98,1% 484 99,2%

Extraido 6 1,3% 9 1,9% 480 0,6%
Restaurado 2 0,4% 0 0,0% 3 0,2%
C,PO-D 464 100,0% 471 100,0% 1 100,0%

TABELA 16 Distribuicao das médias das superficies cariadas, obturadas, extraidas, higidas
e seladas, Indice C;PO-S, desvios-padrao segundo a assisténcia odontoldgica
em escolares de 12 anos da rede publica de ensino, Campo Grande (MS), 2006

Superficie Assisté,nc‘ia Média Destio p
Odontolégica padréo
Gl 120,17 12,13
Presente Gll 120,14 12,36 0,71
Glll 121,50 11,05
Gl 0,73 1,73
Selada Gll 0,28 0,95 0,015
Glll 0,21 0,71
Gl 111,43 12,75
Higida Gll 111,30 12,73 0,831
Glll 112,37 11,05
Gl 6,25 6,44
Cariada Gll 6,79 5,87 0,602
Glll 7,21 5,83
Gl 0,38 1,55
Extraida Gll 0,56 2,25 0,366
Glll 0,19 0,96
Gl 1,73 2,41
Restaurada Gll 1,76 2,39 0,981
Glll 1,69 2,51
Gl 8,35 6,73
C.POS Gll 9,11 7,15 0,717

Gl 9,09 6,21




TABELA 16 Distribuicdo das medias das superficies cariadas, obturadas, extraidas, higidas
e seladas, Indice C3PO-S, desvios-padrao segundo a assisténcia odontoldgica
em escolares de 12 anos da rede publica de ensino, Campo Grande (MS), 2006

Assisténcia Desvio

Superficie Odontolégica Média Padrao P
Gl 120,17 12,13

Presente Gll 120,14 12,36 0,71
Glli 121,50 11,05
Gl 0,73 1,73

Selada Gll 0,28 0,95 0,015
Glll 0,21 0,71
Gl 115,52 12,78

Higida Gll 116,15 12,57 0,472
Glll 117,81 11,12
Gl 2,15 3,66

Cariada Gll 1,94 3,49 0,804
Glll 1,78 3,66
Gl 0,38 1,55

Extraida Gll 0,56 2,25 0,366
Glli 0,19 0,96
Gl 1,73 2,41

Restaurada Gll 1,76 2,39 0,981
GllI 1,68 2,51
Gl 4,25 4,63

CsPO-S Gll 4,26 5,13 0,66
Glll 3,65 4,80

CPO-S Média Desvio Diferenca




Assisténcia padréo significativa
Odontolégica

Ci 6,25 6,44

5anos C; 2,15 3,66 p< 0,001
Diferenca 4,10 4,46
C; 6,79 5,87

3 anos C; 1,94 3,49 p< 0,001
Diferenca 4,85 3,99
C 7,21 5,83

Sem Cs 1,78 3,66 p< 0,001
Diferenca 5,44 4,42
Ci 6,75 6,04

TOTAL Cs 1,95 3,59 p< 0,001
Diferenca 4,80 4,32

TABELA 17 Comparagdo do componente cariado do indice CPO-S, dos escolares de 12
anos da rede publica de ensino, segundo o tempo de assisténcia pelo
Programa de Procedimentos Coletivos e diferentes critérios de exame, Campo
Grande (MS), 2006



ANEXOS I

Quanto mais aumenta nosso conhecimento,
nais evidente fica nossa ignorancia.

Madre Teresa de Calcuta



ANEXO A — FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS



FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS - AVALIACAO DO IMPACTO DO PPC

Informagdes gerais:

Ano2]0]olel Més[_|_| Dia[_|_] Ncdeidentificacdo] | | | | Escolal_| | Série[ | | Turno[M V]| Nascimento: | | | |
Idade [12|__|Sexo F_|M
INDICE PARA AVALIACAO DA HIGIENE ORAL (PHP) - PLACA VISIVEL
16 11 26 36 31 46
*
INDICE PARA AVALIACAO DA HIGIENE ORAL (PHP) - PLACA CORADA
16 11 26 36 31 46
*
CPOS — ANALISE DA COROA
17 16 15 14 13 12 11
*
[ [ 1] I | | | [ [ ] 1 1
27 26 25 24 23 22 21
[ [ [ ] L[] | | | [ 1| [ [ ] HE
37 36 35 34 33 32 31
*
[ [ ] [ | | | [ 1| [ [ ] [ [ ]
47 46 45 44 43 42 41
[ [ 1 | I | | | [ 1] L1 L
Obs: O (*) indica onde inicia a anotacao 3
INDICE PARA AVALIACAO DO ISG OBSERVACOES:

16|11 26 | 36 | 31 | 46




ANEXO B - PROGRAMA DE PROCEDIMENTOS COLETIVOS (2004)

PROGRAMA DE PROCEDIMENTOS COLETIVOS (2004)



O Ministério da Saude através do documento “Diretrizes da Politica Nacional
de Saude Bucal” (2004) (9), define os procedimentos coletivos que compdem um
programa de procedimentos coletivos:

1 Fluoretacao das aguas:

“Entende-se que o0 acesso a agua tratada e fluoretada é fundamental
para as condi¢des de saude da populacdo. Assim, viabilizar politicas publicas
gue garantam a implantagcdo da fluoretacdo das aguas , ampliacdo do
programa aos municipios com sistemas de tratamento é a forma mais
abrangente e socialmente justa de acesso ao flior. Nesse sentido,
desenvolver acfes intersetoriais para ampliar a fluoretacdo das aguas no
Brasil € uma prioridade governamental, garantindo-se continuidade e teores
adequados nos termos da Lei 6.050 e norma complementares, com a criacao
e/ou desenvolvimento de sistemas de vigilancia compativeis. A organizacao
de tais sistemas compete aos 6rgaos de gestdo do SUS (Ministério da Saude,
2005, p.16).

2 Educacédo em Saude

“Compreende acbes que objetivam a apropriacdo do conhecimento

sobre o0 processo saude-doenca incluindo fatores de risco e de protecdo a
saude bucal, assim como a possibilitar ao usuario mudar habitos apoiando-se
na conquista de sua autonomia.[...] Estas atividades podem ser desenvolvidas
pelo cirurgido-dentista(CD), técnico de higiene bucal (THD), auxiliar de
consultério dentario (ACD) e agente comunitario de saude (ACS)
especialmente durante as visitas domiciliares. As escolas [...] s&o espagos
preferenciais para este tipo de agéo [...].
Considerando a importancia de que o trabalho do CD né&o se restrinja apenas
a sua atuacdo no ambito da assisténcia odontologia, limitando-se
exclusivamente a clinica, sugere-se cautela no deslocamento freqiiente deste
profissional, para execucdo das acdes coletiva. Estas devem ser feitas
preferencialmente, pelo THD, ACD e ACS. Compete ao CD planeja-las,
supervisiona-las sendo, em ultima instancia, o responsavel técnico-cientifico
por tais acdes” (Ministério da Saude, 2005, p. 16-17).

3 Higiene Bucal Supervisionada (HBS)

“[...] HBS visa a prevencao da carie - quando for empregado dentifricio
fluoretado — e da gengivite, através do controle continuado de placa pelo
paciente com supervisao profissional, adequando a higienizacdo a
motricidade do individuo.[...] HBS deve ser desenvolvida preferencialmente
pelos profissionais auxiliares da equipe de saude bucal. Sua finalidade é a
busca da autonomia com vistas ao autocuidado” (Ministério da Saude, 2005,
p.17-18).

4 Aplicagéo Topica de fluor (ATF)



“A ATF visa a prevencgdo e controle da carie, através da utilizagéo de produtos
fluorados (solucdes para bochechos, gel-fluoretado e verniz fluoretado), em
acoles coletivas.
Para instituir a ATF recomenda-se levar em consideracdo a situacéo
epidemiolégica (risco) de diferentes grupos populacionais do local onde a
acdo sera realizada. A utilizacdo de ATF com abrangencia universal é
recomendada para populagdes nas quais se constate uma ou mais das
seguintes situacoes:
a. Exposicdo a agua de abastecimento sem fluor;
b. Exposicdo a &gua de abastecimento contendo naturalmente
baixos teores de fluor (até 0,54 ppm F);
c. Exposicao a flior na agua ha menos de 5 anos;
d. CPOD maior que 3 aos 12 anos de idade;
e. Menos de 30% dos individuos do grupo séo livres de céarie aos
12 anos de idade”. (Ministério da Saude, 2005, p.18-19)



ANEXO C — RELATORIO 32 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE BUCAL
(2005)

RELATORIO DA 32 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE BUCAL



Segundo o relatério final da 32 CNSB (Brasil, 2005) as propostas votadas e
relatadas tém o objetivo de contribuir para a superacdo de um grande desafio , que é
o da construcdo de um Plano Nacional de saude que reflita os reais anseios de
nossa populacédo sobre as condi¢des de vida com salde, em que a atencao bucal
deve estar inserida como uma das prioridades nacionais relacionadas ao setor
Saude; entre as muitas acdes, cabe destacar:

1 Garantir o cumprimento da Lei n.° 6.050/1974, que prevé a fluoretacdo e o
tratamento das &guas de abastecimento publico nas esferas federal,
estadual e municipal realizando campanhas de esclarecimentos a populagao
sobre a importancia do consumo de agua fluoretada, tanto da rede publica
como da comercializada, exigindo o demonstrativo do teor de flior e o alvara
especifico da vigilancia sanitaria nas respectivas embalagens (p.29).

2 Tornar obrigatério a construgcdo de “escovédromos” em todas as escolas
municipais, estaduais e federais, creches [...] (p.29).

3 Desenvolver programas nutricionais, junto as escolas, creches [...] para
oferecer merendas regionalizadas, balanceadas e menos cariogénicas, [...]
proibindo a comercializagdo em cantinas escolares de alimentos
reconhecidamente cariogénicos (p.31).

4 Garantir pelo Ministério da Saude, a distribuicdo gratuita e semestral de kits
basicos de higiene bucal (escova, creme dental, fio/fita dental) para escolas
da rede publica de ensino infantil e fundamental, prioritariamente, com
orientagdo e supervisédo do uso [...] (p.33).

5 Garantir recursos financeiros nas trés esferas de governo, para promover e
prover capacidade instalada e insumos basicos necessarios a realizagédo dos
procedimentos coletivos [...] (p.105).

6 acompanhar o impacto das agfes de saude bucal por meio de indicadores
adequados, o que implica a existéncia de registros faceis, confiaveis e
continuos, construidos de forma pactuada entre as trés esferas de governo,
sob Controle Social (p.126).

7 Avaliar periodicamente os indicadores de salde bucal, contemplados no
Pacto da Atencéo Basica e na Programacao Pactuada Integrada (p.127).



ANEXO D — PROGRAMA DE PROCEDIMENTOS COLETIVOS (2006)

PROGRAMA DE PROCEDIMENTOS COLETIVOS (2006)

A partir de fevereiro de 2006, considerando a importancia das informagdes
da atencdo a saude para o planejamento e acompanhamento das acdes em
odontologia, as a¢des que compdem o programa de procedimentos coletivos foram
atualizadas através da Portaria N° 95 de 14 de Fevereiro de 2006 (Ministério da
Saude, 2006), ficando assim denominadas e descritas:

1 ACAO COLETIVA DE ESCOVACAO DENTAL SUPERVISIONADA —
escovacao dental realizada com grupos populacionais sob orientacdo e supervisdo
de um ou mais profissionais de salude. Acdo registrada por pessoa participante por
més, independente da frequéncia com que é realizada (diaria, semanal, quinzenal,



mensal, ou duas, trés ou quatro vezes por ano) ou da freqtiéncia com que a pessoa
participou da acéo.

2 ACAO COLETIVA DE BOCHECHO FLUORADO — bochecho de solucéo
fluoretada, realizado sistematicamente por grupos populacionais sob orientacdo e
supervisdo de um ou mais profissionais de saude, podendo ter periodicidade
semanal, caso a solucédo de fluoreto de sédio tenha a concentracdo de 0,2%, ou
diariamente, caso a concentracdo seja de 0,05%. Acdo registrada por pessoa
participante por més, independente da freqiéncia com que € realizada (diaria ou
semanal) ou da frequiéncia com que a pessoa participou da acao.

3 ACAO COLETIVA DE APLICACAO TOPICA DE FLUOR-GEL - aplicacéo
topica de flior em gel com concentracdo de 1,23%, realizada sistematicamente por
grupos populacionais sob orientacdo e supervisdo de um ou mais profissionais de
saude, utilizando-se escova dental, moldeira, pincelamento ou outras formas de
aplicacdo. acdo registrada por pessoa participante, apenas no més em que é
realizada

4 ACAO COLETIVA DE EXAME BUCAL COM FINALIDADE EPIDEMIOLOGICA —
compreende a avaliacdo de estruturas da cavidade bucal, com finalidade de
diagnostico segundo critérios epidemiolégicos, em estudos de prevaléncia,
incidéncia e outros, com o objetivo de elaborar perfil epidemiolégico e/ou avaliar o
impacto das atividades desenvolvidas, subsidiando o planejamento das acdes para
0S respectivos grupos populacionais e a comunidade. Acéo registrada por pessoa
examinada, apenas no més em que é realizada.

5 ATIVIDADE COLETIVA DE EDUCACAO EM SAUDE POR
PROFISSIONAL DE NIVEL MEDIO NA COMUNIDADE -Consiste nas atividades
educativas sobre acdes de promoc¢ao e prevencao a saude, desenvolvidas em grupo
na comunidade. Recomenda-se o minimo de 10 (dez) participantes. A duragéo
minima é de 30 (trinta) minutos. Deve-se registrar o numero de atividades
realizadas.

6 ATIVIDADE COLETIVA DE EDUCACAO EM SAUDE POR
PROFISSIONAL DE NIVEL MEDIO NO ESTABELECIMENTO DE SAUDE -
Consiste nas atividades educativas sobre a¢cdes de promogéao e prevencao a saude,
desenvolvidas em grupo nas dependéncias do estabelecimento de saude.
Recomenda-se 0 minimo de 10 (dez) participantes. A duracdo minima € de 30
(trinta) minutos. Deve-se registrar 0 numero de atividades realizadas.

7 ATIVIDADE COLETIVA DE EDUCAQAO EM SAUDE POR
PROFISSIONAL DE NIVEL SUPERIOR NA COMUNIDADE - Consiste nas
atividades educativas sobre acbes de promocdo e prevencdo a saude,
desenvolvidas em grupo na comunidade Recomenda-se o minimo de 10 (dez)
participantes. A duracdo minima € de 30 (trinta) minutos. Deve-se registrar o0 niumero
de atividades realizadas.

8 ATIVIDADE COLETIVA DE EDUCACAO EM SAUDE POR
PROFISSIONAL DE NIiVEL SUPERIOR NO ESTABELECIMENTO DE SAUDE -
Consiste nas atividades educativas sobre a¢cdes de promocéao e prevencao a saude,



desenvolvidas em grupo nas dependéncias do estabelecimento de saude.
Recomenda- se o minimo de 10 (dez) participantes. A duracdo minima € de 30
(trinta) minutos. Deve-se registrar o numero de atividades realizadas.



ANEXO E- CRITERIOS, CODIGOS E CONVENQC)ES PARA COLETA DE DADOS
ATRAVES DOS INDICES DE ATAQUE DE CARIE C,PO-S, C3PO-S, C;PO-D E
CsPO-D

INDICE DE ATAQUE DE CARIE DENTARIA

O indice utilizado para a coleta dos dados foi o C;PO-S, que tem como
unidade de exame a superficie e inclui lesdes incipientes. Sendo assim, é de suma
importancia a descricdo dos critérios utilizados para a transposicdo dos dados para
0s outros indices de ataque de carie.

1 INDICE C;PO-S (Crivello Jr., 2006; Pitts et al,2005)

Os cédigos e critérios base utilizados para o exame clinico epidemiolégico,
foram os concernentes ao C;PO-S , identificados no Quadro 8, as especificacdes
relativas ao componente cariado estédo explicitadas no Quadro 9.

QUADRO 3 - Cddigos e critérios do C;PO-S

Cédigos Critérios

0 Superficie higida




1 Superficie cariada
la Superficie cariada
1b Superficie cariada
1c Superficie cariada
1d Superficie cariada
2 Superficie cariada
3 Superficie restaurada
4 Superficie extraida por carie
5 Superficie extraida por outra razéo
6 Superficie selada
Superficie ndo irrompida

Fonte: (Crivello Jr., 2006, p.51,52) adaptado com base em Pitts
et al,2005, 141-146)

1.2 ORIENTACOES

1.2.1 Para uma superficie ser considerada higida e receber o cddigo O,
obrigatoriamente deve estar preenchida pelo cédigo 0;

1.2.2 Para uma superficie ser considerada cariada, deve estar preenchida pelo
cddigo 1, 1a, 1b, 1c, 1d ou 2;

1.2.3 Quando aparecer o cédigo 1d , todas as superficies deverdo estar preenchidas
por 1d, o que corresponde também a superficie cariada;

1.2.4. Para uma superficie ser considerada restaurada sem carie e receber o cadigo
3, obrigatoriamente deve estar preenchida pelo cédigo 3;

1.2.5 Quando aparecer o cédigo 4, obrigatoriamente todas as superficies deverdo
estar preenchidas com 4.

1.2.6 Quando aparecer o codigo quando 5, obrigatoriamente todas as superficies
deverdo estar preenchidas com 5

1.2.7. Para uma superficie ser considerada selada e receber o cddigo 6,
obrigatoriamente deve estar preenchida pelo codigo 6;

1.2.8 Quando aparecer o codigo 8, obrigatoriamente todas as superficies deverao
estar preenchidas com 8

1.3 CODIGOS QUE COMPOEM O iNDICE:

C= somatorio das superficies com codigos 1 + 1a + 1b + 1c + 1d+ 2;
P = somatdrio dos dentes com codigo 4;

O = somatério dos dentes com cédigo 3.

C,PO-S=C+P+0
C,POS=(1+1la+1lb+1c+1d+2)+(4)+(3)

O total de superficies C;POS de um individuo de 12 anos pode portanto

variar de zero, se nenhuma superficie se apresentar cariada, perdida ou restaurada,
até 128, se todas as superficies se apresentarem cariadas, perdidas ou obturadas)

2 INDICE C5PO-S



Com o objetivo de se poder dispor de dados que pudessem ser
comparados com mais facilidade, optou-se por transpor os dados obtidos
originalmente para os critérios preconizados pela OMS, 1999; sem a inclusdo de
lesdes incipientes.

QUADRO 4 - Cddigos e critérios para transposicdo do C,;PO-S parao C3PO-S

‘ Cddigos Critérios \

Superficie higida
Superficie higida
la Superficie higida
Superficie higida
Superficie cariada
Superficie cariada
Superficie cariada

Superficie restaurada

Superficie extraida por céarie
Superficie extraida por outra razéo
Superficie selada

Superficie ndo irrompida

Fonte: (Crivello Jr., 2006, p.51,52)

2.1 ORIENTACOES PARA TRANSPOSICAO DOS DADOS DE C;PO-S PARA C3PO-S

2.1.1 Para uma superficie ser considerada higida e receber o cédigo 0, tera que
estar preenchida com 0, 1, laou 1b

2.1.2 Para uma superficie ser considerada cariada devera estar preenchida pelo
cbdigo 1c, 1d ou 2;

2.1.3 Quando aparecer o codigo 1d , todas as superficies deverdo estar preenchidas
por 1d, o que corresponde também a superficie cariada.

2.1.4. Para uma superficie ser considerada restaurada sem carie e receber o cédigo
3, obrigatoriamente devera estar preenchida pelo codigo 3;

2.1.5 Quando aparecer o codigo 4, obrigatoriamente todas as superficies deverao
estar preenchidas com 4.

2.1.6 Quando aparecer o codigo quando 5, obrigatoriamente todas as superficies
deverdo estar preenchidas com 5

2.1.7. Para que uma superficie ser considerada selada e receber o cddigo 6,
obrigatoriamente devera estar preenchida com o codigo 6

2.1.8 Quando aparecer o cédigo 8, obrigatoriamente todas as superficies deverao
estar preenchidas com 8



2.2 CODIGOS QUE COMPOEM O INDICE:

C= somatorio das superficies com cédigos 1c + 1d+ 2;
P = somatorio das superficies com cédigo 4;

O = somatério das superficies com codigo 3.
CsPO-S=C+P+0

CsPO-S=(1c+1d+2)+(4) +(3)

O total de superficies C3PO-S de um individuo de 12 anos pode portanto
variar de zero, se nenhum dente se apresentar cariado, perdido ou restaurado, até
128 , se todos 0s dentes se apresentarem cariados, perdidos ou obturados)

3 INDICE C1PO-D (Crivello Jr., 2006; Pitts et al,2005)

Para a obtencdo deste indice foi tido como base 0os mesmos critério
utilizados para o C;PO-S, tendo como unidade o dente.

QUADRO 5- Caodigos e critérios para transEosigéo do C,PO-D para o CsPO-D

Caédigos Critérios

Dente higido

Dente cariado

Dente cariado

Dente cariado

Dente cariado

Dente cariado

Dente cariado

Dente restaurado

Dente extraido por carie
Dente extraido por outra razédo
Dente selado

Dente ndo irrompido

Fonte: (Crivello Jr., 2006, p.51,52) adaptado

3.1 Orientac¢des para transposicao do indice C;PO-S para C;PO-D

3.1.1 Para um dente ser considerado higido e receber o cddigo 0, obrigatoriamente
todas as superficies terdo que estar preenchidas com O;

3.1.2 Para um dente ser considerado cariado, obrigatoriamente uma das superficies
terad que estar preenchida pelo codigo 1, 1a, 1b, 1c, 1d ou 2;

3.1.3 Quando aparecer o codigo 1d , todas as superficies deverdo estar preenchidas
por 1d, o que corresponde também a dente cariado.



3.1.4. Para um dente ser considerado restaurado sem carie e receber o codigo 3,
obrigatoriamente uma das superficies tera estar preenchida pelo cédigo 3, e
as outras sO poderao apresentar o cédigo O

3.1.5 Quando aparecer o codigo 4, obrigatoriamente todas as superficies deverao
estar preenchidas com 4.

3.1.6 Quando aparecer o codigo quando 5, obrigatoriamente todas as superficies
deverdo estar preenchidas com 5

3.1.7.Para que um dente ser considerado selado e receber o cdédigo 6,
obrigatoriamente uma das superficies tera que estar preenchida pelo codigo
6, e as outras sO poderao apresentar o codigo 0O;

3.1.8 Quando aparecer o codigo 8, obrigatoriamente todas as superficies deverao
estar preenchidas com 8

3.2 Codigos que compdem o indice:

C= somatorio dos dentes com codigos 1 + 1a + 1b + 1c + 1d+ 2;

P = somatdrio dos dentes com codigo 4;

O = somatério dos dentes com cédigo 3.

C,PO-D=C+P+0

C,PO-D=(1+1a+1b+1c+1d+2)+(4) + (3)

O total de dentes C,PO-D de um individuo de 12 anos pode portanto

variar de zero, se nenhum dente se apresentar cariado, perdido ou restaurado, até
28, se todos os dentes se apresentarem cariados, perdidos ou obturados)

4 INDICE C3POD (Crivello Jr., 2006; OMS,1999;).

Para a obtencdo deste indice foi tido como base 0os mesmos critério
utilizados para o C3PO-S, tendo como unidade o dente., constantes no Quadro.....

4.1 Orientag8es para transposicao do indice C,PO-S para C3PO-D

4.1.1 Para um dente ser considerado higido e receber o cédigo 0, obrigatoriamente
as superficies terdo que estar preenchidas com 0, 1, 1a ou 1b

4.1.2 Para um dente ser considerado cariado e receber o codigo 1, obrigatoriamente
uma das superficies tera que estar preenchida pelo cédigo 1c, 1d ou 2;

4.1.3 Quando aparecer o cddigo 1d , todas as superficies deverao estar preenchidas
por 1d, o que corresponde também a dente cariado.

4.1.4. Para um dente ser considerado restaurado sem carie e receber o cédigo 3,
obrigatoriamente uma das superficies terd estar preenchida pelo cddigo 3, e
as outras deverdo apresentar O, ou 1, ou 1a, ou 1b,

4.1.5 Quando aparecer o cédigo 4, obrigatoriamente todas as superficies deverao
estar preenchidas com 4.

4.1.6 Quando aparecer o codigo quando 5, obrigatoriamente todas as superficies
deverdo estar preenchidas com 5

4.1.7. Para que um dente ser considerado selado e receber o cdédigo 6,
obrigatoriamente uma das superficies tera que estar preenchida pelo cédigo
6, e as outras deverao apresentar 0, ou 1, ou 1a, ou 1b

4.1.8 Quando aparecer o cédigo 8, obrigatoriamente todas as superficies deverao
estar preenchidas com 8



QUADRO 6 - Cbdigos e critérios para transposicdo do C,PO-S para o C3PO-D,

Cédigos Critérios
Dente higido

Dente higido

Dente higido

Dente higido

Dente cariado

Dente cariado

Dente cariado

Dente restaurado

Dente extraido por carie
Dente extraido por outra razéo
Dente selado

Dente ndo irrompido

Fonte: (Crivello Jr., 2006, p.51,52) adaptado

4.2 CODIGOS QUE COMPOEM O INDICE:

C= somatorio dos dentes com cdodigos 1c + 1d+ 2;
P = somatdério dos dentes com codigo 4;

O = somatério dos dentes com cédigo 3.
CsPO-D=C+P+0

CsPO-D=(1c+1d+2)+ (4) + (3)

O total de dentes C3PO-D de um individuo de 12 anos pode portanto variar de
zero, se nenhuma superficie se apresentar cariada, perdida ou restaurada, até 28,
se todas as superficies se apresentarem cariadas, perdidas ou obturadas)

4.3 ANALISE DA PREVALENCIA DE CARIE DE ACORDO coM 0 CPO-D MEDIO

QUADRQO 7 - Critérios para avaliacdo do C3PO-D

Especificacéo

Muito baixo

Baixo
Moderado
Alto

Muito alto

Fonte: WHO, 1996




QUADRO 8 — Cddigos e critérios do indice CsPO-D e C3PO-S preconizados pela Organizagéo
Mundial de salde para o diagnéstico e registro de carie nas superficies dentarias e/ou
dentes, levando-se em conta apenas a coroa dentaria. (OMS, 1999

Critério
(Dentes ou
Superficies)

Descricao

Higido(a)

Uma coroa é considerada higida caso ndo apresenta evidéncia de céries
tratadas. Os estdgios de caries que precedem a cavitagdo e outras
condi¢cdes semelhantes ndo devem ser consideradas no diagnéstico de
carie. Assim uma superficie com as seguintes condi¢fes, na auséncia de
outros critérios positivos, deve ser codificada como higida:

» Manchas brancas ou porosas;

» Manchas com alteracdo de coloragdo ou rugosidade que ndo sejam
amolecidas ao toque pela sonda periodontal ball point ou CPI metalica
usada nesses exames bucais;

» Fossulas ou fissuras pigmentadas no esmalte sem sinais visiveis de
esmalte socavado ou amolecido do assoalho ou paredes detectaveis com
a sonda IPC;

> Areas escuras, brilhantes, duras, pontilhadas de esmalte em uma
superficie; apresentando sinais de fluorose moderada a severa;

> Lesbes que, baseando-se em distribuicdo ou histéria clinica, ou ao
exame visual-tatil, pareca ser devida a abrasao

Cariado(a)

A cérie é considerada presente quando ha lesdo em uma féssula ou uma
fissura, ou em uma superficie lisa, com cavidade inconfundivel, esmalte
socavado, ou amolecimento detectdvel de assoalho ou parede. Uma
superficie com restauragdo provisoria ou selante (codigo 6 ou F), mas
também cariado, deve ser incluido nesta categoria. A sonda deve ser
utilizada para confirmar as evidéncias visuais de carie nas superficies
oclusal, vestibular e lingual. Em caso de divida, a céarie deve ser registrada
como presente.

Restaurado
(a) com
Carie

Uma superficie é considerada restaurada com carie quando tiver uma ou
mais restauracdes permanentes e uma ou mais areas que estao com carie.
N&o é feita nenhuma distincdo entre caries primarias e secundarias (ou
seja, 0 mesmo coédigo aplica-se caso as lesdes por carie sejam ou nao
associadas as restaurages).

Restaurado
(a) sem
Carie

Uma superficie € considerada restaurada sem céarie quando tiver uma ou
mais restauragdes permanentes estdo presentes e ndo existe carie em
ponto algum da superficie.Um superficie que tenha recebido uma faceta
estética (ou uma coroa protética devido a cérie prévia deve ser classificada
nesta categoria.

Ausente
devido a
carie

Este cddigo € utilizado para dentes superficies permanentes que tenham
sido extraidas devido a carie e é registrado na condi¢do corondaria.

Em alguns grupos etérios, pode ser dificil distinguir dentes nao-
erupcionados (cédigo 8) e dentes ausentes (cédigo 4 ou 5). O conhecimento
béasico dos padrfes de erup¢éo dentéria, a aparéncia do rebordo alveolar na




area do espaco dentario em questdo e as condi¢cdes de céarie nas outra
superficies na boca fornecem informagdes Uteis para realizagdo de um
diagnostico diferencial entre superficies ndo-erupcionadas e as extraidas. O
c6digo 4 nao deve ser utilizado para dentes ausentes por outras razfes que
ndo a carie.

5 Ausente

Esse cdédigo é utilizado para superficies permanentes consideradas

Caodigo  Critério

por outra ausentes por outros motivos que ndo a carie: auséncia congénita,
razéo traumatismo, tratamento ortodéntico, doenca periodontal etc.
6 Selado(a) Este cadigo é utilizado para as superficies com aplicagdo de selante de

fissura na superficie oclusal; ou para superficies em que a fissura oclusal foi
amplamente aumentada por broca esférica ou “chama de vela”, com
aplicacdo de resina composta. Superficies com selante, porem cariadas,
devem ser consideradas como 1 ou B.

Descricao

(Dentes ou
Superficies)

7 Suporte de Este codigo é utilizado para indicar condicdo de superficie que fazem
protese, parte de uma prétese parcial fixa, isto é, sdo suporte s de protese. Este
coroa pro- codigo também pode ser utilizado para coroas protéticas colocadas por
tetica ou outras razbes que ndo a carie e para recobrimentos facetados e laminados
faceta na superficie vestibular de um dente no qual nédo existam evidéncias de

caries ou de uma restauragao. Os dentes ausentes substituidos por pontes
séo classificados como 4 ou 5.
8 N&o erupcio Esta classificagdo se restringe a dente ou superficie permanente néo
nado(a) erupcionado(a) e sem o dente deciduo. As superficies ndo erupcionadas
devem ser excluidas dos célculos relativos a cérie dentaria. Esta categoria
ndo inclui dentes com auséncia congénita, nem dentes perdidos por
traumas ou outros motivos.
IT Trauma- Uma superficie é classificada como fraturada quando parte de sua
Tismo superficie estd ausente como resultado de trauma e sem evidéncia de carie.

9 Nao re-
gistrado

Este cddigo é utilizado para dente ou superficie permanente erupcionado
gue nado possa ser examinado(a) por qualquer razdo( por exemplo, devido a
presenca de bandas ortodénticas, hipoplasias severas etc,)

Fonte: (Crivello Jr., 2006, p.51,52) adaptado

QUADRO 9 - Cadigos e critérios para diagnoéstico e registro de lesdes incipientes de cérie
nos dentes e nas superficies da coroa dentaria

Critério
(dente ou
superficie)
Higido(a)

Descricao

Quando nao ha nenhuma evidencia de carie

Cariado(a)

Superficies com leséo ndo cavitada ativa (LNCA), aparéncia clinica de esmalte
opaco e esbranquicado

Cariado(a)

Cariado(a)

Superficie com lesdo néo cavitada inativa (LNCI)

Superficie com lesdo cavitada inativa (LCI), destruicao de parte da superficie,
apresentando esmalte brilhante, dentina endurecida e escurecida.

1/C Cariado(a)

Superficie com lesé@o cavitada ativa (LCA),destruicdo de parte da superficie




com esmalte opaco e dentina amolecida de coloracdo clara, sem
comprometimento pulpar

Cariado(a) | Superficie com lesdo cavitada ativa (LCA),destruicdo de parte da superficie
com esmalte opaco e dentina amolecida de coloracdo clara, sem

comprometimento pulpar

Fonte: Adaptado com base em Pitts, 2005.

ANEXO F - FIGURA 1 — “O ICEBERG DA CARIE DENTARIA”: LIMIARES DE
DIAGNOSTICO EM EPIDEMIOLOGIA E NA PRATICA
(PITTS, 1997 APUD PITTS ET AL, 2005)
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Figura 1 - “O Iceberg da cérie dentéaria”: limiares de diagndstico em epidemiologia e

na pratica (Pitts, 1997 apud Pitts et al, 2005)



ANEXO G- CARTA DE APROVAGAO DA PESQUISA PELO COMITE DE ETICA.



ANEXO H — MODELO DE FORMULARIO ENCAMINHADO PELO IMTI






INSTITUTO MUNICIPAL DE TECNOLOGIA E INFORMATICA

NOME DO ALUNO SE NASC. | IDA SITUAGAO DATA NOME DA ESCOLA
2001 | ADALBERTO LEITE DELFINO M | 22/02/93 8 GOV. HARRY AMORIM COSTA
2002 | ADALBERTO LEITE DELFINO M | 22/02/93 9 GOV. HARRY AMORIM COSTA
2003 | ADALBERTO LEITE DELFINO M | 22/02/93 10 GOV. HARRY AMORIM COSTA
2004 | ADALBERTO LEITE DELFINO M | 22/02/93 11 | TRANSFERIDO | 14/5/2004 | PROF. ANTONIO LOPES LINS
2005 | ADALBERTO LEITE DELFINO M | 22/02/93 12 GOV. HARRY AMORIM COSTA
2006 | ADALBERTO LEITE DELFINO M | 22/02/93 13 PROF. MARINA COUTO FORTES
2002 | ADRIANA MIYAZATO ROMERO F | 17/10/93 9 PROF. ALCIDIO PIMENTEL
2003 | ADRIANA MIYAZATO ROMERO F | 17/10/93 10 PROF. ALCIDIO PIMENTEL
2004 | ADRIANA MIYAZATO ROMERO F | 17/10/93 11 PROF. ALCIDIO PIMENTEL
2005 | ADRIANA MIYAZATO ROMERO F | 17/10/93 12 PROF. ALCIDIO PIMENTEL
2006 | ADRIANA MIYAZATO ROMERO F | 17/10/93 13 PROF. ALCIDIO PIMENTEL
2001 | ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA M | 21/07/93 8 PROF. ADAIR DE OLIVEIRA
2002 | ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA M | 21/07/93 9 PROF. ADAIR DE OLIVEIRA
2002 | ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA M | 21/07/93 9 PE. JOSE VALENTIM
2003 | ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA M | 21/07/93 10 IRENE SZUKALA
2004 | ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA M | 21/07/93 11 | REMANEJADO | 24/5/2004 | IRENE SZUKALA
2005 | ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA M | 21/07/93 12 GOV. HARRY AMORIM COSTA
2006 | ADRIANO ALEXANDRE DA SILVA M | 21/07/93 13 PE. HEITOR CASTOLDI
2003 | ADRIANO SOUZA DE PAULA M | 17/02/93 10 DR. PLINIO BARBOSA MARTINS
2004 | ADRIANO SOUZA DE PAULA M | 17/02/93 11 DR. PLINIO BARBOSA MARTINS
2005 | ADRIANO SOUZA DE PAULA M | 17/02/93 12 DR. PLINIO BARBOSA MARTINS
2006 | ADRIANO SOUZA DE PAULA M | 17/02/93 13 DR. PLINIO BARBOSA MARTINS
2002 | ALAN DA SILVA CORREA M | 10/07/93 9 PROF. ANTONIO LOPES LINS
2003 | ALAN DA SILVA CORREA M | 10/07/93 10 PROF. ANTONIO LOPES LINS
2004 | ALAN DA SILVA CORREA M | 10/07/93 11 PROF. ANTONIO LOPES LINS
2005 | ALAN DA SILVA CORREA M | 10/07/93 12 PROF. ANTONIO LOPES LINS
2006 | ALAN DA SILVA CORREA M | 10/07/93 13 PROF. ANTONIO LOPES LINS
2003 | ALIANDRA EVELLYN DA SILVA FERREIRA F | 19/09/93 10 PROF. EDUARDO OLIMPIO MACHADO
2004 | ALIANDRA EVELLYN DA SILVA FERREIRA F | 19/09/93 11 BERNARDO FRANCO BAIS
2005 | ALIANDRA EVELLYN DA SILVA FERREIRA F | 19/09/93 12 PROF. EDUARDO OLIMPIO MACHADO
2006 | ALIANDRA EVELLYN DA SILVA FERREIRA F | 19/09/93 13 PROF. EDUARDO OLIMPIO MACHADO

Obs. Os nomes em negrito preencheram as condic¢des para selecéo
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