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A alta prevaléncia de carie nos primeiros molares
permanentes é influenciada por fatores inerentes ao
préprio dente de ordem individual, j& que durante o
desenvolvimento deste, podera ndo se estabelecer
uma perfeita coalescéncia intercuspidica, sendo este
fator altamente favoravel para instalacdo da doenca
carie”.

Guedes Pinto (1999)



RESUMO

Abordagem quantitativa sobre a condicdo dentaria do 1° molar permanente nos
escolares de 6 a 9 anos no municipio de Cantanhede , desenvolvida a partir de
exames clinicos nas criangcas de quatro escolas objetivando-se identificar a
incidéncia de cérie, dentes perdidos e obturados nos anos de 2004 e 2008, além de
avaliar as criancas livres de carie nos dois anos , visando contribuir para um melhor
conhecimento sobre a realidade de saude bucal nesta faixa etaria, conduzindo assim
O Programa de Saude Bucal no Municipio. Foram examinadas 374 criancas em
2004 e 431 em 2008 das Escolas José de Melo, Sarney Costa, Leda Tajra e Nilza
Amorim Rocha no periodo de maio a junho de 2004 e de outubro a novembro de
2008. Houve uma significativa reducdo dos indices de carie das criancas estudadas
em todas as idades que demonstra que aconteceu no municipio um trabalho
preventivo eficiente do Programa de Saude Bucal que desempenhou atividades de
conscientizacdo destas criancas no que diz respeito aos cuidados com a higiene oral
e quanto as medidas de combate a carie através das aplicacdes tdpicas de fldor. No
entanto torna-se necessario que haja uma intensificacdo das medidas curativas,
uma vez que ndo ocorreu um aumento consideravel da percentagem de dentes
obturados, demonstrando a necessidade de aumentar as equipes de Saude Bucal
no municipio para que o acesso da populacdo ao tratamento odontolégico seja

ampliado.

Palavras-Chave: Carie. Criancas. Programa Saude Bucal. Avaliacao



ABSTRACT

Quantitative approach on the dental condition of the 1%' permanent molar in children 6
to 9 years in the city of Cantanhede, developed from clinical examinations in children
of four schools aiming to identify the incidence of caries, missing teeth and filled in
the years 2004 and 2008, in addition to assessing children caries-free in two years,
to contribute to a better knowledge about the reality of oral health in this age group,
thus leading the Oral Health Program in the city. We examined 374 children in 2004
and 431 in 2008 Schools José de Melo, Sarney Costa, Leda and Tajra Nilza Amorim
Rocha during May-June 2004 and October-November 2008. There was a significant
reduction in rates of decay of the children studied at all ages shows that happened in
the municipality of efficient preventive work of Oral Health Program that has activities
for children of awareness regarding the care and oral hygiene on measures to
combat dental caries by topical applications of fluoride. However it is necessary that
there be an intensification of curative measures, since there was not a considerable
increase in the percentage of filled teeth, demonstrating the need to increase the
staff of Oral Health in the city for the population's access to dental treatment is

amplified.

Key- words: Caries. Children. Oral Health Program. Assessment.
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1 INTRODUCAO

A atencdo dada a erupcdo do 1° molar permanente é de grande
importéncia para a denticdo da crianca, tanto na idade de 6 anos, como nos
primeiros anos posteriores & sua erup¢ao, visto que culturalmente esse dente é,
muitas vezes, perdido precocemente por ser confundido com um dente deciduo
(GUEDES-PINTO, 2003). Esse fato lamentavel preocupa por ser este, a unidade
mais importante da mastigacdo sendo considerado o elemento chave da ocluséo.
Ele é essencial ao desenvolvimento de uma ocluséo funcional satisfatoria e a perda
do mesmo em uma crianca pode acarretar alteracfes das arcadas dentarias pelo
resto da vida. Estas alteracdes poderdo ser: a diminuicdo da funcdo mastigatéria
onde houve a perda, migracéo dos dentes vizinhos para o espaco do dente ausente,
erupcdo continua do dente antagonista e distarbios na articulagcdo témporo-
mandibular afetando o equilibrio do sistema mastigatorio. Tudo isso, s6 nos faz
enfatizar o conhecimento dos cuidados com esses dentes, assim como a prevencgao
da doenca carie nos demais (BENNEMANN, 2007).

OLIVEIRA (1999) relatou em seu livro que “todos os dentes séo
essenciais, sendo que alguns sdo mais importantes que os outros pela sua funcéo e
influéncia. Sem duavida, os primeiros molares permanentes sdo 0s mais importantes
de todos.”

Guedes-Pinto (1994) descreveu que para que haja acomodacédo dos
molares permanentes no arco, ha necessidade do crescimento das bases dsseas
nos planos antero-posteriores e crescimento da porcdo distal dos ossos para a
acomodacéo destes dentes. Serd necessario ainda, que haja crescimento 6sseo em
altura para permitir a acomodacdo do dente deciduo, que posteriormente sera
substituido pelo dente permanente.

Para que se tenha uma oclusao funcional, estavel e estética, € necessario
que as mudancas sofridas durante a transicdo da denticdo decidua (de leite) para a
denticdo permanente ocorram de maneira ordenada. A "chave de oclusdo molar" é
estabelecida quando o primeiro molar permanente superior ocluir com o primeiro
molar permanente inferior. Esta é considerada normal quando a cuspide mésio-
vestibular do primeiro molar permanente superior ocluir no sulco principal vestibular

do primeiro molar permanente inferior. A analise da “chave de oclusdo molar” feita
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pelo dentista no periodo inicial da denticdo mista € de grande valia, pois servira
como referéncia béasica da necessidade ou ndo de tratamento ortodéntico. Sendo
assim, a oclusao final da denticdo permanente podera ser afetada quando a mesma
€ atacada pela céarie dentaria que consequientemente podera originar a uma perda
precoce do primeiro molar permanente. Ocorrendo estas interrupcdes seréao
necessarias medidas corretivas para restabelecer o processo normal do
desenvolvimento da oclusdo (BENEMANN, 2007).

A manutencdo da saude bucal das criancas nessa fase complexa de
transicdo dentaria é de suma importancia. Esta deve ser realizada através de uma
completa assisténcia odontolégica que garanta o supervisionamento, orientacdo e
possiveis intervencdes. Desta forma o desenvolvimento e maturacdo do sistema
mastigatorio serdo equilibrados sob o ponto de vista morfoldgico, funcional, estético
e livre de interferéncias provocadas por carie, perdas precoces, habitos de succ¢éo
inadequados, entre outros. Devido a importancia de tal assisténcia nessa fase, é
gue a odontologia infantil busca, cada vez mais, a integracdo dos profissionais da
odontopediatria e ortodontia a fim de que o tratamento precoce seja estabelecido
(ALMEIDA, 2007).

Em func@o de ser o primeiro dente da série dos permanentes e esta
situado na por¢ao posterior ao segundo molar deciduo, o primeiro molar permanente
nao tem antecessor deciduo. Com a sua chegada, da-se o inicio a fase da denticao
mista. Esta fase ira perdurar até a troca de todos os dentes deciduos, que é
finalizada ao redor dos treze anos, passando entdo para a fase da denticdo
permanente jovem. Neste momento critico, os pais deverdo ficar atentos, pois
frequentemente ele é confundido como se fosse mais um dente de leite, néo
recebendo a devida atencédo ja que falta o conhecimento dos pais sobre a grande
importancia deste dente no desenvolvimento da denticdo permanente (BENEMANN,
2007).

Os primeiros molares permanentes iniciam a sua erupcao por volta dos
seis anos de idade. A erupcéo intrabucal deste dente, que vai desde a exposicéo da
primeira metade da sua coroa, até o contato com 0 seu antagonista, leva
aproximadamente dois anos. E neste periodo que os cuidados preventivos devem
ser redobrados em relacdo a higiene e alimentacdo, pois o esmalte deste molar
recém-erupcionado ndo estéa totalmente mineralizado, tornando-se mais suscetivel a

carie. Esta fase de desenvolvimento do dente € denominada "maturacdo pos-
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eruptiva”, sendo esta caracterizada pela deposicdo de componentes minerais
provenientes do meio bucal, principalmente de fldor. Este reduzird a porosidade
inicial do esmalte dentario, aumentando assim sua resisténcia aos ataques acidos
da saliva. Aos nove anos de idade as raizes dos primeiros molares permanentes
encontram-se completas (BENEMANN, 2007).

A carie dental é a destruicdo dos tecidos duros dos dentes causada pelas
bactérias da boca e é formada quando néo é feita uma boa higiene bucal. Os restos
de alimentos se aderem as superficies dos dentes formando a placa que se
aproveita do aclUcar que comemos. Eles produzem um &cido que vai dissolver o
esmalte do dente, chegando a sua desmineralizacdo (CAMPOS, 2005).

De acordo com Roncalli et al (2004) a carie dentaria constitui-se numa
das mais antigas doencas que se tem noticia, caracterizada pela destruicdo quimica
dos dentes a partir de produtos acidos bacterianos. Ela pode ser ainda considerada,
do ponto de vista ecologico, como resultado de uma interacdo parasita-hospedeiro
entre o homem e as bactérias acidogénicas que coabitam a cavidade oral,
especialmente a superficie dentéria.

Segundo Jackson-Herrerias et al (1988), a carie se da ndo so por ser
uma doenca multifatorial, mas também pela falta de conhecimento dos pais e
responsaveis no que diz respeito aos habitos saudaveis de higiene oral para com
seus filhos.

Para Kriger et al (2003), a carie dentaria tem afetado a humanidade
desde a sua pré-histéria, pois o homem, em diferentes culturas e épocas tem
exibido grande variacdo na susceptibilidade & doenca.O mesmo autor ressalta
sobre as modificacBes ocorridas nas Ultimas décadas, quanto ao diagndstico e
tratamento da doenca que antes eram baseados na seqlela da doenca e quase
exclusivamente no reparo da lesdo j4 estabelecida e analisa a necessidade de
identificagcéo dos fatores determinantes e modificadores da doenga como elementos
indispensaveis para o planejamento do tratamento.

Segundo Oliveira et al (1999), a alta prevaléncia da carie nos primeiros
molares, nesta fase, pode ser explicado por varios fatores como: a sua anatomia
oclusal, que ndo apresenta uma boa coalescéncia intercuspidica; ocupacao de uma
posicdo mais posterior no arco dentéario, dificultando o acesso da escova e fio
dental; o fato deste dente irromper muito cedo na cavidade oral. Este ultimo fato

contribui para agravar a situacdo em dois aspectos: uma vez que a crianga ainda
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apresenta dificuldades na execucéo da limpeza e em razdo de que, muitas vezes,
sua erupcdo ndo é percebida pelos pais, sendo considerado dente de leite, visto
gue nédo houve esfoliacdo de nenhum desses para o seu nascimento.

Para que ocorra a diminuicdo do alto indice de caries é necessario um
esforco conjunto dos profissionais ligados a saude como cirurgides dentistas,
nutricionistas, meédicos, juntamente com o apoio dos professores das redes publicas,
privadas e 6rgdos governamentais. Todo empenho destes profissionais, além dos
devidos cuidados na alimentacdo e prevencdo, valem para o0 primeiro molar
permanente (BENEMAN, 2007).

Segundo Dinelli et al (2000), a prevencéo € a maneira mais econdmica e
eficaz de se evitar o aparecimento e desenvolvimento dessas doencas. Dentro das
varias atividades preventivas, a educacdo e a motivacado do individuo ocupam lugar
de destaque. Autores como Brook et al (1996); D’Almeida et al (1997); Dinelli et al
(2000) afirmam também que “a educacao e a motivagado sdo medidas tomadas com
0 objetivo de mudar habitos e comportamentos, no sentido de promover a saude e
melhorar a higiene bucal do paciente”.

O fltor € um mineral que ajuda a prevenir a carie dentaria e pode reparar
0os dentes nos estagios bem iniciais e microscopicos da doenca. Pode ser
administrado de duas maneiras: topica ou sistémica. O fllor tépico é aplicado
diretamente no esmalte dentario. Alguns exemplos sdo o0s cremes dentais e as
solucbes para bochechos, bem como os tratamentos feitos no consultorio
odontoldgico. O fluor sistémico é aquele que é ingerido. Como exemplos incluem-se
a agua fluoretada e suplementos com flior. A reducdo maxima da céarie dentéria é
alcancada quando o flior é recebido tanto por via topica quanto sistémica. Os
produtos com flior usados no consultério apresentam uma concentracdo muito mais
alta do que os cremes dentais ou enxaguantes bucais. Os tratamentos profissionais
com flior geralmente requerem apenas alguns minutos (ADA, 2007).

O desenvolvimento de acdes de saude bucal dirigidos a determinados
grupos populacionais implica conhecimento da sua situagdo epidemiolégica que
normalmente podera ser conseguida por meio de levantamentos epidemioldgicos,
para os quais se utilizam diversos instrumentos, de acordo com as caracteristicas de
cada doenca ou agravo.

Em relacdo a cérie dentaria, embora tenham sido propostos varios

instrumentos de mensuracdo da sua ocorréncia em populagdes, o indice mais
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frequentemente utilizado é o CPO-D, que foi descrito por Klein & Palmer (1937) e
utilizado para dentes permanentes. No Brasil, o primeiro levantamento nacional
ocorrido no ano de 1986 revelou alta prevaléncia de carie em todas as idades.
Entretanto, nos ultimos anos tem sido observada uma reducédo no indice CPO-D em
nivel nacional, e principalmente em localidades mais desenvolvidas sdcio-
economicamente (ROSA et al.,1991).

Segundo dados da pesquisa epidemioldgica feita pelo SB Brasil em 2003
as expectativas ndo foram alcancadas, tendo como resultado da regido nordeste
34,92%, enquanto que a meta era de 50% de reducdo da carie dentaria. Portanto,
neste trabalho, pretende-se conhecer a realidade atual do 1° molar permanente na
faixa etaria de 6 a 9 anos e comparar os resultados de 2004 com os obtidos em
2008. Pretende-se saber se houve reducdo da cériel e perda dental do 1° molar
permanente nos anos posteriores a implantacédo da odontologia preventiva e curativa
que antes eram quase inexistentes. Para isso, serd realizado o levantamento
epidemioldgico a fim de identificar a condi¢cdo do 1° molar permanente nos escolares
do municipio de Cantanhede - MA, utilizando o indice CPO-D.

Em vista da evidente importancia do primeiro molar permanente, vé-se a
necessidade de realizar um estudo que mostre o “panorama” deste dente nos
escolares, comparando as realidades apresentadas nos anos mencionados. Desta
forma, sera possivel reavaliar os dados obtidos em 2004 que mostrara a real
condicdo da saude bucal das criancas de 6 a 9 anos através de um novo
levantamento no ano de 2008. Tal estudo podera incentivar as autoridades do
referido municipio a melhorar os indices epidemiolégicos de carie, aumentando

assim, a qualidade de vida da populacéo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Realizar um estudo comparativo dos resultados do levantamento de CPO-
D realizados no ano de 2004 com os obtidos em 2008, em relacdo ao primeiro molar

permanente dos escolares de 6 a 9 anos no municipio de Cantanhede - MA.

2.2 Especificos

= Avaliar a incidéncia de carie, dentes perdidos e obturados nos primeiros
molares permanentes, nos escolares de 6 a 9 anos do municipio de
Cantanhede - MA no ano de 2004;

= Avaliar a incidéncia de cérie, dentes perdidos e obturados nos primeiros
molares permanentes, nos escolares de 6 a 9 anos do municipio de
Cantanhede - MA no ano de 2008;

= Correlacionar a reducao ou aumento do indice CPO-D, apresentando de
maneira objetiva os resultados obtidos nos anos de 2004 e 2008,
analisando o panorama do indice de cérie — CPO-D em primeiros molares
permanentes nos escolares de 6 a 9 anos do municipio de Cantanhede -
MA.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

O indice CPO-D vem sendo largamente utilizado em levantamentos
epidemiologicos de saude bucal. Consiste em um indice recomendado pela
Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) para medir e comparar a experiéncia de cérie
dentaria em populacdes e o seu valor expressa a média de dentes cariados,
perdidos e obturados em um grupo de individuos. Pinto relata que esses indices tém
como finalidade alcancar o conhecimento global, rapido e pratico das condicdes
epidemioldgicas de populagdes infantis.

A doenca carie constitui-se uma doenca infecciosa, oportunista e de
carater multifatorial, fortemente influenciado pelos carboidratos da dieta e pela acao
dos componentes salivares. E normalmente descrita como um processo dindmico
que ocorre nos depdsitos microbianos (placa bacteriana presente na superficie dos
dentes) resultando em um disturbio do equilibrio entre a substancia do dente e o
fluido da placa adjacente levando conseqientemente a perda de mineral (DIAS,
2007).

O diagndstico da doenca carie e, consequientemente, o estabelecimento
da abordagem preventiva ou terapéutica mais apropriada, nao estd simplesmente
no mero ato de proceder a contagem de cavidades no dente. Em virtude do carater
multifatorial da carie o entendimento da doenca deve estar ligado ao conhecimento
amplo e atualizado das varidveis que causam ou modificam 0 processo carioso
(DIAS, 2007).

O diagnéstico da atividade de carie, até bem recentemente, baseava-se
exclusivamente no conhecimento do numero total de dentes ou superficies com
presencas de céries, isto é, no histérico da doenca (prevaléncia) ou no nimero de
novos casos (novas lesdes) ocorridos em determinado prazo de tempo (incidéncia).
No entanto, atualmente, além dos critérios descritos acima, os fatores cariogénicos
também devem ser considerados na determinacdo dos fatores de risco para a
atividade da carie. Deste modo, a atividade de carie deve ser considerada alta
qguando diversos fatores cariogénicos estiverem presentes e em condi¢cdes criticas
(BARATIERI, et al, 1996).

Esta nova Otica do diagnostico da doenca cérie visa estabelecer o

prognéstico do aparecimento de novas lesdes, isto €, o risco do paciente
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desenvolver a doenga. Desta forma, a introdu¢cdo do conceito de “risco” torna
necesséaria como uma forma de avaliagdo que possa abranger informacdes sobre a
microbiota, a dieta cariogénica, os fatores salivares e demais moduladores da
atividade de carie (BARATIERI, et al, 1996).

Dentro desse contexto, a saude bucal é desafiada a operar uma transicdo
que passa de uma pratica eminentemente curativo-restauradora para um novo
modelo assistencial, que passou a ser estabelecido a partir da insercéo da equipe de
saude bucal (ESB) na equipe de saude da familia (ESF). (BRASIL, 2001). Dentro
deste novo cenario, surge no Brasil, o conceito de vigilancia em saude, que se da
sob forte influéncia da 1* Conferéncia Internacional em Promocéo de Saude. A partir
dai foi originada a Carta de Ottawa em 1986, assim como a definicdo de promocéao
de saude, como “a estratégia mediadora entre pessoas e ambientes, sintetizando
escolha pessoal e responsabilidade social em saude, para criar um futuro mais
saudavel” (OMS, 1987).

As principais informacdes epidemioldgicas de céarie dentaria no Brasil tém
origem de quatro grandes pesquisas de abrangéncia nacional, realizadas de 1986 a
2003, gue juntamente com outras pesquisas relevantes realizadas em nivel estadual
e municipal, compéem um quadro bem diversificado da realidade epidemioldgica
bucal brasileira. No entanto, é verdade que a préatica epidemiolégica em Saude
Bucal ainda € algo incipiente no Brasil, e que se comparado com outros paises, a
construcdo de dados de abrangéncia nacional se constitui em um processo tardio
(FERREIRA, RONCALLI, LIMA, 2004).

O primeiro estudo, em 1986, realizado pelo Ministério da Saude
aconteceu em 16 capitais das cinco regides brasileiras (Norte, Nordeste, Sudeste,
Sul e Centro-Oeste). Foram obtidos dados de carie dentéria, de doenca periodontal
e de edentulismo, além de informacgfes sobre o acesso a servicos de saude bucal
para as idades de 6 a 12 anos, assim como outras faixas etarias. Ja em 1993
ocorreu um estudo realizado pelo Servico Social da Industria (SESI) em parceria
com o Ministério da Saude abrangendo 27 capitais e mais algumas cidades. Neste
levantamento foram obtidos dados de céarie apenas na faixa etaria de 7 a 14 anos,
tanto de escolas publicas como da rede SESI. Ja o terceiro estudo foi realizado em
1996, novamente pelo Ministério de Saude em parceria com o Conselho Federal de
Odontologia (CFO) e a Associacgao Brasileira de Odontologia (ABO), sendo realizado

nas 27 capitais em criancas de 6 a 12 anos de escolas publicas e privadas
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(FERREIRA, RONCALLI, LIMA, 2004).

No ano 2000, foi iniciada a discussao pelo Ministério da Saude a respeito
da realizacdo de um amplo projeto de levantamento epidemioldgico que permitisse a
avaliacdo dos principais agravos em diferentes grupos etéarios, e que incluisse tanto
populacdo urbana como rural. Este projeto, hoje identificado como “SB Brasil -
Condi¢cdes de Saude Bucal na Populacdo Brasileira”, teve inicio em 1999 com a
criacdo do Subcomité responsavel pela elaboracéo e execucédo do Projeto. Em 2001,
através do estudo piloto em Canela-RS e Diadema-SP, cidades que apresentavam
diferentes portes populacionais, ocorreu validagdo da metodologia e dos
instrumentos desenhados para o estudo, sendo executados 0s sorteios dos
municipios amostrais e definido o inicio das oficinas de sensibilizacdo nas diferentes
regides. Oficinas de treinamento e calibracdo das equipes foram realizadas nos anos
de 2002 e 2003, apds as quais foi iniciado o trabalho de campo, com realizagdo dos
exames e entrevistas (FERREIRA, RONCALLI, LIMA, 2004).

Finalmente em 2003 foi concluido o projeto SB-BRASIL, intitulado como o
mais amplo estudo epidemioldgico realizado no pais, pois obteve amostra de 250
municipios das cinco regides de cinco diferentes portes populacionais. Este estudo
pesquisou a carie dentaria além de outros agravos sendo examinados mais de 108
mil individuos em escolas e domicilios em seis faixas etarias, desde bebés até
idosos. Apesar dos problemas de representacdo amostral para as bases locais nos
levantamentos nacionais, o SB - Brasil foi essencial, uma vez que incluiu dados de
acesso a servico de saude bucal e alta percepcdo de saude (FERREIRA,
RONCALLI, LIMA, 2004).

Diante do exposto, abre-se uma boa perspectiva para a construcdo de um
novo modelo de vigilancia da saude bucal para o nivel local, que deve buscar uma
interacdo de varios eixos, primeiramente com a adocao de um modelo de vigilancia
de doencas crbnicas que diferem do modelo tradicional de vigilancia das doencas
transmissiveis. Em seguida pela necessidade de incorporacao de novas formulas de
medir ndo apenas as lesdes/sequelas do ponto de vista fisico, mas o impacto que as
mesmas produzem na qualidade de vida das pessoas. Tal modelo tera como foco
principal os fatores comuns de risco das doengas cronicas, que se constituem nas
principais informacfes necessarias aos paises, regides e autoridades locais de
saude, visando estabelecer um planejamento de promocdo e programa de
prevencao primaria (MOYSES, et al, 2008).
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Apesar da relativa melhoria da situacdo de saude bucal do Brasil em
alguns dos seus principais indicadores, ha necessidade de que haja no pais grandes
avancos no reconhecimento da dimensdo deste problema, a fim de que sejam
desenvolvidas politicas que reorganizem a assisténcia e as acdes preventivas neste
setor. Logo, € necessario reconhecer que os problemas bucais da populagdo néo
ocorrem isoladamente no tempo e no espago, mas estao diretamente dependentes
das formas de insercdo do homem na sociedade. Desta forma as desigualdades
sécio-econdmicas promovem intercorréncias normalmente observadas na saude
geral, existindo evidéncias que tais diferencas nas condi¢des de vida interferem na
saude bucal (DIAS, 2007).

O perfil epidemioldgico brasileiro reflete nitidamente algumas das
principais caracteristicas de nossa sociedade que s&o: economia em crise
prolongada; agudas desigualdades salariais e sociais; grande niumero de pessoas
de baixa renda e em estado de pobreza absoluta (KRINGER, 2003).

O processo de carie dentaria também é influenciado pela condicéo
socioecon6mica dos individuos uma vez que, o acesso ao dentifricio fluoretado e a
aquisicdo de uma escova dentaria a cada trés meses exigem gastos que
comprometem ainda mais o orgamento das familias mais carentes. Além disso, a
dieta das familias de baixa renda sdo normalmente ricas em sacarose, ja que
constitui-se numa fonte de energia mais barata .Convém ainda ressaltar que em
situacdes extremas ,como a fome, a preocupacdo com a saude bucal torna-se
inexistente (SAMPAIO, 2007).

A alta freqiéncia de consumo do agucar, em especial a ingestdo de
alimentos ricos em sacarose no intervalo das refei¢des, a freqtiéncia e a forma como
¢é feita a higiene bucal, o maior tempo transcorrido entre a alimentacao e a limpeza
dos dentes principalmente nos grupos etarios mais baixos, a falta de participacéo
dos pais e responsaveis no processo de higienizacado e o maior nimero de criancas
residentes em uma mesma casa adquirem particular importancia na rede de inter-
relacdes envolvidas na ocorréncia da carie O modo de vida, ou seja, as condi¢cbes
de subsisténcia e os aspectos simbdlicos da vida em sociedade tém influéncia
profunda sobre a interacao desses elementos (GALINDO et al., 2005).

Alimentos ricos em sacarose sao tao atraentes e relativamente baratos,
gue passaram a ser usados frequentemente como lanches nas escolas. Tal pratica

aumenta potencialmente o risco das criancas serem afetadas pela carie (DIAS,
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2007).

Esta realidade se agrava ainda mais quando se trata do primeiro molar
permanente, uma vez que, ao erupcionar na cavidade bucal da crianca,
aproximadamente aos 6 anos, nao consegue ser facilmente alcancado durante a
escovacdo. Tal condicao torna-se adversa em funcdo da presenca das fossulas e
fissuras, sendo estas regifes favoraveis a instalacdo das lesdes de carie dental na
superficie oclusal, que favorece a colonizacdo de microorganismos em funcdo da
sua anatomia, principalmente apos a sua erupcéo (ALMEIDA, et. al., 1999).

De acordo com Almeida (1999), a macromorfologia da superficie
oclusal do primeiro molar permanente, constitui-se no fator principal que o
torna mais susceptivel & carie dental. Além deste, podemos considerar outros
aspectos como a ma higienizacdo que ocorre nestes dentes em vista da nao
percepcdo da presenca do mesmo pela criangca e seu responséavel, além da
sua condicdo de infra-oclusdo em relagcdo ao seu antagonista que, em funcao
do acumulo maior de placa, e consequente inflamacdo gengival nesta regiao,
torna ainda mais precaria sua higienizacao.

Para que haja um controle mais eficaz no combate a céarie dentéria,
principalmente no que diz respeito aos primeiros molares permanente, € necessario
haver modificagbes na rotina da dieta que dependera diretamente da vontade do
individuo em implementar uma mudanca comportamental. Dentro desse aspecto,
levando em consideracdo que a carie € uma doenca multifatorial, deve ser dada
maior énfase na frequéncia da escovacdo com dentifricios que contenham fltor, ja
que este € de suma importancia para o processo da remineralizacdo do esmalte
(VAN LOREVEN, 2001).

No intuito de haver uma sistematizacao de tais métodos preventivos é que
a partir da 1° Conferéncia Nacional de Satde Bucal (CNSB) ocorreu a insercdo da
salde bucal no Sistema Unico de Saide — SUS, por meio de um programa nacional
que se baseou nas diretrizes da odontologia. Este respeitou as definicbes que
competem aos niveis federal, estadual e municipal, culminando com o atual
programa do governo federal “Brasil Sorridente”, apresentado oficialmente como
expressdo de uma politica consubstanciada no documento “Diretrizes da Politica
Nacional de Saude Bucal” (BRASIL, 2003), definida no ambito do governo Lula.

As acgbes de saude bucal foram incluidas no elenco minimo da atencéo

basica como responsabilidades dos municipios em 2001 através da Norma
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Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS/SUS 01/2001). Esta elegeu como
prioritarios no primeiro momento, a prevencdo e o tratamento dos problemas
odontoldgicos na populacdo de 0 a 14 anos e gestantes, embora o PSF tenha a
pretensdo de garantir acesso progressivo a todas as familias residentes nas areas
cobertas e preconizou as atividades que deverdo ser realizadas junto a populagéo
infantil, tais como a escovacdo supervisionada e evidenciacdo de placa, os
bochechos com fldor, a educacdo em saude bucal, a consulta e outros
procedimentos odontoldgicos direcionadas fundamentalmente para a prevencao e a
recuperacdo da carie (GALINDO et al, 2005).

A saude bucal no Brasil, do ponto de vista epidemioldgico, atravessa um
momento historico relevante, principalmente em virtude da melhoria nos padrbes de
ocorréncia de carie dental em criancas e das expectativas igualmente positivas no
que diz respeito a jovens e adultos. Neste contexto, a partir de década de 1980,
onde a situacdo de prevaléncia foi muito elevada, o pais percorreu uma acelerada
trajetéria com uma tendéncia a uma queda do indice CPO (Pinto apud MOYSES,
2008).

A partir de 1991, observou-se uma grande ampliagdo dos sistemas de
prevencao, fato relacionado a aprovagdo da Portaria 184 da Secretaria Nacional de
Assisténcia a Saude (MS) que instituiu os Procedimentos Coletivos em saude bucal
(PC) na tabela de procedimentos vinculada ao Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde (SIA-SUS). Sua edi¢do proporcionou
condicdes extremamente favoraveis a implementacdo dessas acfes nos municipios
brasileiros, passando a financiar, além da fluoretacdo das aguas, muitas outras
acOes preventivas. Mesmo em municipios menos desenvolvidos, e com modestos
sistemas locais de saude, foi possivel utilizar recursos do Fundo Nacional de Saude
para financiar a realizacdo desses procedimentos preventivos (NARVAI; FRAZAO;
CASTELLANOS, 1999).

Diante do exposto é importante salientar que as ac¢fes voltadas para o
cuidado integral com a saude da crianca séo consideradas de suma importancia no
ambito das politicas publicas de saude. De acordo com o projeto técnico-assistencial
do Sistema Unico de Salde (SUS), a integralidade s6 se concretizara como fruto de
um trabalho intersetorial que articule agdes de promocgéo, protecao e recuperagao da
saude, quando cada servigco cumprir o seu papel em uma rede organizada em niveis

crescentes de complexidade, garantindo assim, 0 acesso e a execucado das acoes
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de saude bucal de acordo com a distribuicdo heterogénea das necessidades da
populacdo (GALINDO et al,2005).

Desta forma, percebendo a necessidade de ampliar o conhecimento
sobre a condicdo do primeiro molar permanente nas criangcas de um municipio de
pequeno porte no Estado do Maranh&o, é que realizamos um estudo comparativo
entre os anos de 2004 e 2008, através do levantamento de CPO-D nos escolares
de 6 a 9 anos no municipio de Cantanhede — MA ,objetivando especificamente
avaliar a incidéncia de carie, dentes perdidos e obturados nestes anos, discutindo e
apresentando de maneira objetiva os resultados obtidos em cada idade e nos dois
sexos , analisando o panorama de tal indice nestas criangas, além de avaliar

percentualmente aquelas que se apresentaram livres de carie.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

O estudo foi do tipo quantitativo, descritivo e transversal e foi realizado no

periodo de dezembro de 2008 a setembro de 2009.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em escolas publicas da rede municipal e estadual
de ensino da zona urbana do municipio de Cantanhede-MA e que posteriormente foi
comparado quantitativamente aos estudos feitos no ano de 2004 com a finalidade de
avaliar a situacdo do primeiro molar permanente na denticdo mista dos escolares
matriculados. O levantamento foi realizado nas escolas municipais e estaduais, a
saber: Escola Municipal Sarney Costa, Escola Municipal José de Melo, Escola
Municipal Leda Tajra, Creche Nilza Amorim Rocha.

O municipio de Cantanhede-MA foi fundado no dia 24 de setembro de
1952 pela Lei n°757, tem 844 km? de &rea, e 17696 habitantes (IBGE, 2003). Est4
situado na microrregido de Itapecuru-Mirim. Limita-se ao norte com o0 municipio de
Itapecuru-Mirim, ao sul com Pirapemas e Sdo Mateus, a leste com Vargem-Grande e
a oeste com Matbes do Norte (TEIXEIRA, 2002).

Seu relevo € basicamente planicie, o solo é latos solo vermelho, areais
guartzosas com algumas porc¢oes de lateritas heteromorfias tem mais importante rio,
o Itapecuru-Mirim que banha o municipio em uma extensdo de 31 km. Sua
vegetacdo predomina 0s extensos babacuais. Tem vasta riqueza de recursos
minerais. Conta com uma variedade de peixes, que contribui significativamente para
a economia da regido (TEIXEIRA, 2002).

Dentre as atividades econémicas citam-se: producdo agricola de arroz,
milho, mandioca e feijdo, o extrativismo vegetal da améndoa e babacgu, na qual se

pode destacar o mesocarpo do babacu, utilizado na nutricAo da comunidade. No
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ramo industrial, 0 municipio conta com 7 (sete) mini-usinas de beneficiamento de
arroz, 3 (trés) casas de farinha equipadas, 2 (duas) serrarias, 3 (trés) olarias e 1
(uma) mini-fabrica de roupas (TEIXEIRA, 2002).

A implantacdo das Equipes de Saude da Familia e do Programa de
Saude Bucal neste municipio ocorreu a partir de 2001 e 2002, respectivamente.
Inicialmente existiam 4 (quatro) Equipes de Saude da Familia composta por 4
(quatro) médicos, 4 (quatro) enfermeiros e 4 (quatro) auxiliares de enfermagem. A
equipe do PSB contava com 2 (dois) dentistas e 2 (duas) auxiliares de consultorio
dentério, sendo uma equipe para a zona urbana e outra para a zona rural. Antes do
PSB, no consultério dentario s6 eram realizados procedimentos de exodontia e as
palestras preventivas eram quase inexistentes.

A partir do primeiro semestre de 2002, comecaram as atividades
preventivas que eram inicialmente realizadas nas areas, onde ocorriam as reunides
com as criancas em locais estratégicos dentro das microareas. No segundo
semestre de 2002, iniciaram-se as atividades curativas, que logo no inicio se
restringia & de faixa etaria de 5 a 14 anos.

As atividades do PSB eram mensalmente planejadas nas reunibes com
os Agentes Comunitarios de Saulde, onde era elaborado o cronograma da equipe
que se dividia em visitas domiciliares, palestras com realizagdo de escovacao
supervisionada e aplicacdes topicas de flior, além de atendimentos curativos
realizados naquelas criancas que fossem encaminhadas através das Vvisitas
domiciliares.

Inicialmente eram encaminhadas todas as criancas das familias que eram
visitadas. Com o passar do tempo, tornou-se necessario organizar a demanda
através de estudos epidemiolégicos que indicassem o grupo a ser priorizado,
culminando com a realiza¢édo do levantamento epidemiolégico no ano de 2004.

Assim sendo, deu-se inicio ao levantamento epidemiolégico nas criancas
de 6 a 9 anos que freqliientavam as escolas publicas do ensino fundamental,
entendendo que nesta faixa etaria, fase de erup¢édo do 1° molar, que acontece aos 6
anos até 3 anos ap0s sua erupcao, seria o periodo onde deveria ocorrer a
intensificacdo dos cuidados com essas criancas, ja que a perda precoce deste dente
podera desalinhar a oclusdo das mesmas. Foi realizada uma reunido prévia com 0s
pais, onde foi esclarecido sobre a importancia da realizacdo do levantamento e apés

0 consentimento dos mesmos, marcou-se a data do exame das criangas.
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Com a pesquisa sugerida “Avaliacdo do 1° molar permanente nos
escolares de seis a nove anos no municipio de Cantanhede-MA”, pretende-se
realizar novo levantamento epidemiolégico em 2008 com outras criancas na faixa
etaria de 6 a 9 anos, a fim de comparar os achados de 2004 com os de 2008.

Os critérios a serem utilizados pelos pesquisadores serdo baseados no
indice de CPO-D de Klein; Palmer (1937), onde serdo considerados: dentes
cariados, como dentes com cavitacdo, dentes perdidos, como dentes extraidos ou
com extracdo indicada, dentes ausentes, como dentes que nao erupcionaram e
dentes obturados,0 como dentes restaurados com material resinoso, com amalgama

ou material provisorio.

Populacdo/Amostra

A populacdo foi constituida por escolares matriculados nas escolas
publicas da rede municipal e estadual de ensino. A amostra total foi delimitada da
mesma forma do estudo feito em 2004, ou seja, has mesmas proporcdes de sexo
(masculino e feminino) e idade (seis a nove anos).Foram pesquisados os escolares
matriculados em quatro escolas municipais e estaduais da zona urbana do municipio
de Cantanhede-MA, levando-se em consideracao as variaveis: sexo, idade e grau de
higienizacdo dos escolares.

Instrumento de coleta de dados

Para realizacdo dos exames foram utilizados o0s seguintes materiais:
escova de dente, creme dental, cesto de lixo, sacolas plasticas, espelhos clinicos e
espatulas de madeira descartaveis, papel toalha e fichas clinicas igual ao modelo da
pesquisa anterior.

A ficha clinica utilizada foi a mesma utilizada em 2004: ficha para
levantamento epidemiologico de CPO e CEO.(em anexo).

A pesquisa foi realizada nas mesmas condi¢des: a luz do dia, com prévia
escovacao com creme dental fluoretado (apos a merenda escolar), feito pelos
préprios escolares e supervisionado pelo anotador.
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Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada de acordo com as etapas, a saber:

Divisdo da equipe de pesquisadores em dois grupos. Cada grupo teve um
examinador e um anotador e a calibragem dos examinadores foi feita levando-se em
consideracdo 0s mesmos critérios dos aspectos clinicos observados pelos
examinadores da pesquisa anterior, a fim de apresentar uma consisténcia nos
julgamentos clinicos.

Realizacdo da calibragem antes do levantamento epidemioldgico, visando
garantir a uniformidade de interpretacdo, compreensdo e aplicacdo dos critérios. A
mesma foi feita da seguinte forma: selecionou-se 8 (oito) escolares (dois
representantes de cada faixa etaria, sendo um de cada sexo). Os dois examinadores
realizaram os exames nos mesmos escolares selecionados e apds os exames foi
feito um estudo-discussdo dos resultados ate a fixagdo dos critérios previamente
estabelecidos.

Divisdo da amostra por idade e por sexo em grupos de dez escolares.
Cada grupo realizou, ap6és a merenda escolar, a escovacdo com creme dental
fluoretado supervisionado pelo cirurgido-dentista na sala de exames. Apds a
escovacado cada examinador avaliou os escolares individualmente até concluir o total
da amostra por grupos e os anotadores notificaram as observacoes feitas pelo
examinador e preencheram as fichas clinicas com os dados coletados. O mesmo
esquema ocorreu até conclusdo do total da amostra nas oito escolas do municipio
de Cantanhede/MA.

Analise dos dados

Apos a coleta dos dados, foi realizada a contagem dos mesmaos, 0s quais
foram representados em forma de tabelas e graficos, como fora feito na pesquisa
anterior, a fim de compara-los aos resultados quantitativos obtidos anteriormente,
mostrando a reducdo ou acréscimo do indice CPO-D em primeiros molares

permanentes nos escolares de seis a nove anos de ambos 0S sSexos.



27

Considerac0es éticas

A pesquisa foi submetida & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Maranhdo, uma vez que a mesma envolveu seres
humanos. Foi realizada em conformidade com as exigéncias da Resolugdo CNS N°.
196/96, em vigor em todo territrio nacional, onde os sujeitos envolvidos assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), assegurando assim, sua

participacdo na pesquisa. (Apéndice A)
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

No primeiro grafico pode-se observar a diferenca nos indices CPO-D nas

faixas etarias estudadas relacionando os indices de 2004 e 2008.

| 2004
® 2008

.

6 anos 7 Anos 8 anos 9anos

Grafico 1 - Distribuicdo do indice CPO-D na faixa etaria de 6 a 9 anos nos escolares de

ambos os sexos em 2004 e 2008.

Nos ultimos anos, levantamentos epidemiolégicos de saude bucal tém
demonstrado uma tendéncia decrescente ou estavel na prevaléncia de carie em
muitos paises do mundo. No decorrer dos anos a saude bucal das criangas
brasileiras vem melhorando. Tal evidéncia foi verificada apds levantamento realizado
em escolares na cidade de Teresina — PI, onde foi observada uma reducao no indice
de dentes cariados e perdidos, quando comparado aos dados encontrados no
levantamento realizado nos anos 80. Tal fato se deve aos programas de prevencao,
gue buscam uma maior conscientizacdo da populacdo em relacdo aos cuidados de
higiene bucal. Outros aspectos relevantes estédo relacionados com a eficiéncia no
uso do fluoreto em dentifricios e em outras fontes (Almeida et. al.1999).

Semelhantemente aos estudos de Bonecker e Cleaton Jones entre os
anos de 1970 e 2000, realizado em paises da América Latina e Caribe, incluindo o
Brasil, onde a prevaléncia de carie nas criangcas de 5 e 6 anos diminuiu ou
permaneceu estavel, ocorreu redugdo do indice CPO-D em todas as idades
estudadas no municipio de Cantanhede. Tal indice, que em 2004 era de 0,8; 1.80;
2.38 e 2,98 diminuiu para 0,25; 0.88; 0,95 e 1,26 nas idades de 6, 7 ,8 e 9 anos
respectivamente.Esta queda representou mais de 50% de redugdo no indice de
carie em todas as idades estudadas. Tal reducdo podera ser essencial para que

estas criancas, ao atingir a idade de 12 anos, alcancem indice inferior a meta que foi
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preconizada pela OMS para esta idade ano de 2000 que foi um CPO-D menor ou
igual a 3,0.

No segundo grafico assim como no terceiro grafico observou-se que em
2004, o indice CPO-D mostrou-se menor no sexo feminino e masculino nas idades

de 6 a 9 anos em relacao a 2008.
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Gréafico 2 — Distribui¢do do indice CPO-D na faixa etaria de 6 a 9 anos nos

escolares do sexo feminino em 2004 e 2008.
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Grafico 3 — Distribuicdo do indice CPO-D na faixa etaria de 6 a 9 anos nos

escolares do sexo masculino em 2004 e 2008.

De acordo com Pinto (1997) as causas para os resultados decrescentes
do indice CPO-D, ainda nao foram estabelecidas, mas, a cada dia, este fato se
confirma através de levantamentos isolados em diversas cidades brasileiras. Esta
significativa melhora pode indicar fatores relacionados com os métodos de educacao
e prevencdo em saude bucal adotados pelos municipios. O que mais chama atencéo

€ justamente a relacdo entre idade e sexo, pois: com relacdo ao sexo notou-se que,
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em 2004 o indice CPO-D apresentou-se mais elevado nas crian¢as do sexo feminino
de 6, 8 e 9 anos, que foi de 0,81; 2,56; e 3,00 (Gréafico 2).

Somente as criangas de 7 anos obteve indice menor (1,73) quando
comparado ao sexo masculino (1,89). (Grafico 3). Em 2008, semelhantemente o
sexo feminino apresentou os indices mais elevados que foi de 0,32; 0,96; 0,99 nos
anos de 6 ,7 e 8 anos , respectivamente. Somente na idade de 9 anos que o indice
do sexo masculino foi mais elevado (1,27) em relacdo ao sexo feminino (1,26),
apesar desta diferenca nao ter sido significativa. (Graficos 3)

No quarto gréfico notamos que em 2004 havia 60% das criancas de 6
anos de idade “livres de carie”, ou seja sem nenhuma lesdo de carie nos primeiros

molares permanentes.

® Com
carie
Livres
carie

Gréafico 4 — Distribuicdo percentual das criangas de 6 anos livres de carie
em 2004.

No quinto grafico demonstramos evidente melhora da condi¢gdo de saude
bucal destas criangas, visto que a percentagem de individuos ‘livres de carie”

aumentou para 81,25% em 2008.

81,25%

= Com carie
Livres carie

Gréfico 5 — Distribuicdo percentual das criancas de 6 anos livres de céarie em 2008.
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Ao avaliar cada idade, verificou-se que 40% das criancas de 6 anos nao
estavam “livres de cérie” (2004), sendo que 89,29% dos seus dentes cariados e
10,71% com extracdo indicada(P). E importante salientar que o componente P na
idade de 6 anos € considerado muito elevado, uma vez que este dente foi
recentemente erupcionado, indicando assim a interacdo de diversos fatores
cariogénicos que interferiram em algumas criangas desta idade, associado a uma
dificuldade na coordenacdo motora das mesmas que em tdo tenra idade passam a
ter um dente permanente na cavidade oral. J& em 2008, apesar de apenas 18,75%
das criancas ndo estarem livres de céarie, 100% dos destes se encontravam
cariados. Este aumento da percentagem de dentes cariados nesta idade, se deu em
funcdo da auséncia de dentes com extracdo indicada e obturados (restaurados) no
ano de 2008.

No sexto gréfico percebeu-se que, no ano de 2004, 25% das criancas de
7 estavam ‘livres de carie” e 75% apresentavam-se com 0 primeiro molar

permanente cariado.

H Com carie

Livres carie

Gréfico 6 — Distribuic@o percentual das criancas de 7 anos livres de carie em 2004.

No sétimo grafico tornou-se evidente que a percentagem das criancas de
7 anos ‘livres de carie” no ano de 2008 elevou-se para 52,77%, havendo uma
reducdo dos casos de cérie no primeiro molar permanente de 75% em 2004 para
47,23% em 2008, tornando-se possivel perceber uma melhora significativa no

estado de saude bucal destas criancas.
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52,77%

B Com carie

Livres carie

Grafico 7 — Distribui¢cdo percentual das criangas de 7 anos livres de cérie em 2008.

Com relacdo as criancas de 7 anos, dentre aquelas que ndo estavam
livres de carie em 2004 (75%), foi observado que 98,02% destes dentes estavam
inseridos dentro do componente C (cariados). Em 2008 dentre 47,23% de individuos
que ndo estavam livres de cérie, a percentagem de dentes com carie diminuiu para
92,63%. Com relacdo aos dentes perdidos (P) %houve uma queda minima de 1,49%
(E+ EI) em 2004 para 0% em 2008. A analise dos dados revela também que o
melhor desempenho do componente “O” foi conseguido na idade de 7 anos que
passou de 0,5% para 7,37% em 2008 .

No oitavo grafico a percentagem das criangas de 8 anos “livres de carie”
no ano de 2004, foi de 15.32% e 84.68%, com algum estado patolégico acometendo

0 primeiro molar permanente.

® Com cérie

Livres carie

Gréfico 8 — Distribui¢cdo percentual das criangas de 8 anos livres de carie em 2004.

No nono gréfico tornou-se evidente a percentagem das criancas de 8
anos “livres de carie” no ano de 2008, que foi de 45.51% e 54.% das criangas com

algum estado patolégico acometendo o primeiro molar permanente.
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45,51%

® Com cérie

Livres céarie

Grafico 9 — Distribui¢éo percentual das criancas de 8 anos livres de cérie em 2008.

Na idade de 8 anos, 84,68% das criancas que ndo estavam livres de
carie em 2004, apresentaram 96,93% dos seus dentes inseridos no componente C
(cariados), 2,76% no componente P (perdidos) e 0,31% no componente O
(obturados). Em 2008, 54,49% das criancas que nao estavam livres de cérie,
apresentaram 93,48% dos dentes cariados, 2,17% perdidos e 4,35% obturados.

No décimo grafico observou-se que a percentagem das criancas de 9
anos “livres de carie” no ano de 2004, foi de 5.49% e 94.51% das criangas com
algum estado patolégico no primeiro molar permanente, caracterizando a ineficiéncia
das medidas preventivas antes da implantacdo das Equipes de Saude Bucal no

municipio .

H Com cérie

Livres carie

Gréfico 10 — Distribuigdo percentual das criancas de 9 anos livres de carie em 2004,
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No décimo primeiro grafico, a percentagem das criancas de 9 anos ‘“livres
de carie” no ano de 2008, foi de 42.30% de criancas e 57.70% com algum estado
patolégico acometendo o primeiro molar permanente, demonstrando a melhora

significativa da saude bucal das criancas desta idade.

42,30%

B Com carie

Livres carie

Gréfico 11 - Distribuigdo percentual das criangas de 9 anos livres de carie em 2008.

Em 2004, 94,51% das criancas de 9 anos que nao estavam livres de
carie apresentaram 94,83% de seus dentes cariados e ja em 2008 houve uma
redugcéo para 78,66%. Diferentemente do componente C houve um aumento de
dentes perdidos (E+EI) que em 2004 era de 4,06% e em 2008 elevou para 15,85%.
Este aumento de dentes extraidos e com extracdo indicada, na idade de 9 anos, no
ano de 2008, sugere que 0s responsaveis estdo dando pouca atencdo a denticao
permanente destes escolares. Isso podera ocorrer em funcéo da pouca participacao
dos pais nas palestras. Isto se da em funcdo da crescente participacdo das maes,
no mercado de trabalho que diminui consideravelmente a oportunidade da mesma
conhecer as consequéncias de uma perda precoce do dente permanente em seus
filhos. Tal fator ainda esta associado a falta de condicéo financeira dos pais de levar
a crianca para outro municipio em busca de um tratamento especializado, mesmo
gue este seja pelo SUS. Muitos pais alegam ainda a falta de tempo de acompanhar
a crianga, e ndo ter quem acompanhe. J4 o componente O teve um aumento de
1,11% para 5,49%.

A composicao percentual do indice CPO-D nas idades de 6 a 9 anos &
apresentada nos Graficos 12 e 13 nos anos de 2004 e 2008,respectivamente.



35

90,00
80,00
70,00

60,00
=6

7
50,00

40,00
30,00

20,00

D e

C P o

Gréfico 12 — Distribuicdo percentual de dentes cariados, perdidos e obturados na

faixa etaria de 6 a 9 anos nos escolares de ambos os sexos em 2008.

Apesar das constatacdes de reducao na prevaléncia da doenca, estudos
tém mostrado que escolares de 06 a 08 anos sdo mais suscetiveis a carie oclusal
em primeiros molares permanentes. Isto ocorre principalmente em funcédo da
predisponibilidade de um maior acumulo de placa bacteriana em superficies oclusais
comparadas a superficies lisas dentais por causa da situacéo de infra-oclusdo que,
além de impedir o atrito oclusal com o antagonista durante a mastigacdo, ainda
dificulta a escovacédo. (SEABRA, 2007). Devido isso, sua complexa morfologia
oclusal proporciona maior vulnerabilidade a ocorréncia de lesdes de carie em
féssulas e fissuras, principalmente nos primeiros anos ap0s a erupc¢ao dentaria
(Almeida et al.,1999). Tal evidéncia foi facilmente detectada quando avaliamos os
componentes C, P e O separadamente calculando a percentagem de cada um em
relacdo ao CPO-d das criancas que nao estavam livres de carie.

A percentagem pequena de dentes restaurados, em todas as idades, se
deve a insuficiente cobertura dos servicos odontolégicos, decorrente da quantidade
elevada de familias para cada profissional. Desta forma, existe um numero de
equipes de PSB inferior em relagdo a populacdo do municipio, isto €, ndo
apresentava 100% de cobertura das equipes.

Observou-se que apesar do aumento das criangas livres de carie, o
percentual de dentes cariados dentre aquelas ndo estavam livres da doenca, em
relacdo ao indice CPOD, ainda se apresentou elevado. Isto ocorreu principalmente
em funcdo da pequena quantidade de dentes obturados (restaurados) neste grupo

etario. Tal resultado demonstra a grande necessidade de haver um aumento de
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equipes de PSB no municipio, ja que atualmente existe apenas quatro equipes de
PSB onde, cada uma destas, cobre duas equipes de PSF. Desta forma, podera
haver uma ampliacdo do cuidado odontoldgico restaurador na denticdo permanente
destes escolares levando a uma ampliacdo do acesso.

Podemos observar que apesar da reducéo do indice CPO-D nas criangas
estudadas tanto em 2004 como em 2008, houve uma prevaléncia moderada da
doenca carie dentaria principalmente nas idades de 7 a 9 anos. Isto demonstra que
apesar da evolucdo da odontologia e seus materiais restauradores, 0s problemas de
todas as camadas sociais ndo foram sanados, como foi observado no estudo de
Almeida et al (1999) que encontrou 51,92% dos 1° molares permanentes bastante
comprometidos pela cérie.

A alta prevaléncia de carie nos primeiros molares permanentes é
influenciada por fatores inerentes ao proprio dente de ordem individual, j& que
durante o desenvolvimento deste, podera ndo se estabelecer uma perfeita
coalescéncia intercuspidica, sendo este fator altamente favoravel para instalacéo da
doenca carie (ALMEIDA, 1999).

De acordo Bennemann (2007), epidemiologicamente, o primeiro molar
permanente apresenta alto indice de cérie e perda. Aproximadamente 25% dos
primeiros molares apresentam-se cariados um ano apds sua erup¢do. Aos nove
anos de idade este indice aumenta para 50% e aos doze anos 70% dos molares
poderdo apresentar-se cariados.

Sarnat (1984) demonstrou que quanto maior for a atitude positiva da mae
com relacdo a sua propria saude, melhor sera a saude bucal de seus filhos. Assim,
guanto mais positiva a atitude materna quanto a sua propria saude bucal menor
sera o indice de cérie, mais positiva sera a atitude com relacdo a saude bucal da
crianga, melhor higiene bucal tem a crianga e, consequentemente, menor o
indice de cérie.

Uma pesquisa realizada em uma comunidade de grande vulnerabilidade
social com baixos niveis da renda familiar, onde os importantes provedores da
familia eram quase todas do sexo feminino apresentando alta frequéncia de
analfabetismo e baixa escolaridade, constatou a relagéo inversamente proporcional
entre a renda familiar e o CPO-D médio das criangcas, expressando a
heterogeneidade na distribuicdo da carie que se consubstancia na sua polarizacédo

nos estratos mais desfavorecidos da populacédo (GALINDO, 2005).
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Desta forma, a carie permanece como um desafio de saude publica no
municipio de Cantanhede. A concentracdo da doenca em determinados grupos
populacionais reitera a importancia de identificar a distribuicdo das necessidades de
saude na populacdo para, de acordo com o principio de equidade que norteia o
SUS, priorizar a operacionalizacdo das acfes de saude bucal nos grupos mais
vulneraveis. No &ambito setorial, o fortalecimento da atuacdo das equipes
responsaveis pela atencdo primaria pressupfe a garantia do acesso a consulta
odontologica e ao desenvolvimento de habilidades pessoais para se proteger da
carie. Paralelamente, € essencial que haja melhor utilizacdo da capacidade
potencial do nivel local para indicar as a¢cdes de promoc¢éo em salude cuja execugao
compete a outros setores, tais como saneamento e educacao, entre outros.

Conforme estabelece Nadanowsky (2000), a queda na prevaléncia de
carie dentéaria é decorrente de dentifricios fluoretados, bochechos com fluor,
mudancas no consumo de ac¢ucar, melhoria na limpeza dos dentes, maior acesso ao
tratamento odontoldgico, educacdo e prevencdo em saude bucal, mudanca nos
diagnésticos de carie e melhoria nas condi¢cdes socio-econémicas, 0 que pode ser
parcialmente observado nos ultimos anos no municipio de Cantanhede-MA.

Desta forma, a carie permanece como um desafio de saude publica no
municipio de Cantanhede. A concentragcdo da doenca em determinados grupos
populacionais reitera a importancia de identificar a distribuicdo das necessidades de
saude na populacdo para, de acordo com o principio de equidade que norteia o
SUS, priorizar a operacionalizacdo das acfes de saude bucal nos grupos mais
vulneraveis. No ambito setorial, o fortalecimento da atuacdo das equipes
responsaveis pela atencdo primaria pressupfe a garantia do acesso a consulta
odontoldgica e ao desenvolvimento de habilidades pessoais para se proteger da
carie. Paralelamente, € essencial que haja melhor utilizacdo da capacidade
potencial do nivel local para indicar as acdes de promoc¢do em saude cuja execucao
compete a outros setores, tais como saneamento e educacao, entre outros. A falta
de conhecimento dos pais quanto ao aparecimento do 1° molar permanente, assim
como sobre as consequéncias de sua perda precoce sao fatores que podem ter
contribuido para o aparecimento da doenca carie na populacdo , assim como em sua

perda precoce, principalmente na idade de 9 anos.
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E evidente a necessidade de uma ampliacdo das equipes de salde bucal
no municipio para que haja possibilidade de ampliar o acesso, ndo s6 do publico
infantil, mas de todas as idades quanto aos procedimentos curativos.

E necessério que haja uma intensificacio das atividades preventivas de satde
bucal direcionadas aos pais, para que estes sejam instruidos quanto & necessidade
da manutencdo do 1° molar permanente, uma vez que a prevengado se constitui
como a melhor forma de conservar os dentes,evitando assim,gastos excessivos.

Existe a necessidade de que, a partir de uma definicdo de baixo, médio e
alto risco, dentre as criangas examinadas em 2008, a demanda seja organizada para
que as criancas de alto e médio risco sejam priorizadas em seu no atendimento
odontoldgico. Além disso os pais deverdo ser motivados  a procurar o servico odontologico tanto a

nivel de atencdo basica como da especializada, quando for encaminhado ao referido tratamento.
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5 CONCLUSAO

b)

De acordo com os resultados obtidos pode-se concluir que:

Houve reducdo do indice CPO-D, assim como da percentagem de
criancas livres de carie em todas as idades estudadas;

Mesmo com a reducdo dos indices CPO-D em todas as idades, ainda
existe a necessidade de haver a diminuicdo do componente C (carie)
dentre as criancas que ndo estavam livres de carie em 2008 em todas as

idades;

c) Aincidéncia de dentes perdidos, componente P, reduziu nas idades de 6,

d)

f)

7 e 8 anos com a excecédo na idade de 9 anos, onde houve um aumento
de 4.06% para 15.85%;

O componente O aumentou em todas as idades tendo sua maior
elevacdo na idade de 7 anos que em 2004 era de 0.5% e subiu para
7.35% em 2008;

Em 2004, houve maior incidéncia de dentes cariados nas criancas de 6, 8
e 9 anos do sexo feminino. Somente na idade de 7 anos o indice mais
elevado ocorreu nas criancas do sexo masculino.

Em 2008, o indice apresentou-se mais elevado nas criancas de 6, 7 e 8
anos do sexo feminino, com excecao daquelas com idade de 9 anos ,

onde o indice apresentou-se maior no sexo masculino.
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AVALIACAO DO 1° MOLAR PERMANENTE NOS ESCOLARES DE SEIS A NOVE
ANOS NO MU!\IIC[PIO DE CANTANHEDE-MA: LEVANTAMENTO
EPIDEMIOLOGICO EM ESCOLARES DE SEIS A NOVE ANOS

Prezado (a) Sr. (a) Pais/Responsaveis, estaremos realizando uma pesquisa
sobre avaliacdo do 1° molar permanente. Para isso, precisamos da sua autorizacao
para realizacdo da avaliacdo e exames dentarios em seu/sua filho (a). Essa
pesquisa tratar-se-a de um levantamento que terd como finalidade avaliar e
identificar a incidéncia de dentes cariados, obturados e perdidos, nos primeiros
molares permanentes, dos escolares de 6 a 9 anos e fazer um estudo comparativo
dos resultados do levantamento de CPO-D feitos no ano de 2004 no municipio de
Cantanhede-MA.

A participacéo do seu/sua filho (a) ndo tera nenhum custo e ndo havera nada
que afete a sua saude. Portanto, convidamos seu/sua filho (a) a participar da
pesquisa acima mencionada, lembrando que néo ter4 nenhum problema se o Sr. (a)
nao autorizar o seu filho (a) a participar da pesquisa. Agradecemos sua atencao e
colaboracéo.

Fui esclarecido (a) e entendi as explicacdes que me foram dadas. Confirmo a
participacdo do meu/minha filho (a) na pesquisa que sera realizada a respeito do 1°
molar permanente, que busca avaliar a incidéncia de carie dentaria, dentes perdidos
e obturados nos escolares de 6 a 9 anos da cidade de Cantanhede-MA. Estou ciente
que durante o desenvolvimento da pesquisa ndo havera nenhum risco ou
desconforto ao meu/minha filho (a), ndo havera nenhum custo decorrente dessa
participacdo na pesquisa, poderei desistir de continuar na pesquisa a qualquer
momento e que nao serao divulgados os dados de identificacdo pessoal.

Cantanhede-MA, / /

Assinatura e carimbo Sujeito da Pesquisa
Pesquisador responsavel
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ANEXO A - Instrumento de coleta de dados
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Santana, Ana Paula Campos.

Avaliagdo do 1° molar permanente dos escolares de seis a nove
anos no municipio de Cantanhede-MA. Ana Paula Campos Santana;
George Gomes de Oliveira; Rafael Santana Rodrigues; Olivia Maria de
Carvalho Figueirédo. - Sao Luis, 2009.

44f.

Trabalho de Conclusdo de Curso (P6s-Graduacdo em Salde da
Familia) — Curso de Especializagdo em Saude da Familia, LABORO -
Exceléncia em Pés-Graduacéao, Universidade Estacio de S&, 2009.

1. Chérie. 2. Criangas. 3. Programa Saude Bucal. 3. Avaliacao.
Titulo.

CDU 616.314-002




