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RESUMO

O objetivo deste estudo tranversal foi avaliar as condi¢des de saude bucal,
CPOD e doenga periodontal, condigbes socioeconOmicas, acesso e
autopercepcdo em saude bucal de populagcdo residente em comunidade
periférica na cidade de Porto Velho, Rondbénia. Os exames foram realizados
por alunos de graduagdo de odontologia da Faculdade S&o Lucas. A
calibracdo dos examinadores foi realizada através do Erro Padrdo de Medida
(EPM), obtendo-se valores dentro do limite de concordancia aceitaveis de no
minimo 0,85 ou 85%. Foram avaliadas noventa e sete familias de estudantes
(460 individuos, + 4,75 individuos por familia) de uma creche em bairro
periférico. A avaliacdo socioeconbémica mostrou que 70% das familias
estudadas ganhavam entre menos de um até dois salarios minimos, n&o
recebiam agua de Abastecimento Publico, nem saneamento basico nem coleta
de lixo pela Prefeitura; 73% ingeriram agua de pogo ou cacimba, 39%
cloravam , 21% ferviam e 26% nao faziam qualquer tratamento da agua. Para o
destino de dejetos, 91% utilizavam fossa Séptica. Os resultados referentes ao
acesso aos servigos odotolégicos mostrou que 30% dos individuos nunca foram
ao dentista, 40% nunca receberam informacao do profissional relacionados a
prevengdo, mas 70% consideraram necessitar de algum tipo de tratamento
odontoldgico e 50% avaliaram o atendimento como péssimo e ruim. Para a
avaliacdo da saude bucal, a amostra foi dividida em cinco grupos de acordo
com a idade: grupo A - zero a trinta e seis meses (ceo de 1, 33 ) Grupo B -
quatro a seis anos ( ceo e CPOD de 5,21 e ISG 63%), Grupo C - onze a treze
anos (CPOD 6, 61e CPI 43% dos individuos apresentaram algum tipo de
alteragao nos tecidos periodontais), Grupo D - quinze a dezenove anos (CPOD
9,76 e CPI apenas 33% apresentam o periodonto sadio), Grupo E de trinta e
cinco a quarenta e quatro anos (CPOD de 21,63 e CPI quase 40% de sextantes
foram excluidos e, no PIP, 15% dos sextantes apresentaram algum tipo de
Perda de Insercao Periodontal), Grupo F — sessenta e cinco a setenta e quatro
anos(CPOD 27,71 e, em relagdo a Condigdo Periodontal, ndo foram
analisados). O estudo concluiu que €& necessario melhorar e reorganizar o
acesso aos servicos de saude do municipio, bem como implementar politicas
de saude bucal incluindo Fluoretagdo, envolvendo acgbes preventivas e
restauradoras, garantindo assim condi¢cdes melhores de saude bucal da
populagao estudada.

Palavras-chave: Carie dentaria. Prevaléncia. Periodontites. Saude Bucal.
Prevencéo.



ABSTRACT:

This research is meant to evaluate, through a transversal study, caries and
periodontal diseases, socioeconomic conditions, access and auto perception
in oral health for peripheral area populations in the city of Porto Velho,
Rondénia. The examinations were performed by Odontology Graduation
Students at S&o Lucas Faculty. The calibration executed by the examiners
was based on the Error Measure Standard (EMS), obtaining acceptable
values inside the agreement limit of at least 0.85 or 85%. 97 families of a day-
care center students have been evaluated, totaling 460 individuals. § 4.75
individuals per family. The socioeconomic evaluation has shown that 70% of
the studied families earned from less of one to two minimum salaries, they did
not receive water from any public source, basic sanitation or garbage
collection by the city hall; 73% used water for consumption from the well or
cacimba, 39% used chlorine in it, 21% boiled it and 26% did not use any
water treatment For the destination of the dejections, 91% had septic pools.
The access to the odontologic services showed that 30% of the individuals
had never been to the dentist, 40% had never received any information from
the professional surgeon dentist on how to prevent oral problems, but 70%
considered to need some type of odontologic treatment and 50% had
evaluated the assistance as awful and bad. For the oral health evaluation, the
sample was divided in 5 groups according to age: group A - from zero to 36
months (CEO 1.33 and AG 77%), group B — 4 to 6 years (CEO and AG
5.21%), group C — 11 to 13 years (CPOD 6.61 and CPI 43% of the individuals
presented some kind of alteration in gum tissue), group D — 15 to 19 years
(CPOD 9.76 and CPI almost 40% from sextants were excluded and at PIP,
15% from the sextants presented any kind of periodontal insertion loss), group
F — 65 to 74 years (CPOD 27.71 and, in relation to periodontal condition, there
were not enough sextants to be analyzed, for 79% of the sextants were
excluded from the sample due to tooth loss). The study concluded that it is
necessary to improve and to reorganize the city health services access, as
well as to implement oral health policies like fluorine treatment involving
preventing and restoring actions, guaranteeing better oral health conditions
for the studied population.

Keywords: Tooth caries. Prevalence. Periodontitis. Oral Health. Prevention.
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1 INTRODUGAO

Rondénia € um Estado brasileiro que se encontra localizado na regido
Norte do pais e tem como limites os Estados do Amazonas, Mato Grosso e
Acre e, ainda, faz divisa com a Bolivia, um dos paises da América do Sul.
Abarca para si uma area territorial de, aproximadamente, 238.512.8 mil km?2.
Seus principais rios sdo: Madeira, Ji-parana, Guaporé e Mamoré. O Estado
possui 52 municipios e contempla uma populagdo estimada em 1.534.449
habitantes.

Rondénia tem como capital a cidade de Porto Velho. Segundo Matias
(1998), a cidade surgiu nas barrancas a margem direita do Rio Madeira em
face da construcdo da estrada de ferro Madeira-Mamoré, por volta do ano de
1907. O municipio esta localizado e inserido na maior bacia hidrografica do
globo, onde os rios governam a vida dos homens.

A economia, tanto da cidade de Porto Velho quanto do Estado de
Rondénia, baseia-se na pesca, comércio, agricultura e industrias extrativistas
de minério como a cassiterita e ouro. O parque industrial € constituido de
industrias dos setores: madeireiro, de plastico e beneficiamento de cereais.

Teixeira e Fonseca (2002) explicam que a migracao intensa dos povos
em busca de novos horizontes para melhoria de vida provocou um
crescimento desordenado do municipio. Por conseguinte, conforme apontam

os autores, tal ocorréncia resultou em bairros periféricos sem ordenagao ou
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infra-estrutura, com ruas sem asfalto, sem calgadas e redes de esgotos. Para
os autores, todos esses elementos trouxeram para a cidade de Porto Velho a
formagdo de um conjunto imensuravel de problemas. Outra questao
destacada pelos autores é o sistema de coleta de lixo que atende, apenas,
metade da populacdo da cidade. Pertinente a rede de abastecimento de agua
publica, os autores afirmam que a situagdo € semelhante. Ou seja, somente
29 mil residéncias recebem agua da rede geral, sendo esta n&o fluoretada.
Esses autores apontam, ainda, que a renda mensal da maioria das familias
de Porto Velho, em média, é de dois salarios minimos, caracterizando, de
uma forma  geral, uma  situagdo  economicamente  precaria.
Conseqguentemente, é possivel concluir que esta situacédo afeta drasticamente
a populacao por influenciar, de um modo direto, o0 acesso de toda comunidade
carente aos métodos de prevencao, promocéao e recuperacao de saude bucal.
Além de todos esses agravantes, o municipio de Porto Velho reflete,
também, sérios problemas no controle de doengas endémicas. Desta feita, o
municipio e o Estado medem esforgos no sentido de implementar juntamente
com o Ministério da Saude, agdes e politicas direcionadas ao controle de
doencgas transmissiveis, tais como: malaria, dengue, tuberculose, hepatites virais
entre outras. Logo, o combate a tais doengas se tornou prioridade para os
gestores publicos da area da saude e, assim, a saude bucal tem ficado em
quase estado de total abandono.
Compete ressaltar aqui, que o atual sistema de saude publico

implementado no pais pela Constituicdo Federal de 1988, o Sistema Unico de
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Saude (SUS) ndo tem cumprido seu papel de fornecer um atendimento
universal, igualitario e descentralizado, no que diz respeito a saude bucal.
Decorrente da falha existente no SUS, que ndo busca por métodos preventivos
de agravos em saude bucal, a populagdo tem ficado a mercé e totalmente
desprovida de um atendimento que apresente solucdes efetivas para o
problema. O resultado deste quadro € uma populacdo sem atendimento
odontologico adequado, em vista de que os gestores locais ndo véem a saude
bucal como prioridade.

Diante de todas as variaveis que compdem o quadro agravante que
envolve a saude bucal e afeta a populagcdo carente de Porto Velho, e
considerando todas as questdes aqui arroladas, surgem as razdes que
motivaram o desenvolvimento deste trabalho.

Assim sendo, a aplicacdo da pesquisa que embasou este estudo, teve
como objetivo avaliar as condigdes de vida e saude bucal da populagdo carente
de Porto Velho. Compete ressaltar, que o problema que envolve a saude bucal
deve ser considerado como de extrema relevancia, visto, que a capital
rondoniense contempla um consideravel numero de pessoas desprovidas de
recursos financeiros capazes de arcar com tratamentos odontologicos, ficando
por completa dependéncia dos servicos de saude prestados pela Administragcéo
Publica. Servicos que se encontram debilitados por n&do priorizarem a saude
bucal.

Por conseguinte, este estudo limitou-se em avaliar as familias carentes

das criancas que estudam na creche Associagao Filantropica Solar da Paz,
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localizada em um bairro periférico da cidade, o bairro de Castenheiras. A
aplicabilidade da pesquisa foi realizada pelos alunos de graduagdo em
Odontologia da Faculdade Sao Lucas, de Porto Velho/RO. O estudo foi baseado
em questionarios e levantamentos epidemioldgicos sobre as doengas carie e
periodontal. Durante a pesquisa, foi desenvolvido um programa de promogéo de
saude bucal dirigido as criangas que estudam na creche e seus respectivos
familiares, com métodos educativos e preventivos curativos para a melhoria da
saude bucal das mesmas, que resultaram em seis meses de desenvolvimento
pertinente ao programa.

Logo, o presente trabalho apresenta os resultados que foram obtidos por
meio da aplicagdo da Pesquisa, decorrentes da definicdo dos objetivos e dos
dados que foram encontrados.

Por fim, ressalta-se que o desenvolvimento desta dissertagdo traz uma
abordagem séria e abrangente a respeito da saude bucal, porém, cabe
acrescentar sua inesgotabilidade, observando que tal abordagem trata de um

assunto disposto a ser ainda mais explorado e discutido.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 RETRATO DA SAUDE BUCAL NO BRASIL

Segundo Mendes (1995), na época da ditadura militar somente os
contribuintes da previdéncia social, o extinto Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INAMPS), tinham direito a assisténcia a saude gratuita, paga pelo
Estado. O autor explica que nesse periodo o acesso as informacdes era
reprimido pelo regime autoritario e 0 acesso aos servigos publicos de saude nao
era um direito de todos os brasileiros.

Costa (1986) aborda que, por conta do descaso do Estado para com a
saude publica, gerou-se uma série de fatores negativos: as gestantes nao
tinham garantia de pré-natal, o controle de doengas infecto-contagiosas era
muito falho, o indice de mortalidade materna e infantil e o indice de desnutricdo
infantil era elevado e o tratamento com a saude bucal era insuficiente. Assim, o
autor leciona que os universitarios, os sanitaristas brasileiros e os profissionais
da area comecaram a se revoltar, iniciando desta forma, um grande movimento
em favor da populagdo desamparada pelo Estado, que foi chamado de Reforma
Sanitaria Brasileira. Esse movimento teve inicio em meados dos anos 1970.

Mendes (1995) aponta que a proposta da Democratizagdo da Saude
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Publica no Brasil, foi apresentada pela primeira vez em 1979, na Assembléia
Nacional Constituinte, com o objetivo de implantar um Sistema de Saude
Democratico. Porém, conforme o autor, a proposta ndo foi sequer ouvida.
Esse autor afirma também que somente apds a queda do Regime Militar, em
1985, com as elei¢cdes indiretas de Tancredo Neves para Presidente da
Republica e com o surgimento da Nova Republica e a Promulgagdo da
Constituicdo de 1988, a saude passa a ser um direito de todos os brasileiros.

Segundo Werneck (1998), durante a realizagdo da VIl Conferéncia de
Saude em 1986, considerada um marco no processo de democratizacao e
modernizacdo no ambito politico e institucional, o Sistema Unico de Salde
(SUS) foi aprovado, garantindo a todos os cidad&os brasileiros um acesso
universal, igualitario e descentralizado a saude. Neste contexto, o autor
aponta que as Conferéncias Nacionais de Saude trouxeram propostas
importantes a melhoria da saude da populagao brasileira. Entretanto, foi a IX
Conferéncia Nacional de Saude, em 1992, que propés a municipalizacéo
como caminho para o Sistema Unico de Saude (SUS).

Referente a VIII Conferéncia Nacional de Saude, Zanetti et al. (1996)
explica que foi com o desdobramento da referida Conferéncia que houve a
realizacdo da primeira Conferéncia Nacional de Saude Bucal, em 1986.
Ainda, segundo os autores, esse evento caracterizou a pratica odontolégica
brasileira como ineficiente e ineficaz. Logo, conforme abordam os autores, a
partir desse acontecimento a Odontologia passou a receber destaques nos

foéruns de debate sobre a situacédo de saude bucal no Brasil. Por conseguinte,
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Garrafa e Moyses (1996) acentuam que um dos assuntos discutidos com
énfase durante a realizagcdo da Il Conferéncia Nacional de Saude Bucal, em
1993, foi a questao saude bucal versus cidadania.

Para os autores a situacdo da saude bucal no pais € preocupante.
Segundo Garrafa e Moyses (1996), até hoje prevalecem a falta de politicas
adequadas, as péssimas condi¢des de trabalho, salarios irrelevantes, a falta de
financiamento compativel com a proposta do SUS e a dignidade humana, entre
outras questdes ndo menos importante, mas, que afetam a populagao, deixando
0s usuarios a proépria sorte, numa afronta a cidadania dos brasileiros. Zanetti et
al. (1996) apontam que tal fato ocorre por conta de que os gestores da saude
publica tém priorizado acdes preventivas e curativas para atender outras areas
da saude. Desta forma, a saude bucal da populagdo deixa de ser um fator
importante e passa a ser considerada como uma questdo secundaria, ficando
em total desamparo.

Ocorre que a realidade apontada pelos autores acima a respeito da
situacdo da Saude Bucal no pais, péde ser comprovada por meio da conclusao
do levantamento epidemiologico sobre a saude bucal da populagéo apresentada
na Ill Conferéncia Nacional de Saude Bucal, em 2004.

Garrafa e Moyses (1996) afirmam que a Odontologia ainda continua
percorrendo, de forma insistente, uma via individual e de mao-dupla. Por
conseguinte, essa via tem beneficiado somente aqueles que podem pagar por
um tratamento odontoldgico apesar de a Odontologia ter dominado, ao final do

século XX, a intimidade das doengas mais frequentes da area estomatologica
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(especialmente a carie e a doenga periodontal) e ter alcangado medidas técnicas
coletivas adequadas para preveni-las e cura-las. Contudo, conforme os autores,
a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) trouxe um grande avango social e
politico: seu arcaboucgo juridico-institucional definiu novas atribuicbes para os
niveis de governo federal, estadual e municipal; criou novos espagos para a
participacdo da comunidade e de entidade da sociedade civil e estabeleceu
novas relagdes entre as esferas administrativas de governo e instituicbes do
setor. Como resultado, explicam Zanetti et al. (1996), a busca de respostas ao
desafio politico-sanitario do SUS produziu uma série de opg¢des programaticas.
Para Chaves (1986), as relacbes da odontologia preventiva com a
odontologia social sdo semelhantes as que a medicina preventiva guarda com a
saude publica em geral. O autor explica que a odontologia preventiva fornece ao
dentista sanitarista as armas para a luta contra as enfermidades, os
instrumentais de trabalho ou métodos para a aplicagdo nos programas de
odontologia social. O autor apresenta que uma das doengas publicas no Brasil
de grande significado sdo as doengas bucais, apesar da melhoria na saude
bucal, ocorrida nos ultimos anos, estas continuam muito prevalentes, tendo um

grande impacto na sociedade.

2.2 PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA
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Segundo Pinto (2000), em 1991, o Ministério da Saude implantou o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que antecedeu a
formagéo das primeiras Equipes de Saude da Familia (ESF), em 1994, as quais
incorporaram e ampliaram a atuagdo dos agentes comunitarios. O autor explica
que, trata-se de uma estratégia que prioriza as agdes de prevengdo, promogao e
recuperacdo da saude das pessoas, de forma integral e continua, cujo
atendimento é prestado na unidade basica de saude ou no domicilio pelos
profissionais que compde as equipes, criando vinculos de co-responsabilidade
entre estes e a populagcdo acompanhada, o que facilita a identificacdo e o
atendimento aos problemas de saude da comunidade.

Cardoso et al. (2004) afirmam que as Equipes de Saude Bucal
passaram a fazer parte da estratégia Saude da Familia com o objetivo de
reorganizar o modelo de atencdo a saude e ampliar o0 acesso as agdes de saude
bucal garantindo, desta forma, a atenc&o integral aos individuo e as familias.
Segundo os autores, sua regulamentagédo ocorreu por meio da Portaria GM/MS
n° 1.444, de 28 de dezembro de 2000, que estabelece incentivo financeiro para
a reorganizagao da atengao a saude bucal prestada nos municipios. Os autores
apontam que as normas e as diretrizes para este fim foram regulamentadas pela
Portaria GM/MS n° 267, de 06 de margo de 2001.

De acordo com Souza (2000), as diretrizes do Sistema Unico de Saude,
universalidade do acesso aos servigos, a descentralizagao e a hierarquizagao da
assisténcia ficaram estabelecidas pela regulamentacdo da Constituicdo Federal

de 1988, juntamente com a Lei Organica da Saude n° 8.080/90. Conforme



24

aponta o autor, é neste cenario que o Programa de Saude da Familia (PSF),
representando uma importante estratégia de reestruturacdo das praticas de
atencao a saude da populagao, foi langado em 1994, como um modelo de saude
sintonizado com os principios de territorializagdo, intersetorialidade, controle
social e abordagem multiprofissional. O autor afirma, ainda, que a respeito da
saude bucal do ponto de vista do Programa de Saude da Familia, observou-se
que devia ser organizado de forma a estabelecer uma relagdo nova com a
comunidade, baseada na atencio, na confiangca e no respeito. Desse modo, os
cirurgides-dentistas passaram a ser vistos como profissionais que podem
desempenhar um papel decisivo nos bons resultados do PSF, vindo a fazer
parte da equipe a partir de 2000.

Pinto (2000) aponta que o principio de que quanto mais centralizado
estiver um sistema de saude menor sera a sua eficacia € plenamente
aplicavel a politica de cobertura populacional em odontologia. O autor explica
que este € um problema agravante em paises mais extensos e populosos
com é o caso do Brasil, onde a tendéncia a uniformizar sob uma so6 regra
situagbes e grupos muito distintos entre si, pode criar distor¢des sérias e
acarretar consequéncias ainda mais graves do que as que se procura corrigir.
O autor relata que um grupo de especialistas da Organizagdo Mundial de
Saude (OSM) definiu duas metas importantes a alcangar: a primeira seria um
sistema de ateng&o odontolégico que influencie a forma de vida da populagéo,
mantendo e promovendo a saude bucal e prevenindo as doencgas orais; a

segunda seria proporcionar formas de tratamento adequadas as pessoas
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afetadas por doengas bucais a fim de evitar sua progressdo e perda do
elemento dental. O autor explica que este grupo reconheceu que a segunda
meta sb seria realizada se todos o0s recursos disponiveis para promog¢ao de
saude forem utilizados de forma correta. O grupo ressalta, ainda, que a
medida que o enfoque tende do curativo para o preventivo-promocional,
amplia-se o leque de alternativas que podem determinar praticas com efetivo
impacto epidemioldgico e satisfazer os usuarios. O autor relata que o modelo
organizacional refor¢ca a importancia da percepgao dos individuos em relagéao
a saude bucal na busca do auto cuidado. O autor aborda que a odontologia
tem tido como prioridade o tratamento de criangas e jovens com idade entre
seis e 14 anos em funcdo da presenca de pelo menos cinco fatores como:
aparecimento gradativo da denticdo permanente, menor capacidade da
resisténcia do esmalte, semelhanca de escolaridade, entre outros. Ele ainda
considera que promog¢ao da saude, no seu sentido mais amplo, e talvez mais
apropriado, é uma acdo global objetivando a melhoria na qualidade de vida
das pessoas. Saude bucal é s6 uma pequena parte do todo. Da mesma forma
que pode se considerar que a prevengao especifica ou o tratamento de
qualquer doenca constituem outras parcelas deste novo e amplo movimento.
Pereira et al. (2003) consideram que o planejamento € um processo
que depende de se conhecer intimamente a situacdo atual de um sistema e
definir a que se pretende chegar. O plano constitui-se no detalhamento do
processo de mudanga entre a situagdo atual e a desejada. Os autores

afirmam que o levantamento ou inquérito pode ser definido como um
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instrumento metodoldgico utilizado para medir a extensdo de um programa ou
agravo a saude que acomete um agrupamento de pessoas. Esses
instrumentos podem ser utilizados para estudar a distribuicdo das doencgas,
diagnosticarem as necessidades acumuladas, auxiliar na determinagédo das
atividades prioritarias a serem implementadas e avaliar programas.

Segundo Antunes e Peres (2006) os indices mais utilizados em
pesquisas epidemiologicas sob condi¢gdes periodontais sdo indices de higiene
oral simplificado, indice de controle de placa, indice de sangramento apods
sondagem, indice periodontal comunitario de necessidade de tratamento, e

indice de perda de inserc¢ao.

2.3 CARIE E SEUS DETERMINANTES

Silva e Maltz (2001) apontam que existem evidéncias suficientes de
que o fator etiolégico das doengas carie e periodontal € o biofilme, que pode
ser definido como os depdsitos moles que se formam, aderido a superficie do
dente ou outra estrutura dura na cavidade bucal. Os autores explicam que
pode ser visualizada nos dentes apdés um ou dois dias sem medidas de
higiene bucal, apresentando cor esbranqui¢cada, acinzentada ou amarela
possuindo aspecto globular. O movimento dos tecidos e alimentos sobre os

dentes resulta na remogao mecanica da placa; tal remogéo é particularmente
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eficiente nos dois tercos coronarios da superficie do dente. Entédo, a placa &
tipicamente observada no tergo gengival da superficie dentaria.

Bonecker e Sheiham (2004) explicam que a carie dentaria é uma
doenca bucal infecciosa, transmissivel, multifatorial mais comum e mais
prevalente das doencgas cronicas do homem moderno civilizado e que resulta
de uma combinacdo de trés fatores principais: hospedeiro e dentes
susceptiveis, microorganismos do biofilme dental, principalmente
Estreptococos Mutans, e substrato, tendo a sacarose o papel mais
importante. Um quarto fator, o tempo, também é relevante, pois, mesmo em
presenca dos trés outros fatores, o desenvolvimento da carie dentaria é um
processo relativamente lento e pode levar até quatro anos para que seja
observado clinicamente o rompimento da integridade do esmalte. Segundo os
autores, a bactéria mais implicada no desenvolvimento das lesbes de carie
pertence ao grupo dos Estreptococos, e as que mais se destacam neste
grupo sao as especies S. Mutans e S. Sobrinus. O estabelecimento de
bactérias na cavidade bucal de criangas somente ocorre quando os primeiros
dentes deciduos irrompem ou quando criancas utilizam placas obturadoras de
fendas palatinas. Conforme apontam os autores, a taxa de infeccéo por S.
Mutans aumenta de acordo com a idade da crianga e o numero de dentes
presente na cavidade bucal.

Chaves (1986) explica que a consisténcia da dieta tem sido
considerada importante para a promo¢ao da saude bucal. Assim, o autor

aborda que alimentos duros e fibrosos fornecem o estimulo funcional
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necessario a manutengdo do ligamento periodontal e osso alveolar.
Entretanto, o autor relata que, embora a ingestdo de alimentos duros e
fibrosos tenha sido algumas vezes recomendada como forma de promover a
limpeza natural dos dentes, possivelmente ela s6 € eficaz na reducdo dos
depdsitos mais grosseiros da placa situados em posi¢des mais oclusais ou
incisais. Depdsitos de placa localizados no terco cervical dos dentes sao
pouco afetados por esse tipo de dieta.

Bonecker e Sheiham (2004) abordam que a saliva desempenha um
papel importante como o sistema de defesa do hospedeiro contra a carie,
tendo em vista, que a mesma proporciona a lavagem dos restos alimentares
da cavidade bucal e na limpeza dos dentes, bem como, no tamponamento
dos acidos produzidos pelo biofilme bacteriano. Logo, segundo os autores, a
reducdo do fluxo salivar aumenta ndo sé as suscetibilidades a lesédo a carie,
mas também, a erosao dentaria.

Conforme Moura et al. (2001) os dentes podem apresentar diferentes
graus de suscetibilidade a carie, dependendo de varios fatores, sendo a idade
dentaria um deles. Logo, os autores explicam que referente a idade dentaria,
os dentes recém erupcionados, por apresentarem ainda esmalte imaturo,

possuem maior suscetibilidade as lesdes de carie.

2.4 DOENCA PERIODONTAL
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Bonecker e Sheiham (2004) apontam outro tipo de doenga causada
pelo acumulo do biofilme dental: a gengivite e a periodontite. Segundo os
autores, essas doengas ocorrem devido ao acumulo de placa microbiana na
regido cervical dos dentes e sua extensao apicalmente ao longo da superficie
da raiz.

Massoni, Forte e Sampaio (2005) apresentam um estudo que
demonstra que a saude periodontal € inicialmente estabelecida em humanos
através da limpeza e medida de higiene oral vigorosa, seguida pela
abstinéncia de higiene oral por 21 dias. Segundo os autores, a transicdo para
a gengivite é evidenciada por mudancgas inflamatdrias observas nos tecidos
gengivais. Os autores explicam que a microbiota inicial da gengivite é
constituida de espécies gram-positivas como S. sagliis, S. mitis, e S. oralis;
espécies gram-negativas como P. intermédia e F. nucleatum; bem como
microorganismos facultativos e anaerébios, e que a doenga periodontal é um
conjunto de condi¢des inflamatdérias que afeta o tecido periodontal levando,
com o tempo, a perda dos tecidos de suporte dos dentes, sendo cronica e
bacteriana. Os autores lecionam que o acumulo de patdgenos periodontais do
sulco adjacente a margem gengival provoca inflamagéo no tecido conjuntivo
e, em presenca da placa bacteriana, ocorre a altercacdo inflamatéria
denominadas gengivites. Assim, quando o processo inflamatério se estende
até as estruturas de suporte, tem-se a periodontite instalada que pode ou nao

progredir para as formas mais graves. Eles explicam que a placa bacteriana &
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um dos fatores determinantes dessas patologias. A redugédo do seu acumulo
sobre as estruturas dentais e, consequentemente, a prevencao de seu efeito
sobre o periodonto € uma das grandes dificuldades a serem enfrentadas na
odontologia. Sangramento a sondagem &, também, um dos sinais mais
comumente usados para avaliar a inflamagdo nos tecidos gengivais,
auxiliando a observacao do desenvolvimento de praticas para o auto cuidado.
Pereira et al. (2003) explicam que o principal meio de

diagnéstico da presenca da inflamagao nos tecidos periodontais € verificar se
ha ocorréncia de sangramento durante a sondagem. Os autores elucidam que
os tecidos inflamados tendem ao sangramento quando é feita a introdugéo de
uma sonda e, isso ocorre por conta da presenca de microulceragbes no
epitélio que reveste a parede do tecido mole do sulco ou da bolsa periodontal.
Meneguin, Pereira e Silva (2002) explicam que os sinais clinicos

da inflamacao gengival, além do sangramento a sondagem, sdo: mudancga de
coloragao da gengiva de rosa coral para vermelha, mudangas da consisténcia
de firme para edematosa ou fibrética, mudangas na textura da superficie da
gengiva de casca laranja para lisa e mudangas do contorno gengival e da
posicado da gengiva. Porém, segundo os autores, apesar dos sinais clinicos da
gengivite serem faceis de identificar, ndo esta clara quanta inflamagdo uma
pessoa tem de ter para ser considerado um caso de gengivite. Ou seja, para
os autores nao existe um limiar que seja aceito universalmente para a
quantidade e severidade da inflamagao gengival que deve estar presente em

um individuo.
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Carranza (2004) aponta que diferentes indices de gengivite tém sido
utilizados em estudos sobre a doenga. Entre eles, menciona: o indice de
sangramento gengival que detecta o sangramento, a sondagem clinica onde
mostra o aparecimento de fluido hemorragico quando da introdu¢do da sonda
milimetrada no interior do sulco gengival, fornecendo uma avaliagao objetiva e
facilmente reproduzivel do estado da gengiva. Ainda, o autor explica que a
ocorréncia do sangramento reflete na existéncia de um processo inflamatério
ativo na intimidade dos tecidos gengivoperiodontais. Ele é extremamente util
para detectar mudancas inflamatorias precoces e a presenca de lesdes
inflamatdrias localizadas na base da bolsa periodontal, uma area inacessivel
pelo exame visual. O autor aclara que a severidade do sangramento e a
facilidade com que ele é provocado dependem da intensidade da inflamacao.

Segundo Pinto (2000), o sangramento gengival € usado na pratica
clinica, no levantamento de grupos populacionais e nas provas clinicas de
agentes antiplaca e antigengivite. Assim, o autor ensina que para a realizagao
do indice, € utilizada a sonda OMS (Organizagdo Mundial de Saude) que
possui uma esfera de 0,5 mm na ponta e marcagdes de 3,5, 8,5e 11,5 mm e
codificacao colorida de 3,5 a 5,5 mm e deve ser passada 0,5 mm dentro do
sulco gengival e apos trinta segundos avaliar a presenga do sangramento.

Para Pereira et al (2003) em termos de predizer o sucesso no controle
da inflamacgéo e na redugao das chances da doencga progredir, 0 sangramento
€ o melhor indicador. O autor explica que o sangramento a sondagem néo é a

mensuracdo de saude mais especifica e sensitiva, no entanto, ele tem uma
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correlagdo fortemente negativa com a progressédo da doenga. Logo, segundo
o autor, se o sangramento esta ausente em qualquer sitio na boca, refletindo
um bom controle de placa e administragdo da doencga, a chance de a doencga

periodontal progredir € improvavel.

2.5 METODOS DE PREVENGCAO E CONTROLE DE DOENGAS

BUCAIS

Carvalho e Loureiro (1997) apontam que o método mais conhecido e
acessivel a populagcdo para prevenir e controlar as doencas de carie e
periodontal e, consequentemente, manter a saude bucal é a remocédo do
biofilme dental ou placa por meio de autocuidado, via escovagao dentaria.
Kriger (2003) entende que a gengivite e o péssimo habito de higiene oral
podem estar relacionados a baixas condigdes sécias-econdmicas. Para o
autor, este fato pode ser atribuido a diminuicdo da prevencéao diaria e poucas
visitas ao dentista, quando comparados com individuos de alta renda. Ainda,
o autor leciona que a partir dos cinco anos e meio a crianga pode ter os
primeiros molares permanentes em processo de erupcdo. Assim, mesmo
nessa fase inicial, segundo o autor, os pais devem ser orientados a proceder
a escovacao nestes dentes de forma rotineira, ainda que tal procedimento

seja de dificil execugao devido a localizagdo dos molares na cavidade bucal, a
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abertura da boca da crianga ser limitada e, também, a presenca do capuz
gengival.

Segundo Saiani e Kanaan (2001), o uso diario da escova é
frequentemente confundido com limpar os dentes. Os autores explicam que
ainda hoje a escovagao é o unico procedimento de higiene bucal realizado
regularmente pela maioria dos individuos cuja meta € remover a maior
quantidade possivel de placa. Os autores esclarecem que o uso frequente da
escova nao é sindnimo de limpeza e, por si s6, nédo evita a perda dos dentes.
Para os autores, mais importante que a frequéncia € a qualidade da limpeza.
Apesar disso, ainda é dado bastante énfase para as técnicas de escovacao e
diferentes variacbes em torno da escova dental tradicional tem surgido no
mercado.

Kriger (2003) demonstra em seu estudo que a escovacgéo dentaria em
criancas de quatro a seis anos requer um tempo de cinco minutos, por conta
da pouca concentracdo e da sua dispercibilidade. Segundo o autor, tempo
inferior a cinco minutos foram considerados insuficientes para uma completa
higienizacdo e com pouco mais de cinco, oito e dez minutos foram
considerados eficazes, porém, traumaticos aos tecidos gengivais.O autor
aponta, ainda, que muitos pacientes se queixam que cada vez que eles
mudam de dentista uma nova técnica de escovagao é recomendada. Para o
autor essa € uma realidade que os profissionais da area devem considerar,
verificando que qualquer mudanga de habito requer grandes esforgcos e, por

tal razdo, deve ser instituida se realmente houver necessidade. Ou seja, é
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mais facil o paciente aperfeigcoar a escovagao em determinados locais do que
aprender uma nova técnica.

Pertinente a escovagéo, Saiani e Kanaan (2001) afirmam que o uso de
cremes dentais fluoretados € parte essencial de um programa de controle
bucal ao longo do prazo. Kriger (2003) afirma que a redugdo da carie
associada aos dentifricios fluoretados tem sido extensivamente relatada na
literatura. Segundo o autor, mais de cem estudos demonstram que a
escovacao com dentifricio fluoretado reduz a incidéncia de carie.

Moura et al. (2001) apontam que alguns recursos permitem ao
profissional facilitar a aprendizagem dos pacientes, tais como: a utilizagéo de
uma linguagem clara, simples e adequada a idade e ao nivel cultural do
paciente; macromodelos ou modelos de gesso em tamanho normal, cartazes,
videos ou qualquer outro recurso que possa facilitar o entendimento do
conteudo; relacionar sempre, para o paciente que estd num processo de
mudangas de comportamento, o conteudo novo com a sua realidade,
explicando o que se pretende com a agao educativo por meio de exemplos e
esclarecendo que os termos desconhecidos e a aprendizagem recebida deve
ser posta em pratica. Ainda, os autores explicam que, além disso, deve-se
exercitar a técnica (higiene bucal supervisionada) e os conteudos que a
fundamentam, por meio de questdes ou solugdes.

Kriger (2003) informa que é preciso que o paciente se conscientize de
sua real condigdo de saude bucal, sendo esta atitude um fator importante

para o processo de motivagao. O autor explica que o diagndstico preciso, feito
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em conjunto com o paciente, de niveis de placa, gengivite, periodontite e carie
€ pré-requisito essencial na determinacdo de suas necessidades bucais.
Ainda, segundo o autor, o vocabulario utilizado, de acordo com a idade e o
grau de instrugédo do paciente, pode evitar o desinteresse ou a incompreensao
dos conceitos que se pretende transmitir. Aponta, ainda, que a participacao
dos pais na motivacao das criangas € fundamental para que possam cobrar,
lembrar e ajudar seus filhos nos procedimentos de autocuidado com a saude
bucal. Segundo o autor, a aprendizagem sO6 se realiza a partir do
desencadeamento de forgcas motivadoras.

Moura et al. (2001) explicam que outro método de motivagdo € o
treinamento apropriado de habilidades e conhecimento de saude bucal em
professores escolares, observando que esses profissionais sdo formadores
de opinides. Ele relata que o dentista e sua equipe tem um importante papel a
desempenhar na prevencdo e na promoc¢ao da saude bucal. Porém, os
autores apontam que a prevencao de doencas bucais tem recebido pouca
atencdo em relacdo a recursos, pesquisa e ensino. Segundo os autores, a
educacao e os sistemas de pagamento, na maior parte do mundo, incluindo o
Brasil, tém grande enfoque no tratamento dentario. Porém, os servigos
baseados exclusivamente em tratamento ndo estdo resolvendo com éxito os
problemas de saude bucal na populagdo. Segundo os autores, atualmente, ha
um maior interesse na busca por meios alternativos para promover saude
bucal de forma eficaz. Logo, conforme apontam os autores, intervengdes

preventivas e tratamentos modernos precisam ser desenvolvidos com base
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em conhecimento cientifico atual.

Bonecker e Sheiham (2004) abordam que a idéia de promover saude
nas escolas nao € nova. Os autores descrevem que, desde 1990, as escolas
sdo usadas como espaco de testes para intervengcbes em saude publica.
Segundo os autores, o ambiente escolar pode conduzir ao desenvolvimento
de um estilo de vida saudavel, contribuindo para a criacdo e manutencao da
saude de seus funcionarios, alunos e comunidades. Os académicos de
odontologia nas universidades também tém um papel importante na
promog¢ao de saude bucal. Os autores afirmam que existe uma necessidade
implementar, avaliar e depois publicar achados de diferentes tipos de
intervengdes de promocdo de saude bucal. Os pesquisadores devem ser
capazes de apoiar os clinicos na elaboracdo e na avaliagdo apropriada de
intervengdes. A publicagdo de diferentes abordagens na promogéo de saude

bucal é essencial para guiar uma boa pratica e inovagéo na area.
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3 PROPOSIGAO

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar por meio de um estudo transversal as condi¢des de vida e saude
bucal de 97 familias, totalizando 460 individuos, residentes no Bairro
Castanheiras de Porto Velho/RO, da creche Associacdo, Social e Filantrépica

Solar da Paz.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Estimar a prevaléncia de carie dentaria da populagcdo alvo e
necessidades de tratamento;

b) Estimar a prevaléncia de doenga periodontal da populagédo alvo e
necessidade de tratamento;

c) Associar a condigdo bucal e socioeconémica da populagao
estudada;

d) Avaliar as condi¢des de vida, acesso ao atendimento odontologico

e autopercepcédo em saude bucal;
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e) Elaborar um programa de saude bucal com métodos preventivos e
curativos para melhoria da saude bucal das criangcas da creche e seus

respectivos familiares.
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4 METODOLOGIA

4.1 POPULACAO DO ESTUDO

O presente estudo teve como caracteristica a avaliagado de estudantes e
seus familiares da creche filantropica Associagao Social e Filantropica Solar da
Paz em uma comunidade em area de exclusao social, localizada no Bairro

Castanheiras de Porto Velho/RO, conforme demonstra a Figura 1:

Figura 1 - Mapa de Porto Velho
m Bairros com alto indice de doengas endémicas (malaria,
dengue, Hepatites virais, entre outras).
m Local da pesquisa - Bairro Periférico (ndo possui agua de
abastecimento publico CAERD, sem saneamento basico e falta de
coleta de lixo, ruas sem asfalto, ndo apresenta Posto de Saude e

nenhuma equipe do Programa de Saude da Familia atuando no
Bairro).
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A creche atende aproximadamente 180 criangas de quatro a seis anos
de idade. Essa Associacdo se mantém por meio do apoio da Magonaria da
regido, da prefeitura e de pessoas voluntarias como estudantes que prestam

servigos voluntarios a creche e as criangas.

4.1.1 Amostra da Pesquisa

A amostra foi constituida por 97 familias, totalizando 460 pessoas de
ambos os géneros, dos estudantes da creche Solar da Paz. O motivo da
escolha do local se deu em face de que a Faculdade Sao Lucas estava ali
desenvolvendo um trabalho assistencial comunitario junto a creche. Assim, foi
possivel observar o nivel de caréncia das criangcas que estudam na

Associagao, bem como, de suas familias.

4.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

A participagdo de todas as criangas matriculadas e suas familias no

programa para avaliacdo da saude bucal, somente foi efetivada por meio do
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, Apéndice C, previamente
enviado as familias no inicio da pesquisa. Por conseguinte, ficaram excluidas
as criangas que nao retornaram com o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido devidamente preenchido e assinado pelos responsaveis e
familias que se manifestaram contrarias a participacédo. Vale observar que o
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade S&o

Lucas, conforme carta pertinente ao Anexo C.

4.3 CONDIGCOES DE VIDA

Para avaliacdo das condigbes de vida das familias, foram realizadas
visitas domiciliares. O cadastramento das familias foi realizado por meio de dois
formularios: Formulario para Cadastramento das Familias (Apéndice A) e

Formulario de Avaliacdo Socio-Econdmico (Apéndice B).

4.4 CALIBRACAO

A calibragdo dos examinadores foi realizada através do Erro

Padrao de Medida (EPM), verificando-se que em todas as possiveis
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combinagdes dos examinadores com o padrdo, foram obtidos valores dentro do

limite de concordancia aceitaveis de no minimo 85% de concordancia.

4.5 AVALIACAO DA SAUDE BUCAL

Para condigc&o bucal das familias, inicialmente foi preenchido um
Formulario para avaliacdo do acesso e autopercepcao em Saude Bucal
(Anexo A), utilizado pelo Saude Bucal (SB) 2000. Esse formulario contém
perguntas a serem respondidas pelo responsavel por cada crianga e seus
respectivos familiares, que abordam questdes pertinentes ao acesso a

servigos odontoldgicos e a autopercepgdo em saude bucal.

Para o levantamento epidemioloégico, foram realizados exames
clinicos intrabucais, sob luz natural, no patio da creche ou nas residéncias das
familias, sendo preenchido o Formulario para Avaliar as Condi¢cdes de Saude
Bucal (Anexo B). Os exames foram realizados com o auxilio da sonda
periodontal OMS e espelho bucal. Ao ser constatado, por meio dos exames
que as familias estavam precisando de tratamento odontologico, as mesmas
foram encaminhadas para atendimento na Clinica Odontolégica da Faculdade
Sao Lucas na disciplina de Saude Coletiva IV, no 6° Periodo do curso de
Odontologia, onde foram realizados procedimentos de adequag¢do do meio

bucal bem como remog¢ao de focos de infecgao.



43

4.6 DOENCA CARIE

Para avaliar cérie dentaria foi utilizado o indice de CPO-D (indice de dentes
cariados, perdidos e obturados); para a denticdo permanente em numeros foi
utilizado o CEO (indice de dentes cariados, extragdo indicada e obturados); em
denticdo decidua com letras (entre parénteses) preconizadas pela OMS. Os

codigos utilizados foram os seguintes:

0 (A): Coroa Higida. Nao ha evidéncia de carie estagios iniciais da doenca n&o
sédo levados em consideragdo. Raiz Higida: A raiz esta exposta e ndo ha
evidéncia de carie ou restauragdes (raizes ndo expostas sao codificadas como
8);

1 (B): Coroa Cariada, sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade
evidente, ou tecido amolecido na base da descoloracao do esmalte. Na duvida,

considerar dente higido. Raiz Cariada;

2 (C): Coroa Restaurada, mas cariada, raiz restaurada, mas cariada;

3 (D): Coroa Restaurada mas sem carie,raiz restaurada mas sem carie;
4 (E): Dente Perdido devido a carie;

5 (F): Dente Perdido por outra razao;

6 (G): Selante;

7 (H): Apoio de ponte ou Coroa;



8 (K): Coroa ndo Erupcionada;
T (T): Trauma Dental;

9 (L): Dente Excluido.

DENTES DENTES CONDICAO/
DECIDUOS PERMANENTES ESTADO
Coroa Coroa Raiz

A 0 0

B 1 1

C 2 2

D 3 3

E 4 _

F 5 _

G 6 -

H 7 7

K 8 8

T T T

L 9 9

Quadros 1 - indices de dentes cariados, perdidos e obturados para denticéo
decidua e permanentes, (CPOD e CEO)

Cddigo | Tratamento

1 Restauracao de uma superficie

Restauracdo de 2 ou mais superficies

Coroa por qualquer razao

Faceta estética

Tratamento Pulpar e Restauracoes

Extracao

Remineralizacdo de mancha branca

| N| Ol O A WO DN

Selante

9 Sem informacéo

Quadro 2 - Necessidade de Tratamento
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4.7 DOENCA PERIODONTAL

4.7.1 indice de Sangramento Gengival (ISG)

O ISG foi realizado em criangcas de quatro a seis anos com espelho
bucal e sonda periodontal OMS, com esfera de 0,5 mm na ponta e area
anelada em preto situada entre 3,5 mm e 5,5 mm da ponta. Outras duas
marcas na sonda permitiram identificar distdncias de 8,5 mm e 11,5 mm da
ponta do instrumento (Figura 3) que foi introduzida cerca de 0,5 mm dentro do
sulco gengival, nos seguintes dentes indices: 55, 51, 65, 75, 71, 85, sem
aplicagcado de forgca, em todos os tergcos das faces vestibular e lingual ou
palatina e, apos trinta segundos, com o auxilio do espelho bucal foi observada
se na regido gengival ocorreu sangramento. A porcentagem de numero de
superficies sangrantes foi entdo calculada para proporcionar o escore do
paciente. Quando observado apos o exame qualquer sinal de sangramento
em trés ou mais coroas, foi indicada a presenga de sangramento (codigo um).
Se durante o exame nao foi observado este sinal, foi registrada auséncia de
sangramento (codigo 2). Preenchendo-se a casela com o codigo 9 para as

situagdes onde o exame nao tivesse sido realizado.
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11,5 mm —

ol T

5,5 mm —

3,5 mm

J

Figura 2 - Sonda CPI e as marcagdes com as distancias, em milimetros

4.7.2 indice Periodontal Comunitario (CPI)

A boca foi dividida em sextantes definidos pelos dentes: 18-14, 13-23,
24-28, 38-34, 33-43 e 44-48. A presenca de dois ou mais dentes sem indicagéo
de exodontia (por exemplo, comprometimento de furca, mobilidade etc.), foi pré-
requisito ao exame do sextante. Sem isso, o sextante foi cancelado (quando ha,
por exemplo, um Unico dente presente). Referente aos dentes-indices foram
avaliados os seguintes para cada sextante: 17, 16, 11, 26, 27, 37, 36, 31, 46 e
47 (se nenhum deles estivesse presente, examinavam-se todos os dentes
remanescentes do sextante, ndo se levando em conta a superficie distal dos
terceiros molares). Quanto ao exame, pelo menos seis pontos foram
examinados em cada um dos dez dentes-indices, nas superficies vestibular e

lingual, abrangendo as regides mesial, média e distal. Os cédigos anotados



encontram-se demonstrados no Quadro 3.

Cadigo

INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO

0

Sextante Higido

1

Sextante com Sangramento

Calculo em qualquer quantidade mas
com toda a area preta da sonda visivel

Bolsade 4 a5 mm
margem gengival na area preta da sonda

Bolsa de 6 mm ou mais
area preta da sonda nao esta visivel

Sextante Excluido
menos de 2 dentes presentes

Sextante Nao Examinado

Quadro 3 - indice Periodontal Comunitario

4.7.3 indice de Perda de Insergio Periodontal (PIP)

Caodigos - Séo os seguintes os codigos utilizados no PIP: 0 - perda de
insercao entre 0 e 3 mm (JCE nao visivel e CPl entre 0 e 3 mm). Ou seja: se o

CPI for igual a 4, ndo ha possibilidade de o PIP ser 0 (zero).Se a JCE nao esta

47

visivel e o CPI é 4, ou se a JCE esta visivel, entdo: 1 - perda de insergao entre 4

mm e 5 mm (JCE visivel na area preta da sonda CPIl); 2 - perda de insergao

entre 6 mm e 8 mm (JCE visivel entre limite superior da area preta da sonda CPI

e a marca de 8,5 mm); 3 - perda de insergao entre 9 mm e 11 mm (JCE visivel
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entre as marcas de 8,8mm e 11,5 mm); 4 - perda de insergdo de 12 mm ou mais
(JCE visivel além da marca de 11,5 mm);X - sextante excluido (menos de dois
dentes presentes); 9 - sem informacdo (JCE nem visivel nem detectavel),

conforme demonstrado no Quadro 4.

Codigo iINDICE DE PERDA DE INCERCAO PERIODONTAL
0 Perda de Insercéo entre 0 e 3 mm
1 Perda de Insercéo entre 4 e 5 mm
2 Perda de Insercéo entre 6 e 8 mm
3 Perda de Insercéo entre 9 e 11 mm
4 Perda de Insercéo de 12 mm ou mais
X Sextante Excluido
9 Sextante Nado Examinado

Quadro 04 - indice de Perda de Insergdo Periodontal

4.8 PROGRAMA DE SAUDE BUCAL

Apos essa avaliagdo, foi realizado durante seis meses um

programa preventivo e um curativo de saude bucal.
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4.8.1 Programa Preventivo

Foram distribuidos kits de higiene bucal contendo uma escova de dente
e uma pasta dental para as criangas e os membros de sua familia. Este
programa foi composto de: instru¢do de higiene oral através de escovagéao direta
com profissional da saude individualizada e palestras educativas para criangas,
pais e professores através de teatros, folder, filmes e historias. Os meios
utilizados para promocdo de saude e educacdo foram: histérias enfocando
higienizacao, fluor, trauma, alimentagédo e saude, de curta duragdo e linguagem
adequada; estimulo a realizacdo do auto cuidado com a boca; escovacao
supervisionada; demonstracédo de carinho durante a higienizag¢ao, valorizando o
bom desempenho nas tarefas atribuidas; uso de evidenciador de placa; propor
regras de dieta; procurando transmitir todos os ensinamentos de forma
prazerosa e interagir com a crianga; uso de musica, o teatro de fantoches,
cartazes, brincadeiras e macromodelos. Os professores foram instruidos a
incentivar a escovacao diaria nas criancas, antes de qualquer procedimento.
Para higienizagdo do espaco interproximal foi utilizado fio dental Sanifill, seguido

das instrugdes pertinentes quanto a correta utilizagao do fio.
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4.8.2 Programa Curativo em Saude Bucal

O Programa Curativo em Saude Bucal foi desenvolvido através de
consultas para diagndstico e consultas de emergéncia; profilaxia, orientagdo em
higiene bucal, controle de placa bacteriana, aplicacado de fluor e aplicagdo de
selante, raspagem sub e supra gengival, restauragdes simples, exodontia de

deciduo e permanente.

4.9 ANALISE ESTATISTICA

No tratamento dos dados foi usado o Microsoft Excel, as amostras
foram tabuladas, classificadas e analisadas. Os resultados foram demonstrados
em graficos (pizza) para melhor visualizar as relagbes percentuais em cada
parametro e em quadros para uma leitura mais ampla.

Todavia, ndo foi usado nenhum teste de hipdétese ou outro recurso

sofisticado de estatistica. Os dados recebem apenas um tratamento descritivo.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERISITCAS DA POPULAGAO ESTUDADA

5.1.1 Avaliagao socioeconémica

Foram avaliadas 97 familias, totalizando cerca de 460 individuos, uma
média de 4,75 pessoas por familia. Essa populagcdo caracteriza-se por nao
receber abastecimento publico de agua, tratamento publico de agua, servigos de
coleta de lixo por parte da Prefeitura Municipal de Porto Velho/RO e, ainda, por
residirem em uma area desprovida de saneamento basico.

Consecutivamente, apos a avaliagao das familias, foi possivel verificar

os resultados que seguem transcritos.
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Renda Familiar

Mais de 5 salérios
minimos
3 a 5 salarios 0%
minimos
23%

Menos de 1 salario
minimo
7%

1 a 2 salarios
minimos
70%

Figura 3 - Renda Familiar
Pertinente a renda familiar, a Figura 3 demonstra que 70% das familias

avaliadas ganham entre um a dois salarios minimos, 7% possuem uma renda
familiar de menos de um salario minimo, 23% das familias estudadas recebem
de trés a cinco salarios minimos e nenhuma familia recebe mais de cinco

salarios minimos.

Procedéncia da agua de

Pogo Artesiano Abastecimento
4% Pablico
0%

Poco ( Cacimba)
73%

Figura 4 - Procedéncia da agua de consumo

E possivel averiguar na Figura 4 que 73% das familias consomem agua
proveniente de pogo ou cacimba, 4% consomem agua proveniente de pogo
artesiano, 2% consomem agua proveniente de bica, 16% de cisterna e 5% de

fonte (mina). Verificou-se, ainda, que nenhuma das familias avaliadas recebem
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abastecimento publico de agua.

Tratamento da agua de Consumo das familias

Sem Tratamento

14% Filtrada

26%

Ferida _—|

21%

39%

Figura 5 - Tipo de tratamento da agua de consumo das familias
A Figura 5 demonstra que 14% das familias avaliadas consomem agua

sem tratamento, 21% consomem agua fervida, 26% consomem agua filtrada e
39% consomem agua clorada.

Destino do Lixo

Igarap Ent?rrado

7 Céuzaberto

Oéltro

Queimado
82%

Figura 6 - Destino do lixo utilizado

Por nao receberem o servigo de coleta de lixo por parte da Prefeitura do
municipio de Porto Velho/RO, verifica-se na figura 6 que 82% das familias
estudadas queimam o lixo, 7% jogam o lixo no igarapé e outros 7% enterram o

lixo. Apenas 2% enterram o lixo e outros 2% dé&o outro destino ao lixo.
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Destino dos Dejetos

Fossa N
osga egra Céu Aberto

Tanque 0%

Fossa
91%

Figura 7 - Destino dos dejetos
Quanto ao destino dos dejetos, percebe-se que a Figura 7 demonstra

que 91% das familias fazem uso de suas fossas sépticas, 7% utilizam a fossa
negra e 2% o tanque séptico. Nenhuma familia destina seus dejetos em céu

aberto.

5.2 AVALIACAO DA SAUDE BUCAL

Para a viabilidade da avaliagdo, as familias foram divididas em trés
grupos, de acordo com o numero de individuos. O Grupo 1 foi constituido por
familias de até quatro individuos, o Grupo 2 foi constituido com familias de cinco

a seis individuos e o Grupo 3 com familias acima de seis individuos.



5.2.1 Acesso aos Servigos Odontolégicos
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A verificagdo do acesso aos servigos odontologico pdde ser realizada a

partir da distribuicdo dos Grupos por género e idade, conforme demonstra a

Tabela 01 e, diante disso, foi possivel quantificar os individuos que procuraram

por algum tipo de atendimento odontolégico e o respectivo motivo da procura,

conforme demonstra a Tabela 2. Também, ainda com base nas divisoes dos trés

Grupos, quantificou-se os individuos que receberam ou ndo algum tipo de

informagdes sobre como evitar os problemas bucais, demonstrado na Tabela 3 e

os individuos que consideram que necessitam de algum tipo de tratamento

odontoldgico conforme demonstra a Tabela 4. Outros dados estatisticos também

foram levantados, através dos quais foi possivel demonstrar a qualidade do

atendimento odontologico, observados na Tabela 5.

Tabela 1 - Distribuicado de Grupos por numero de individuos de cada familia, género e

idade.
: Menor 14 (Maiores
GRUPO NUMERO % Feminino Masculino anos de 14

idade anos)

1 180 39,13% 57,25% 42,75 108 72

2 235 51,11% 55,4% 44.,6% 140 95

3 45 9,78% 53,5% 46,5% 27 18

TOTAL 460 100% 275 185

Tabela 2 - Identificagdo de individuos que procuraram por algum tipo de atendimento

odontoldgico e o motivo da procura

PORQUE? GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Y% N Y% N %o N
NUNCA FUI 32.77 59 34.04 80 44 .44 20
PESSIMO 27,22 27 22,97 54 40 18
RUIM 12,77 23 2,12 5 (0] (0]
REGULAR 20 36 27,65 65 15,55 7
BOM 7,22 13 6,8 16 (0] (0]
OoTIMO 0] [0) 13,61 32 0] 0]
TOTAL 100 180 100 235 100 45
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Tabela 3 - Individuos que receberam algum tipo de informagdes de como evitar

problemas bucais

RECEBEU INFORMAGOES SOBRE COMO EVITAR PROBLEMAS BUCA  GRUPO 1

GRUPO2 GRUPO 3

% | N % [ N[ % [ N

NAO
SIM

4277 77 5333 96 5777 26
5722 103 7722 139 4222 19

TOTAL

100 180 100 235 100 45

Tabela 4 -
odontoldgico

Individuos que consideram necessitar de

algum tipo de tratamento

CONSIDERA QUE NECESSITA DE TRATAMENTO ATUALMENTE

GRUPO 1 GRUPO2 GRUPO 3
% N % N % N

NAO
SIM

2444 44 2212 52 1707 8
7555 136 778 183 8222 37

TOTAL

100 180 100 235 100 45

Tabela 5 - Individuos que avaliaram o atendimento dos Cirurgides Dentistas

COMO AVALIOU O ATENDIMENTO? GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
%o N %o N %o N
NUNCA FUI 32.77 59 34.04 80 44 .44 20
PESSIMO 35 63 37.02 87 28.88 13

RUIM 15 27 9.78 23 15.55 7

REGULAR 11.66 21 8.5 20 2.22 1

BOM 5.55 10 5.9 14 6.66 3

OTIMO 0 0 4.6 11 2.22 1

TOTAL 100 180 100 235 100 45

5.2.2 Autopercepgao em Saude Bucal

Na autopercepcao da Saude Bucal, foram levantados dados estatisticos

que demonstraram como os individuos de cada Grupo classificam sua saude

bucal, conforme pode ser verificado na Tabela 6, como eles classificam a

aparéncia de seus dentes e gengivas, demonstrados na Tabela 7 e como eles

classificam sua mastigagdo, demonstrados na Tabela 8.

Tabela 6 - Classificagao da Saude Bucal
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COMO CLASSIFICARIA SUA SAUDE BUCAL? GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
% N % N % N
NAO SABE 32.77 59 17.02 40 24.44 11
PESSIMO 27.22 49 23.82 56 26.66 12
RUIM 20 36 20.85 49 24.44 11
REGULAR 13.33 24 17.02 40 13.33 6
BOM 6.66 12 12.76 30 8.88 4
OTIMO 0 0 8.08 19 2.22 1
TOTAL 100 180 100 235 100 45
Tabela 7- Classificagado da aparéncia dos dentes e gengivas
COMO CLASSIFICARIA A APARENCIA DE SEU DENTES E GENGIVAS? GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
% N % N % N
NAO SABE 2222 40 25.1 59 2444 11
PESSIMO 3333 60 2978 70 2666 12
RUIM 20 36 21.7 51 17.77 8
REGULAR 1277 23 1404 33 1555 7
BOM 6.66 12 5.53 13 8.88 4
6TIMO 5 9 3.82 9 6.66 3
TOTAL 100 180 100 235 __ 100 45
Tabela 8 - Classificaria da mastigagcao
COMO CLASSIFICARIA SUA MASTIGAGAO? GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
% N % N % N
NAO SABE 22.22 40 25.1 59 24.44 11
PESSIMO 22.22 40 19.14 45 20 9
RUIM 25 45 25.95 61 2222 10
REGULAR 12.77 23 13.61 32 15.55 7
BOM 15 27 12.76 30 2.55 6
OTIMO 2.77 5 2.97 7 4.44 2
TOTAL 100 180 100 235 100 45

5.2.3 Avaliagado Saude Bucal- CPOD e ceo e Parametros Periodontais
(ISG, CPI, PIP)

Para avaliagdo da saude bucal a amostra foi dividida em cinco grupos de
acordo com a idade: Grupo A, de zero a 36 meses; Grupo B, de quatro a seis
anos; Grupo C, de 11 a 13 anos; Grupo D, de 15 a 19 anos; Grupo E, de 35 a 44
anos e Grupo F, de 65 a 74 anos.

Os dados estatisticos levantados pertinentes a cada Grupo
demonstraram a idade média e o desvio padrao, observados na Tabela 9; Os

Parémetros Periodontais encontram-se demonstrados nas Tabelas 10 e 11,
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onde: as médias dos sextantes avaliados dos Grupos C, D, E e F para o Indice

Periodontal Comunitario (CPI) estdo demonstradas na Tabela 10 e as médias

dos sextantes avaliados dos Grupos C, D,E e F, para o indice Perda de Insercéo

Periodontal (PIP), estdo demonstradas na Tabela 11.

Tabela 9 - Avaliagdo dos Grupos de acordo com porcentagem, média de idade e desvio

padrao e ceo/CPOD

| Idade | N | % | Idade Media desv.pad |ceo CPODl
Grupo A | 0 a 36 meses 19 4,13 2,46 £ 0,766 1,33
GrupoB 4 a 6 anos 109 23,69 5,29 + 0,74 5,21
Grupo C | 11 a13 anos 54 11,73 12,32 + 0,68 6,61
Grupo D | 15 a 19 anos 44 9,56 16,82 + 1,30 9,75
Grupo E | 35 a 44 anos 71 15,43 39 + 3,48 21,63
Grupo F | 65 a 74 anos 22 4,78 56,5 + 6,688 27,71
Total 319 69,35

Tabela 10 - Média dos sextantes avaliados dos Grupos C, D, E e F, para o indice

Periodontal Comunitario

CPI 11 a 13 anos 15 a 19 anos 35 a 44 anos 65 a 74 anos
N % N %o N %o N %o
0O-Higido 184 56.79 87 27.18 115 26.99 (0] (0]
1-Sangramento
97 29.93 71 15.03 64 15.02 (o} [0}
2-Calculo 39 12.03 63 12.91 55 12.91 13 6.56
3-Bolsade4as5
mm (0} (0} 37 7.76 33 7.74 13 6.56
X- Excluidos 4 1.23 6 2.27 158 37.08 157 79.29
TOTAL 324 100 264 100 426 100 198 100

Tabela 11 - Média dos Sextantes avaliados dos Grupos C, D, E e F, para o indice Perda

de Insercao Periodontal

PIP 15 a 19 anos 35 a 44 anos 65 a 74 anos
N %o N %o N %o
O-0a3 mm 250 94 .69 163 38.26 21 10.6
1- Bolsade 4as5
mm 8 3.03 8 3.03 (0] (0]
2- Bolsa de 6 a 8
mm (@] (e} 42 9.85 12 6.06
3- Bolsade 9 a 11
mm (@] (0] 55 12.9 8 4.04
4- Bolsa de 12 mm
ou mais 0] o (o) 0] 0]
X- Excluidos 5 1.89 158 37.08 157 79.29
TOTAL 264 100 426 100 198 100

Pertinente ao Grupo A (zero a 36 meses) com ceo-d de1,33, foi possivel
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constatar os seguintes resultados:

o
6% 6%

88%

Figura 8 - Individuos com faixa etéria de zero a 36 meses

Observa-se na Figura 8 que o indice de ceo em bebés de zero a 36
meses apresentou 1,33, sendo que 88% apresentaram carie e 6% extraidos.
Quanto ao Grupo B (quatro a seis anos), para o indice de sangramento

gengival, foi possivel averiguar os seguintes resultados:

Sem

Figura 9 — indice de Sangramento

Ao analisar a Figura 9 observa-se que 63% das criangas de quatro a
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seis anos ja apresentaram tecido periodontal patologicamente alterado pelo

biofilme dental.

El ]
4% 1%

88%

Figura 10— indice de ceo e DPOD na faixa etaria de quatro a seis anos

Observa-se na Figura 10 que os indices ceo e CPOD na faixa etaria de
quatro a seis anos foi de 5, 21, ou seja, muito acima do preconizado pela
OMS (< 3) para esta faixa etaria. Onze por cento dos elementos dentais

haviam sido extraidos ou tinham indicacdo de exodontia.

DENTE 16
7%

DENTE 26
36%

30%

Figura 11 - Total de dentes perdidos entre os primeiros molares permanente

Observa-se na Figura 11 que os Primeiros Molares Permanentes
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Perdidos na faixa etaria de zero a seis anos foi maior do elemento 36 (36%),
seguido do 46, 26 e 16.
Na analise do Grupo C (11 a 13 anos) verificou-se os seguintes

resultados:

64%

Figura 12 - indice de CPOD (11 a 13 anos)

Observa-se na Figura 12, que o grupo C apresentou um alto indice de
CPOD de 6,61, sendo que 64% estavam cariados e apenas 7% obturados.
Pertinente ao Grupo D (15 a 19 anos) verificou-se o0s seguintes

resultados:

-

Figura 13 — indice de CPOD (15 a 19 anos)

A Figura 13 demonstra um indice de CPOD 9,75,considerado alto na
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faixa etaria de 15 a 19 anos onde 33% dos dentes foram extraidos por carie,
43% cariados e apenas 14% dos dentes foram obturados. Logo, observa-se
que o principal problema em criangas e adolescentes sao caries nao tratadas.

Pertinente ao Grupo E (35 a 44 anos) obteve-se os seguintes resultados:

23%

E
61%

Figura 14 - indice de CPOD (35 a 44 anos)

Os resultados demonstrados pela Figura 14,com CPOD de 21,83
refletem que o componente extraido de 61% e cariados de 23%, que aumenta
com a idade.

Quanto ao Grupo F (65 a 74 anos) observou-se 0s seguintes resultados:

E
96%

Figura 15 — indice de CPOD (65 a 74 anos)

A Figura 15 deixou claro que nos idosos apresentaram mutilagdo
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dentaria sendo que 96% dos dentes foram extraidos, com CPOD de 27,71.

6 DISCUSSAO

O presente estudo teve como caracteristicas a avaliacdo das condicoes
socioecondmicas, 0 acesso e a autopercep¢cdo em saude bucal, as
ocorréncias de carie dentaria e doenca periodontal de uma comunidade
carente, localizada em uma area de exclus&o social na zona urbana de Porto
Velho. A escolha do local se deu em face de que a creche encontra-se
situada em um bairro desprovido de condicbes minimas de assisténcia a
saude publica. Também, verificou-se que a regido encontra-se desprovida de
saneamento basico, posto de saude, coleta de lixo. Nao ha atuacao de equipe
de saude da familia e, também, ndo ha fluoretacdo de agua na capital sendo
um fator limitante ao acesso aos servigos odontolégicos de forma igualitaria.

Segundo dados oficiais do Ministério da Saude no SB 2000, de uma
forma geral, a regido norte e nordeste apresentam necessidades maiores de
dentes que precisam de restauracdes, tratamentos pulpares e exodontias. A
proporgao de dentes deciduos cariados foi sensivelmente maior nas regides
Norte e Nordeste quando comparadas com as regides Sul e Sudeste. Com
relacdo a saude periodontal, a regido Norte apresentou o pior resultado. O
indice periodontal comunitario, na faixa etaria de 66 a 74 anos, foi

considerado a pior condigdo dentre as macrorregides, possuindo junto com a
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regido Nordeste a maior necessidade de algum tipo de protese dentaria, em
consequéncia de ser a pior regido com acesso da populagdo aos servigos
odontologicos, isto sem contar os milhées de brasileiros, 2,5 milhdes de
adolescentes no Brasil que nunca tiveram acesso a qualquer tipo de
atendimento odontologico.

De acordo com Teixeira e Fonseca (2002), a renda mensal da maioria
das familias em Porto Velho é de até dois salarios minimos. O presente
estudo demonstrou que 70% das familias avaliadas ganham entre menos de
um a dois salarios minimos. Verificou-se, ainda que, nenhuma familia recebe
um salario superior a cinco salarios minimos. Logo, este fator pode ser
considerado como um fator determinante da populacdo ao acesso aos
servicos odontoldégicos, tendo em vista que, 30% dos individuos nunca
tiveram acesso a qualquer tipo de atendimento odontologico.

Pereira et al. (2003) afirmam que a exclusdo no acesso a assisténcia
em odontologia no pais é dramatica. Segundo o autor, dados do PNAD-IBGE,
referentes ao ano de 1998, estimam em 29,6 milhdées o numero de brasileiros
que nunca consultaram um dentista. O autor explica que esse valor equivale a
18,7% da populagédo a percentagem dos que nunca foram ao dentista é nove
vezes superior para as pessoas com renda de até um salario minimo em
relagdo as que recebem mais de vinte salarios minimos.

Para Bonecker e Sheiham (2004) o moderno movimento de promogao
de saude emergiu da necessidade de uma mudanca fundamental na

estratégia para melhorar a saude e reduzir as desigualdades. Os autores
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relatam que a produgéo de novos conhecimentos cientificos sobre problemas
de saude bucal e o resultado das respostas enfrentadas por esses problemas
estdo sendo analisados pela epidemiologia, uma area n&o especifica e
crescente a cada dia.

Pereira et al. (2003) explicam que a saude coletiva tem sido campo de
praticas (sanitarias, sociais ou de investigagdo) que incorpora os sujeitos, 0s
movimentos sociais, 0s servicos de saude e os submete a critica
transformadora.

O estudo desenvolvido neste trabalho demonstra que 70% dos
individuos avaliados consideraram necessitar de algum tipo de tratamento
odontologico. Conforme os dados obtidos, verificou-se que mais de 40% da
populacdo estudada, quando foi ao dentista, nunca havia recebido qualquer
tipo de informag¢des de como prevenir problemas bucais. Também constatou-
se que 50% dessa populagdo avaliaram o atendimento prestado pelos
profissionais da rede publica como péssimo e ruim. A maior procura pelo
atendimento foi pela dor em 27,22% seguindo de cavidade nos dentes
27,65%.

Massoni, Forte e Sampaio (2005) realizaram um estudo sobre a
percepcgao de pais e responsaveis de criangas na Clinica de Odontologia da
Universidade da Paraiba sobre a promog¢ao de saude bucal em 78 individuos
de ambos os géneros. Assim, por conta do estudo desenvolvido pelos
autores, foi concluido que a populagao estudada ainda percebe a odontologia

como uma pratica mutiladora e distante das agdes de promogao de saude,
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reflexo das condicdes de saude bucal identificada e das orientagdes
inadequadamente recebidas.

Em relagcdo a autopercepcéao, este estudo revelou que em saude bucal
mais de 40% dos individuos avaliaram sua saude bucal como péssima e ruim.
Quanto a aparéncia de seus dentes e gengivas, mais de 50% dos individuos
avaliaram como péssima e ruim. Os estudos demonstraram, ainda, que mais
de 40% dos individuos consideraram sua mastigacao péssima e ruim

Em relagdo ao sexo, os resultados deste estudo demonstraram que do
total de 460 individuos avaliados houve uma maior predominancia do sexo
feminino (Grupo 1- 57,25%), (Grupo 2-55,4%), e (Grupo 3 — 53,5%).

Ao avaliar as criangas do Grupo A, o presente estudo demonstrou que
o indice ceo de 1,33, sendo que 88% apresentaram carie e 6% extraidos,
sendo um resultado negativo quando comparados com as metas da OMS que
preconiza que nesta faixa etaria as criangas sejam livres de carie.

Pertinente ao Grupo B, este estudo apresentou ceo e CPOD de 5,21,
muito acima do preconizado pela OMS (< 3) para esta faixa etaria. Logo, 11%
dos elementos dentais haviam sido extraidos ou tinham indicagdo de
exodontia. Deve-se considerar, também, que o indice de carie ¢
aproximadamente 50% maior em municipios onde nao existem fluoretacao
das aguas de abastecimento publico.

Observa-se, ainda, que os primeiros molares permanentes perdidos na
faixa etaria de zero a seis anos foram maiores do elemento 36 (36%), seguido

dos elementos 46, 26 e 16.
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De acordo com o a condi¢cdo periodontal, o indice de sangramento,
63% das criancas na faixa etaria de quatro a seis anos que foram avaliadas,
ja apresentaram tecido periodontal patologicamente alterado pelo biofilme
dental.
No Grupo C, os resultados apresentaram CPOD 6, 61, com
relacdo ao CPIl. Observa-se, que 43,21% dos individuos na faixa etaria de 11
a 13 anos ja apresentaram algum tipo de alteragao nos tecidos periodontais.
Comprovando a eficacia do Programa de Saude da Familia, quando
bem elaborado e executado, duas grandes pesquisas realizadas
apresentaram resultados positivos em saude bucal, nos municipios de
Campinas e na cidade de Porto Alegre (SILVA; MALTZ, 2001). As autoras
realizaram um estudo em mil escolas da rede publica e particular de ensino,
da cidade de Porto Alegre/RS, entre 1998 a 1999. Neste estudo, foram
avaliadas criangas de 12 anos, com o objetivo de verificar e estudar a
prevaléncia de carie e gengivite. Os resultados demonstraram que houve
baixa incidéncia de carie em 14,4% da amostra. A mesma polaridade foi
encontrada em relagdo ao sangramento gengival. Segundo o estudo
apresentado, o CPOD da cidade de Porto Alegre é comparavel aos paises
desenvolvidos provavelmente em decorréncia do uso intensivo de fluor, em
vista de que a cidade apresenta fluoretacdo das aguas de Abastecimento
desde 1975 e, a partir dos anos 80, a maioria do dentifricio, inclusive os com
precos mais acessiveis, passaram a ser fluoretados. Acredita-se que esta

medida provocou impacto populacional, na baixa incidéncia de carie.
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Cardoso et al. (2004) realizaram um estudo epidemiologico sobre as
condi¢cdes de saude bucal, no qual discutiram a prevaléncia de doenca carie,
e doenca periodontal na cidade de Campinas/SP, durante o Projeto SB Brasil,
com 460 criancas de cinco a 12 anos. No estudo, observou-se que as
criangas apresentaram 1,34 dentes cariados aos 12 anos, atingindo as metas
da OMS.

O estudo realizado pelos autores preconiza CPOD menor ou igual a
3,0, apresentando junto com a regido Sudeste os menores indices do pais,
além de estarem préximos aos encontrados em muitos paises da Europa.
Com relacdo aos demais indices, Campinas/SP apresentou os melhores
indicadores que os verificados na média nacional. Vale destacar que em
2001, foi implantado em Campinas/SP o projeto piloto para adequar o
programa de saude da Familia, a uma cidade com caracteristicas
Metropolitanas e com uma rede de assisténcia a saude muito mais complexa
que a grande maioria do local onde o PSF esta instalado. O programa inclui o
cirurgido-dentista em equipes multidisciplinares garantindo atendimento a
70% da populacdo na atencdo primaria, com procedimentos preventivos,
educativos e curativos. Sobretudo, o municipio apresenta fluoretacdo das
aguas de abastecimento publico, bem diferente da realidade encontrada na
regido Amazobnica, onde, junto com maioria dos municipios brasileiros,
encontra dificuldade na organizacdo das agbes em Saude bucal,
principalmente em relagdo aos principios do SUS, no que se refere a

universalizacao e a equidade do atendimento.
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Pertinente ao grupo D, o presente estudo demonstrou CPOD 9,76,
sendo que 33% foram dentes excluidos e apenas 10% de obturados. Com
relacdo a Condi¢ao periodontal no CPI foi de 72,82% ja apresentaram algum
tipo de alteracdo nos tecidos periodontais, e apenas 27,18% apresentaram o
periodonto sadio. Observa-se que apenas 2,27% dos sextantes avaliados
apresentaram Perda de Inser¢ao Periodontal no PIP.

O grupo E apresentou CPOD de 21, 63, sendo que 61% foram dentes
excluidos e apenas 14% dos dentes foram obturados, ou seja, neste estudo a
populacdo teve pouco acesso aos servigos odontoldgicos. Com relagdo a
condi¢ao periodontal no CPI quase 37,08% de sextantes foram excluidos e no
PIP 73% dos sextantes apresentaram algum tipo de Perda de Insercdo
Periodontal, considerando que apenas 26,99% dos sextantes nao
apresentaram perda e 37,08% dos sextantes foram excluidos da amostra
devido a perda dentaria.

Ferreira et al. (2004) relatam que os programas educativos em saude
bucal tém sido voltados para grupos especificos, como criangas,
adolescentes, gestantes, portadores de necessidades especiais e 0s idosos.
Os pacientes adultos que n&o se encaixam nos grupos supracitados tendem a
interagir passivelmente, limitando-se a receber informacdes. Os autores
explicam que seria proveitoso inserir os adultos em atividades educativas,
porque eles poderiam interagir ndo somente como pacientes, mas também
como agentes multiplicadores, exercendo influéncias positivas sobre a familia

e 0S amigos.
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Os individuos do Grupo F apresentaram CPOD 27,71, sendo que 96%
foram dentes excluidos e 0% de obturados. Em relagdo a Condigdo
Periodontal ndo houve sextantes suficientes para serem analisados pois
79,29% dos sextantes foram excluidos da amostra devido a perda dentaria.

Segundo Meneguim, Pereira e Silva (2002), o numero de sextantes
eliminados na amostra de seu estudo, aumenta com o avango da idade. Tal
fato € preocupante, pois mostra uma necessidade de uma maior preocupacao
no desenvolvimento de programas preventivos e curativos aplicados as faixas
etarias mais avangadas, bem como ressalta a necessidades de um
direcionamento das pesquisas para o paciente idoso. Este realizou um estudo
em 151 idosos de 54 a 93 anos na cidade de Piracicaba/SP. Nota-se que
90,5% dos individuos apresentaram menos de dois dentes por sextantes,
apenas 0,56 dos sextantes puderam ser considerados validos para a analise,
na faixa etaria de cinquenta a 75 anos apenas 0,18 sextante por individuo aos
75 anos.

Estudo semelhante foi realizado por Pereira et al (2003), mostrando
que 4,29 sextantes eliminados da amostra para faixa etaria de sessenta a
setenta anos e 4,71 para mais de setenta anos, confirmando o pequeno,
numero de dentes presentes em cada sextante. Este aspecto € importante na
questao do planejamento do servigo odontoldgico, pois medidas de promogao
da saude podem ser tomadas como uma relagdo custo-beneficio favoravel,
através de procedimentos simples de tratamento como instrugdo de higiene

oral e remogao de tartaro que, podem ser delegados ao Técnico de Higiene
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Oral, da equipe do Programa de Saude da Familia, ficando os procedimentos
mais complexos, no tratamento periodontal, com profissional especializado.

Antunes e Peres (2006) explicam que a inser¢cdo da saude bucal na
estratégia Saude da Familia representou a possibilidade de criar um espago
de praticas e relagdes a serem construidas para a re-orientacdo do processo
de trabalho e para a prépria atuacédo da saude bucal no ambito dos servigos.

Assim, os autores apontam que o cuidado em saude bucal passa a
exigir a conformacdo de uma equipe de trabalho que se relacione com
usuarios e participe da gestdo dos servicos. S6 assim, sera possivel dar
resposta as demandas da populagcdo e ampliar 0 acesso as agdoes e aos
servicos de promocao, prevengao e recuperacdo da saude bucal, utilizando
medidas de carater coletivo e individual e mediante o estabelecimento de
vinculo territorial.

Sugere-se, por exemplo, que, ao trabalhar a educagéo para saude com
adultos, a equipe do PSF deve orientar os pais sobre a importadncia da
higienizacdo oral. O Programa de Saude da Familia, apesar de promover
acbes de equipes multidisciplinares, esbarra no despreparo de alguns
profissionais que ainda seguem o modelo curativo e na falta de acgdes
governamentais que definam politicas sociais mais efetivas para promogéao de
saude

Segunda Padilha et al. (2005) a programagédo atual em odontologia
concentra-se em torno de grupos vulneraveis, com atengao em livre demanda

predominantemente curativa, e busca a otimizagdo da produgao de servicos e
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minimizacdo de custos. Estudos recentes, realizados pelo Grupo de
Pesquisas em Odontologia e Clinica Integrada da Universidade Federal da
Paraiba, demonstraram que, este padrdo de planejamento, € deficiente na
promogao de impacto sobre a saude bucal do usuario, necessitando do
desenvolvimento de rotinas de avaliacdo especifica para conferir a eficacia
desejada. E observada, também, uma resisténcia do profissional de
odontologia para a introdugdo de novas abordagens em avaliacédo e
programacao. Os autores encontraram em seu estudo falhas no planejamento
e programacao de servigos odontolégicos no Programa de Saude da Familia
no Estado da Paraiba, onde os profissionais passam a adotar uma atitude
meramente curativa, e individualizada, atendendo em regime de demanda
espontanea, sem que haja um levantamento epidemioldgico adequado pelas
equipes, bem como a falha nos programas preventivos em saude bucal. Esta
realidade se estende para a maioria dos Estados brasileiros. Recursos
humanos adequados, técnicas e teorias de programacgédo sao fundamentais
para a construcdo de atividades eficazes na atengdo a saude bucal. No
contexto Nacional, a programacéao tradicional em Odontologia passa a dividir
importancia com as orientagdes para o Programa de saude da Familia. Este
re-ordenamento tem gerado impasses e evidenciado a necessidade de
reformulacbes no treinamento de profissionais e nos principios de

planejamento adotados.
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7 CONCLUSOES

Apos a realizacdo do presente estudo, foi possivel concluir que a

populacao periférica de Porto Velho/RO, avaliada neste Trabalho, mostrou-se:

a)

b)

Com elevados indices de carie dentaria e com necessidade de tratamento
em todos os extratos etarios. A perda dentaria precoce foi grave. O
edentulismo continua sendo um grave problema de saude publica,
especialmente entre os idosos.
Com alta prevaléncia de alteragdes periodontais. O grupo B apresentou
ISG 63%, grupo C apresentou 43% com algum tipo de alteragcdo nos
tecidos periodontais, o grupo D apresentou quase 40% de sextantes
excluidos e, pertinente ao grupo F verificou-se que 79% dos sextantes
foram excluidos da amostra, resultando na insuficiéncia de sextantes,
devido a perda dentaria, fator que inviabilizou a analise. Regido da boca
excluida do exame reflete incapacidade funcional gerada pela perda
dentaria.
Extremamente carente, sendo que mais de 70% teve como renda mensal
de um a dois salarios minimos, para uma média de 4,75 individuos por
familia.

Ainda, verificou que:

d) Em face da associagéo das condi¢cdes de vida com o0 acesso aos
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servigos odontologicos e autopercepgao em saude bucal, houve um alto indice
de individuos que nunca foram ao dentista e que consideraram necessitar de
tratamento e dos que foram atendidos, 50% avaliaram o atendimento prestado
pelos profissionais como péssimo e ruim.

e) O programa de saude bucal desenvolvido durante o projeto foi
importante para o processo de motivagao e conscientizagéo da real condigdo de
saude bucal com a populagdo estudada. O treinamento apropriado de
habilidades e conhecimento de saude bucal em professores escolares e a
participacao dos pais na motivagao das criancas foram fundamentais para que
se lembrem de ajudar seus filhos nos procedimentos de autocuidado com a
saude bucal.

Por fim, diante dos resultados apontados neste estudo, foi possivel
concluir que a populacdo estudada apresentou uma condicdo bucal
extremamente debilitada, evidenciando a necessidade de atencdo primaria

efetiva para a reducéo dos indices de doencas bucais.
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