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Toda crianca do mundo Deve ser bem protegida
Contra os rigores do tempo
Contra os rigores da vida.
Crianga tem que ter nome Crianga tem que ter lar
Ter saude e néo ter fome
ter seguranca e estudar.
Nao é questdo de querer nem questao de concordar
Os direitos das criancas todos #ém de respeitar.”
Ruth Rocha
de criancas, de saude, de fome, de mundo



RESUMO

Os levantamentos epidemioldgicos em satde bucal sdo os principais instrumentos de pesquisa
epidemioldgica que geram dados primarios para o conhecimento da prevaléncia e tipologia das
doencas bucais. Neste sentido, o objetivo desta pesquisa foi determinar as condi¢des de saulde
bucal, caracterizar socioeconémica criangas de 5 e 12 anos em Fortaleza, Ceard, Nordeste, e
analisar o0 acesso aos servicos odontolégicos. Trata-se de estudo de carater descritivo e
transversal com criancas de 5 e 12 anos. Foram examinadas 4.729 criancas, por 30 cirurgides-
dentistas, os quais participaram de treinamento tedrico/pratico e de calibracdo Inter
examinador. O Kappa final apresentou o valor de 0,87. Os exames foram realizados utilizando-
se a ficha clinica adaptada do levantamento epidemiolégico SB Brasil 2010. Os
pais/responsaveis responderam ao questionario sobre caracterizacdo socioeconémica, acesso
aos servicos e percepcao sobre saude bucal. Os dados foram analisados pelo teste Qui-quadrado
de Pearson ou Exato de Fisher, considerando o P<0,05. As variaveis que mostraram valores de
P<0,2 foram incluidas no modelo de regressdo logistica multinominal (modelo forward
stepwaise). Os valores encaixados no modelo que apresentarem diferenca significativa tiveram
suas odds ratios e IC 95% expostas. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Ceara com o parecer n° 3.092.816. Observou-se que, na idade de 5
anos, 57,1% das criancas estavam livres de cérie, e 0 ceo-d médio foi de 1,65 (+2,65), com
predominancia do componente cariado (93%) em sua composi¢cdo. Ndo foram encontradas
alteracdes gengivais significantes e a presenca de ma oclusédo foi identificada em 45,2% das
criancas. Na idade de 12 anos, observou-se que, 67,3 % das criangas estavam livres de cérie e
0 CPO-D médio foi de 0,86 (£1.52). A prevaléncia de fluorose foi de 41,5% e 56,6% dos
escolares ndo apresentaram sangramento gengival e célculo nos sextantes examinados. A
prevaléncia de m4 ocluséo foi observada em 40,3% dos escolares. Em relagdo a utilizacdo dos
servicos odontologicos, 51,8% das criangas pesquisadas ja tinham ido ao dentista alguma vez
na vida. Criancas moradoras da Coordenadoria Regional de Saude (CORES) V (OR=0,58), e
numero de pessoas por domicilio elevado (OR=3,51) apresentaram menor associa¢cdo com uso
dos servicos de saude bucal. Estudar em escola privada (OR=3,51) e possuir automével foram
fatores fortemente associados com visita ao dentista. Considerar a satde bucal boa/6tima
(OR1,57), absenteismo escolar (OR=2,21), evitar sorrir (OR=2,70) e sentir dor (OR=1,99)
foram condic¢des associadas com maior utilizacdo dos servicos. Comprometimento da fala
devidos problemas bucais (OR=0,58) tiveram baixa associacdo com utilizacdo do servicos.
Conclui-se que, nas idades de 5 e 12 anos, 0 Municipio de Fortaleza apresenta baixa severidade
de cérie e baixa prevaléncia de doenca periodontal. A fluorose apresenta-se em maior
prevaléncia na forma muito leve. Quanto a severidade das oclusopatias detectadas, prevaleceu
a ma oclusao definida aos 12 anos, e oclusopatias leves na idade de 5 anos. O baixo acesso
aponta para um quadro de iniquidades em saude bucal e a importancia do planejamento das
acOes, considerando os fatores sociais, econdémicos e culturais nas escolhas das propostas de
intervencgédo nos agravos estudados.

Palavras-chave: epidemiologia. satde bucal. saude publica.



ABSTRACT

Epidemiological surveys in oral health are the main instruments of epidemiological research
that generate primary data for the knowledge of the prevalence and typology of oral diseases.
In this sense, the objective of this research was to determine oral health conditions, characterize
the socioeconomic status of children aged 5 and 12 years in Fortaleza, Ceard, Northeast, and
analyze access to dental services. This is a descriptive and cross-sectional study with children
aged 5 and 12 years. A total of 4,729 children were examined by 30 dental surgeons, who
participated in theoretical/practical training and Inter-examiner calibration. The final Kappa
presented a value of 0.87. The examinations were performed using the clinical form adapted
from the epidemiological survey SB Brasil 2010. Parents/guardians answered a questionnaire
on socioeconomic characteristics, access to services and perception of oral health. . Data were
analyzed using Pearson's chi-square test or Fisher's exact test, considering p<0.05. Variables
showing p values <0.2 were included to a multinominal logistic regression model (forward
stepwaise model). Values fitted into the model that present a significant difference had their
odds ratios and 95% CI exposed. The research was approved by the Research Ethics Committee
of the Universidade Federal do Ceara under opinion n° 3.092.816. It was observed that, at the
age of 5 years, 57.1% of the children were free of caries, and the mean dmft was 1.65 (+2.65),
with a predominance of the carious component (93 %) in its composition. No significant
gingival changes were found and the presence of malocclusion was identified in 45.2% of the
children. At the age of 12 years, it was observed that 67.3% of the children were free of caries
and the mean DMFT was 0.86 (£1.52). The prevalence of fluorosis was 41.5% and 56.6% of
the students did not present gingival bleeding and calculus in the examined sextants. Regarding
the use of dental services, 51.8% of the children surveyed had already been to the dentist at
some point in their lives. Children living in the Regional Health Coordination (CORES) V
(OR=0.58), and a high number of people per household (OR=3.51) were less associated with
the use of oral health services. Studying at a private school (OR=3.51) and owning a car were
factors strongly associated with visits to the dentist. Considering good/optimal oral health
(OR1.57), school absenteeism (OR=2.21), avoiding smiling (OR=2.70) and feeling pain
(OR=1.99) were conditions associated with greater use of services. Speech impairment due to
oral problems (OR=0.58) had a low association with service use. It is concluded that at ages 5
and 12 years, the city of Fortaleza has low caries severity and low prevalence of periodontal
disease. Fluorosis is most prevalent in its very mild form. As for the severity of the
malocclusions detected, malocclusion defined at 12 years of age prevailed, and mild
malocclusions prevailed at the age of 5 years. Low access point to a picture of inequalities in
oral health and the importance of planning actions considering social, economic and cultural
factors in the choices of intervention proposals for the diseases studied.

Keywords: epidemiology. oral health. public health.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aproximagao com o objeto de estudo

O interesse pela epidemiologia sempre esteve presente em minha caminhada
como cirurgid-dentista. Ingressei no servico publico em 1990, no Municipio de
Maracanau, quase no mesmo periodo da criagdo do Sistema Unico de Satide (SUS). Neste
periodo, ainda se praticava um modelo mecanicista e bioldgico, voltado para as respostas
da livre demanda. Em 1991, um ano apds, ingressei no Servico Social da Industria (SESI)
para atender escolares de 7 a 14 anos, utilizando o sistema incremental. No SESI, tive
minha primeira aproximacdo com inquéritos epidemiologicos, como recurso de
diagndstico para conhecimento das doencas nos escolares, mas ainda sem uma
metodologia consistente.

Em 1994, iniciou-se o Programa Saude da Familia (PSF) que impactou 0 a
forma de producédode saude dentro dos servicos de atencdo primaria. Participei, entdo, das
primeiras turmas do curso de imers&o de 15 dias sobre PSF, ofertado pela Escola de Satde
Publica. No entanto, ndo foram produzidas mudancas significativas na atencdo a satde
bucal neste inicio, visto que, procuravamos nos adequar a essa nova reorganizacao e ndo
conseguiamos realizar um planejamento adequado das ac¢des pelo desconhecimento da
distribuicdo das doencas bucais no nosso territdrio.

Em 1998, fui convidada pela coordenagdo de Saude bucal do Municipio de
Maracanal para ser uma das dentistas do “Programa Satide da Familia”. Seria como um
teste piloto, de como poderiamos nos integrar na equipe. Pedi demissdo do SESI e abracei
totalmente o PSF na minha vida. Em 2002, finalizei a especializacdo em Estratégia em
Saude da Familia — Universidade Estadual do Ceara, onde pesquisei sobre a percepcao de
gestantes sobre salde bucal.

Em 2000, a Portaria n° 1.444/2000 estabeleceu incentivo financeiro para a
reorganizacdo da atencdo a saude bucal prestada nos municipios por meio do Programa
de Saude da Familia (BRASIL, 2000). Essa portaria incentivou as contratacfes de
cirurgides-dentistas por parte dos municipios, e, deste modo, em 2006, 0 municipio de
Fortaleza realizou concurso para contratacdo de mais profissionais de saude bucal, no
qual fui aprovada.

No entanto, mesmo antes da realizacdo do concurso, em 2006, ja trabalhava

como dentista do PSF no municipio de Fortaleza, em uma &rea de risco chamada Lagamar
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I. Em 2006 j& havia me desligado da Estratégia Saude da Familia de Maracanau (ESF),
denominacdo que foi dada ao PSF nesse mesmo ano. Entretanto, continuei trabalhando
como plantonista no Centro de Especialidades Odontoldgicas do Municipio, onde
permaneci até 20109.

Logo no primeiro ano de aprovagdo do concurso (2006) veio o convite para
participar do 1° levantamento epidemioldgico de saude bucal, realizado pelo Municipio
de Fortaleza. Neste periodo, por motivos pessoais, ndo pude aceitar o convite. No entanto,
ficou essa lacuna e o desejo de realizar um inquérito epidemiolégico. Em 2013, iniciei o
mestrado, que me direcionou para uma linha completamente diferente da epidemiologia,
onde trabalhei a temaética ensino e servico. Finalizado o mestrado, realizei uma outra
especializacdo voltada para Gestdo em Saude Publica, em 2015, porém, em nenhum
desses momentos da minha carreira académica concretizei meu desejo de trabalhar com
uma investigacdo epidemiologica de fato.

Durante a minha trajetéria profissional, mudancas significativas ocorreram:
realizei uma selecdo para Gestora de Unidade de Atencdo Primaria em Saude, em
Fortaleza, no ano de 2015, inserindo-me no processo da Gestdo dos Servicos de Saude
como coordenadora de uma Unidade de Atencdo Priméaria em Salde (UAPS). Em
seguida, iniciei a carreira docente em 2017, lecionando em uma Instituicdo de Ensino
Superior.

Nessa perspectiva, tanto a gestdo quanto a docéncia foram me
proporcionando o trabalho com dados, indicadores e realizacdo de pesquisas
epidemioldgicas, principalmente com idosos. No entanto, foi somente no Doutorado que
0 sonho se concretizou de fato, a partir do desafio lan¢ado pela Coordenagdo de Saude
Bucal do Municipio de Fortaleza e minha orientadora.

A proposta inicial foi realizar um levantamento epidemioldgico em salde
bucal em toda a populacdo do Municipio de Fortaleza, mas, ap6s reunibes com a
Coordenacdo de Saude Bucal de Fortaleza e, analisando o contexto social vigente, em que
os problemas da violéncia urbana, que podem ser traduzidas numa elevada criminalidade
em Fortaleza e a escassez de recursos orcamentarios para a execucdo do estudo,
dificultavam a referida pesquisa nos domicilios. Assim, optou-se por pesquisar as idades
de 5 e 12 anos que seriam realizadas nas escolas.

A vista disso, iniciou-se a construcdo do projeto de pesquisa no periodo de
2017/2018, que depois foi submetido a aprovacéo pela Secretaria Municipal de Educacgéo

e pelo Comité de Etica em Pesquisa. Em seguida, foram realizadas as pactuacdes com
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uma empresa para o fornecimento dos kits de higiene bucal, e também com as instituicGes
de ensino e de saude para a escolha dos profissionais de salde (cirurgido-dentista e
auxiliar de satde bucal). Por altimo, foi realizado o contato com autoridades escolares.
Finalmente, em 2019, iniciaram-se 0s processos de calibragéo e coleta de dados.
Portanto, o presente trabalho é fruto de uma parceria institucional da
Secretaria Municipal de Saude (SMS) e da Universidade Federal do Ceara (UFC), o que
representa uma acao conjunta de pessoas que abracaram a salde bucal coletiva na sua
pratica profissional. Gosto de usar sempre a expressdo que diz que “ndo se pode controlar
0 que ndo se mede, da mesma forma que é impossivel gerenciar o que ndo se conhece”, o
que torna os levantamentos epidemiologicos como instrumentos imprescindiveis da satde

bucal coletiva na construcdo do conhecimento e planejamento das acoes.

1.2 A saude bucal coletiva e a epidemiologia

Historicamente, a assisténcia odontologica publica no Brasil adquiriu
estrutura a partir dos classicos modelos de assisténcia a escolares na década de 50.
Caracterizava-se como uma préatica excludente por alcancar um publico restrito, no
entanto, buscava-se romper com as praticas hegemonicas individualistas, biologicista e
de mercado. A partir de entdo, diversos outros modelos como Odontologia Simplifica,
Odontologia Integral, Programa de Inversao de Atencao, foram sendo implementados nas
décadas seguintes em funcdo da visao da salde, da situacdo demografica e epidemiologica
e dos fatores econdmicos e culturais vigentes da época. Contudo, tais modelos
perseveraram em adotar publicos restritos como escolares, adotando medidas curativas e
preventivas individuais por entenderem serem mais vulneraveis as intervencdes. Além
disso, ndo consideravam os diversos aspectos que envolvem o adoecimento bucal, tais
como as questdes sociais. (FERREIRA; ABREU; OLIVEIRA, 2011; SILVA etal., 2013)

As primeiras mudancas surgiram no final da década de 1970, quando o 1°
Encontro Nacional de Cursos de PoOs-graduacdo de Medicina Social, Medicina
Preventiva, Saude Comunitaria e Satde Publica adota a expressdao “Saude Coletiva” no
seu titulo (SOUSA, 2014).

A expressdo “Satde Coletiva” propunha a superagdo das intervencdes
sanitarias sob a forma de programas tematicos, voltados a problemas ou grupos
populacionais especificos e baseados em uma epidemiologia meramente descritiva e em

uma abordagem normativa de planejamento. A perspectiva proposta era a mudanca para
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praticas de intervences articuladas de promocéao, protecdo, recuperacao e reabilitacdo da
salde, baseadas em uma abordagem multidisciplinar, com a contribui¢cdo das ciéncias
sociais, da epidemiologia critica e do planejamento (SOUSA, 2014).

A partir de 1986, com a VIII Conferéncia Nacional de Saude, as mudancas
em relacdo a saude iriam influenciar também as mudancas no modelo de atencéo a saude
bucal. Como parte dessa trajetdria de mudangas, pode-se citar cronologicamente quatro
momentos que impulsionaram as mudancas da atencdo a saude bucal no Brasil: (1) a
primeira Conferéncia Nacional de Salde Bucal em 1986, e a segunda em 1993
(CONFERENCIA..., 1986, CONFERENCIA..., 1993); (Il) insercdo dos profissionais de
odontologia ao PSF em 2000 (BRASIL, 2000); (l1l) lancamento do Programa Brasil
Sorridente em 2004 (BRASIL, 2004); (IV) responsabilidades e atribuicbes comuns e
especificas dos profissionais de satde bucal inseridas na Politica Nacional de Atencéo
Basica em 2006 e reiteradas em 2011 (BRASIL, 2012).

O Termo Saude Bucal Coletiva (SBC) ganha forca na década de 1990.
Segundo Narvai e Frazédo (2006), a SBC advoga que a saude bucal das popula¢des ndo
resulta apenas da préatica odontol6gica, mas de construcdes sociais operadas de modo
consciente pelos homens, em cada situagcdo concreta. Logo, as acles a serem
desenvolvidas pelos servi¢os de satde devem ir além das praticas clinicas individuais.

Portanto, a partir das mudancas ocorridas na saude, no Brasil, através das
propostas da “Satde Coletiva” as quais foram se incorporando no campo da odontologia
como um modo ideoldgico e operativo de trazer a salde bucal para o SUS, a
epidemiologia se inseriu como um dos mais contundentes aliados na mudanc¢a do quadro
de satde bucal no Brasil (SILVA et al., 2013)

Do ponto de vista mundial, no entanto, a investigacdo epidemiol6gica em
salde bucal aconteceu bem antes das nossas primeiras experiéncias. A primeira
sistematizacdo dos conhecimentos sobre a distribuicdo das doencas bucais foi a de Walter
J. Pelton, em 1969, com “A epidemiologia da saude bucal”. Na década de 1930, Frederick
S. McKay fez a relagdo entre a agua e a ocorréncia de defeitos no esmalte/fluorose. Entre
o final dos anos 1940 e a década de 1960, ocorreram estudos sobre a relacdo do acUcar e
a carie dentaria (CARVALHO et al., 2010).

Em termos de producdo de uma base de dados nacional, o Brasil se insere
muito tardiamente neste processo, levando-se em conta que boa parte dos paises

desenvolvidos apresentam séries historicas desde as primeiras décadas do século XX, ao
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passo que o Brasil realizou seu primeiro grande levantamento somente na metade da
década de 1980 (RONCALLI, 2006).

Ainda que tardiamente, no Brasil, 0 uso da epidemiologia nos servicos de
salde foi previsto na lei 8.080 de 1990 (BRASIL 1990a), além disso os modelos
assistenciais estabelecidos a partir do SUS tém colocado a epidemiologia como eixo
estruturante de gestdo. Vale ressaltar que a Politica Nacional de Saude Bucal destaca a
importancia de utilizar a epidemiologia e as informages sobre o territdrio subsidiando o
planejamento (BRASIL, 2004)

Fica evidente que, no campo da salde coletiva sdo inimeras as aplica¢des do
conhecimento epidemioldgico, particularmente as que estao articuladas ao planejamento,
a importancia e a avaliacdo dos servicos de saude. O principal pressuposto para a
utilizacdo da epidemiologia no ambito da saldde bucal coletiva é o de que as préticas
baseadas em evidéncias cientificas sdo mais efetivas que as demais (SILVA et al., 2013)

Desse modo, a epidemiologia, além de proporcionar uma gama maior de
opcdes a serem seguidas, permite que as acdes de salde sejam geradas com bases técnicas
bem fundamentadas. Além disso, a epidemiologia pode alertar sobre os motivos de
fracassos ou do sucesso daquelas a¢des (SILVA et al., 2013; ROUQUAYROL, 2012).

Todavia, apesar do reconhecimento da importancia da epidemiologia na
salde bucal coletiva e sua aplicacdo nos servicos de salde, o uso do instrumental
epidemioldgico ainda esta aquém no SUS. No Brasil, ap6s 32 anos de criagdo do SUS
foram realizados somente trés levantamentos epidemioldgicos em saude bucal de base
nacional, podendo-se até afirmar que este fato é de responsabilidade dos gestores em

diferentes niveis de sistemas de saude, epidemiologistas e classe odontolégica.

1.3 Historia dos levantamentos epidemiol6gicos no Brasil

De acordo com Goes (2008), a satde bucal pode ser abordada, do ponto de
vista da vigilancia em saude, dentro do escopo das doencas crénicas, dada a natureza da
maioria dos agravos em saude bucal. A construcdo de um modelo de vigilancia, portanto,
passa por uma articulacdo entre a producdo de dados primarios e secundarios, os quais
devem produzir indicadores capazes de gerar informacao para a acdo. Do ponto de vista
dos dados primérios, obviamente a maior fonte para producdo de indicadores sdo 0s
inquéritos ou levantamentos epidemioldgicos (RONCALLI; CORTES; PERES, 2012).
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Por definicdo, os levantamentos epidemioldgicos em saude bucal sdo estudos
transversais de prevaléncia, cujo objetivo é descrever as condi¢Ges de saude bucal de uma
dada populacdo em determinado local e em determinado periodo (SILVA et al., 2013;
PERES; PERES, 2006; RONCALLI; CORTES; PERES 2012).

A partir dos dados coletados, podem-se planejar, executar e avaliar agdes de
salde, inferir sobre a eficacia geral dos servigos, além de permitir comparacGes de
prevaléncias em diferentes periodos e areas geograficas (PERES; PERES, 2013;
ROUQUAYROL, 2012).

Para eficacia e inferéncia estatistica dos levantamentos epidemiolégicos, se
faz necessario, no entanto, o estabelecimento de uniformidade metodoldgica de critérios
e de procedimentos para facilitar a viabilizacdo de sua reprodutibilidade, validade e
confiabilidade nas mesmas condi¢Oes, em qualquer situacdo ou lugar, por profissionais
da area de Saude Bucal ou Saude Coletiva (PERES; PERES, 2013; ROUQUAYROL,
2012).

Neste sentido, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) langou em 2013, a 52
edicdo de seu manual de orientacdo para realizacdo de levantamentos epidemioldgicos
em salde bucal. Este Gltimo manual é uma revisdo dos manuais j& langados nos seguintes
anos: 12 ed. 1971, 22 ed. 1977, 32 ed. 1987 e em 1997 a 42 ed.. Essas iniciativas da OMS
na assessoria ao planejamento, analise e sumarizacdo dos dados tém se mostrado
extremamente Util nos estudos epidemioldgicos de salde bucal, estimulando o
estabelecimento de padrfes a serem adotados pelos paises (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013).

Os inquéritos nacionais de saude bucal entraram na historia sanitaria
brasileira  apartir de 1986. Apds essas experiéncias, ocorreram mais outros 4
levantamentos: o levantamento realizado pelo Servico Social da Industria, em 1993, que,
embora conduzido por uma entidade privada, merece ser citado; um outro conduzido pelo
Ministério da Salde em associacdo com entidades de categoria odontoldgica, em 1996; o
projeto SB Brasil 2003 e, por ultimo, o SB Brasil 2010, de abrangéncia nacional (SILVA
etal., 2013).

Importante ressaltar que, embora as metodologias dos levantamentos
epidemioldgicos tenham sido aperfei¢coadas ao longo do tempo, cada uma delas se inseriu
em um momento politico sanitario e epidemiologico especifico, contribuindo para
mudancas no cenario da saude bucal no Brasil. O quadro 1 traz, resumidamente, 0s

cenarios de cada levantamento de acordo com essas caracteristicas.
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Quadro 1 - Principais caracteristicas dos quatro levantamentos epidemioldgicos realizados no
Brasil, de acordo com o cenario politico sanitario e epidemioldgico

Levantamentos
Epidemioldgicos

Cenario Politico Sanitario

Cenario Epidemiolégico

1986

Redemocratizagdo do pais (Nova
Republica); Crescimento e
amadurecimento do  Movimento
Sanitario; VIII Conferéncia Nacional
de Salide; Divisdo Nacional de Salde
Bucal (DNSB).

Alta prevaléncia e severidade de cérie
dentaria em escolares; Alto indice de
edentulismo em adultos e idosos;
Desigualdades regionais no perfil
epidemioldgico.

1996

Primeiro mandato de Fernando
Henrique Cardoso; Democracia
representativa aparentemente
consolidada; Avango na implantagéo
de uma vertente econdmica
neoliberal; Saide Bucal como Area

Técnica no Ministério da Saude.

Tendéncia de queda da cérie da
populacdo escolar; Persisténcia de
desigualdades regionais.

2003

Inicio do projeto no segundo
mandato de Fernando Henrique
Cardoso e conclusdo no inicio do
governo Luiz Inécio Lula da Silva;
Pouca ou nenhuma mudanca na
politica macroeconémica; Politica de
Salde Bucal priorizada no conjunto
de politicas publicas; Rearticulagdo
da Coordenacdo Nacional de Saude
Bucal; Il Conferéncia Nacional de
Saude Bucal.

Confirmacao da tendéncia de declinio
da cérie dentéria na populacdo escolar
(12 anos); Persisténcia de grandes
desigualdades regionais; Concentracdo
do declinio e de melhores condigdes de
saude bucal em area urbana de capitais
do Sul e Sudeste e em alunos de escola
privada; Quadro de edentulismo ainda
alarmante; Surgimento de outras
necessidades como as oclusopatias.

2010

Projeto desenvolvido ao longo do
segundo mandato de Luiz Inécio Lula
da Silva; Manutencdo da politica
macroecondmica; Politica de Saude
Bucal ainda priorizada no conjunto
de politicas publicas.

Confirmacéo da tendéncia de declinio
da cérie dentaria na populacdo de 12
anos; Queda de 25% em relacdo a 2003,
maior que o declinio entre 1996 e 2003;
Persisténcia das desigualdades
regionais; Edentulismo ainda alto mas
com resultados positivos ja perceptiveis
em populacdo adulta.

Fonte: Adaptagdo do quadro “Principais caracteristicas dos quatro levantamentos epidemioldgicos

realizados no Brasil” (RONCALLI, CORTES:; PERES, 2012).

1.4 Caracteristicas dos levantamentos epidemiolégicos no Brasil

O levantamento epidemioldgico de 1986 pode ser considerado um marco no

desenvolvimento da epidemiologia em salde bucal no pais, pois rompeu com a ideia que

ndo seria necessario estabelecer um diagnostico mais preciso dos problemas de saude

bucal da populacdo através de uma realidade epidemiol6gica, uma vez que bastava saber

que o problema de saude bucal na populacéo era imenso (BRASIL, 1986; RONCALLI,

2006).
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Como caracteristicas desse levantamento, podemos citar que foram avaliadas
carie dentaria, doenca periodontal, edentulismo, utilizagdo dos servicos, alem de habitos
de higiene oral em zona urbana de 16 capitais, abrangendo grupos etarios de escolares a
idosos (RONCALLLI, 2006; SILVA et al., 2013).

Os principais resultados mostraram o indicador de salde bucal
internacionalmente utilizado, o CPO-D (media de dentes cariados perdidos e obturados)
com um valor de 6,65 e que, de acordo com a escala da OMS, foi considerado uma
prevaléncia muito alta. Na época, 1986, foi considerado o 3° pior indice do mundo
(BRASIL, 1990).

Em relacdo ao edentulismo, os resultados mostraram a face cruel da
odontologia mutiladora apresentando 1/3 da populacao de 50 a 59 anos com protese total
superior e inferior. Para a doenca periodontal, o componente “sextante excluido” do
CPITN (indice comunitario de necessidade de tratamento periodontal) representou 75%
dos sextantes examinados na faixa etaria de 50 a 59 anos (RONCALLI, 2006).

Como criticas a esse levantamento, destacam-se a ndo incluséo da faixa etaria
de 5 anos, a escolha da faixa etaria para a populacdo idosa de 50 a 59 anos, quando a
OMS j& preconizava a faixa etaria de 65 a 74 anos. No tocante as capitais, ndo ficaram
bem claros os critérios de escolha, pois o desenho de amostragem apenas especificava a
preferéncia por aquelas capitais. Ainda em relacdo a escolha das capitais, embora estas
possuam um peso consideravel no conjunto da populacdo brasileira, os resultados do
primeiro levantamento foram somente referidos como representativos para zonas urbanas
das regides brasileiras (RONCALLI, 2006; RONCALLI; CORTES; PERES, 2012;
SILVA et al., 2013).

O Levantamento epidemioldgico de 1996 ocorreu 10 anos apos a realizacdo
do primeiro estudo de base nacional e foi conduzido pela Coordenacéo de Saude Bucal
do Ministério da Saude (COSAB). Esta pesquisa ocorreu em crian¢as de 6 a 12 anos de
escolas publicas e privadas, em 27 capitais brasileiras (RONCALLI, 2006).

Entretanto, recebeu diversas criticas, dentre estas, das universidades, que
alegaram ndo terem sido ouvidas. Mesmo assim, o levantamento foi adiante com a
participagdo das entidades odontologicas e secretarias estaduais de saude (RONCALLI,
2006; RONCALLI; CORTES; PERES, 2012; SILVA et al., 2013).

Além da ndo participacdo das Universidades, a ndo inclusdo de outros grupos
etarios, a deficiéncia no plano amostral, ndo incluséo de outras cidades além das capitais,

calibracdo deficiente e ndo inclusdo de outras varidveis, como perfil socioeconémico, que
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foi contemplado no levantamento de 1986, geraram criticas contundentes levantadas por
diversos estudiosos de satde bucal coletiva (RONCALLI, 2006; RONCALLI; CORTES;
PERES, 2012; SILVA et al., 2013)

Mesmo diante das criticas, algumas capitais tomaram para si 0s resultados
como representativos de seus estados. O CPO-D no Brasil, segundo o levantamento de
1996, baixou para 3,06, apresentando um declinio de 46% em relacdo a 1986
(RONCALLI, 2006). No inicio de 2000 foi finalizado o chamado “Saude Bucal- SB
Brasil 2000: condi¢des de satide bucal da populagdao brasileira” com a intengdo de
produzir dados confidveis e contribuir para uma normatizacdo nas pesquisas
epidemioldgicas no Brasil (SILVA et al., 2013) O levantamento SB Brasil 2000 realizou
um teste piloto para aperfeicoamento das ferramentas de coleta e analises nas cidades de
Diadema - Sdo Paulo e Canela, no Rio Grande do Sul (RONCALLI, 2006).
Diferentemente dos levantamentos anteriores, o SB Brasil 2000 foi mais abrangente,
incluiu zona urbana e rural de 250 municipios brasileiros, estratificados por macrorregiao
e porte populacional. As idades indices pesquisadas foram 5 e 12 anos e as faixas etarias
foram: 18 a 36 meses, 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos (BRASIL, 2003).

Em 2003 foram investigadas céries através do CPO-D e ceo-d (média de
dentes cariados, extracdo indicada e obturados na denti¢do decidua), doenca periodontal
a partir do Indice Periodontal Comunitério (IPC), indice de Perda de Insercéo Periodontal
(PIP) e indice de Alteracdes Gengivais (AG). Outros dois agravos nunca investigados em
levantamentos epidemiolégicos foram inclusos nessa pesquisa, as oclusopatias, a partir
do indice de Estética Dental (DATI), e a fluorose pelo indice de Dean (BRASIL, 2003).

Além disso, foram investigados aspectos subjetivos como caracterizacdo
socioecondmica, autopercep¢do em salde bucal e 0 acesso aos servigos odontoldgicos,
com questionamento quanto a satisfacdo da popula¢do com 0s mesmos.

Entretanto, em 2003, ndo foram avaliados aspectos de higiene bucal como em
1986, assim como a condi¢do extrabucal, avaliacdo da articulacdo témporo mandibular
(ATM), da mucosa bucal, de opacidades no esmalte, hipoplasia e as necessidades de
cuidados imediatos e de referéncia, embora tais avaliagdes tenham sido preconizadas pela
OMS (MARTINS et al., 2005).

Em 2003, o CPO-D médio encontrado aos 12 anos no Brasil foi de 2,8, sendo
que as Regides Sul e Sudeste apresentando os melhores comportamentos em relacdo a
carie em todas as idades (BRASIL 2003).
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A vigilancia epidemioldgica em saude bucal no pais teve continuidade, e, em
2010 foi iniciado o projeto SB Brasil 2010. O projeto teve por objetivo “se estabelecer
como a principal estratégia do eixo de vigilancia em saude bucal da Politica Nacional de
Saude Bucal” (BRASIL, 2004).

Esse levantamento epidemiol6gico teve abrangéncia nacional, sendo
realizado em 177 municipios. Como caracteristicas diferenciais em relacdo ao SB Brasil
2003, pode-se citar a ndo inclusdo da faixa etaria de 18 a 36 meses e o fato de todos os
exames terem sido realizados em domicilios, ao contrario de 2003, onde as idades de 5 e
12 anos foram pesquisadas em escolas e creches (BRASIL, 2003; BRASIL, 2010).

Um outro aspecto importante do SB Brasil 2010 diz respeito a sua estratégia
operacional. Embora sendo um estudo financiado e coordenado pelo nivel federal, a
execucdo se deu, essencialmente, na esfera municipal. Isso exigiu uma agdo articulada
entre os trés diferentes niveis de gestdo, com atribuic6es especificas para cada um deles
(RONCALLI; CORTES; PERES, 2012).

As doencas bucais e agravos pesquisados foram: carie, doenca periodontal,
fluorose, ocluosopatias, trauma, edentulismo, condicdo socioeconémica, utilizacdo de
servicos odontoldgicos e autopercepgdo de salde bucal. Foram utilizados 0s mesmos
indices do SB Brasil 2003 (BRASIL, 2012).

O CPO-D em 2010 apresentou um valor de 2,1, revelando a tendéncia de

declinio da prevaléncia da cérie no Brasil conforme demonstrado no gréfico 1 a seguir.
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Gréfico 1 - Prevaléncia e gravidade da cérie dentaria aos 12 anos, entre 1986 e 2010, no Brasil
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Fonte: Adaptado do SB Brasil (BRASIL, 2010; BRASIL, 2003) e de Roncalli (2006).

Nas ultimas trés décadas houve, portanto, expressiva reducdo no valor do
CPO-D no Brasil, sendo que o pais saiu de um contexto de prevaléncia muito alta de cérie
dentéria, em 1986 (CPO-D = 6,7), chegando a uma realidade de baixa prevaléncia, em
2010 (CPO-D =2,1).

Pode-se afirmar que, dentre outras agdes, como ampliacéo da fluoretacdo da
agua de abastecimento publico e acesso ao fluor de outra formas, a implantacdo do PSF,
no contexto do SUS, em 1994, por priorizar a atencdo basica em salde e 0 aumento das
acOes preventivas e educativas no campo da Odontologia, resultou em grandes quedas
nos valores nacionais para 0 CPO-D nos anos de 1996 a 2010 (AGNELLI, 2015;
SACARPARO et al., 2015; ANTUNES et al., 2016).

No entanto, ainda que a reducdo da prevaléncia de carie no Brasil como um
todo seja uma realidade e que tenha alcangado algumas metas da OMS para os anos 2000,
para as idades de 5 e 12 anos, conforme demonstrado no quadro 2, a situagao de cérie no
Brasil sugere declinio e grande polarizacdo em regides brasileiras menos favorecidas
economicamente (AGNELLI, 2015; NARVAI et al., 2006).



27

Quadro 2 - Comparacéo entre as metas propostas pela OMS/FDI para o0 ano 2000 com relacdo a
carie dentéria nas idades de 5 e 12 anos com os resultados do Projeto SB Brasil 2003 e 2010

META DA OMS PARA | SB BRASIL SB BRASIL
2000 2003 2010
Norte 5 anos 35,04% 5 anos 33,9%
5anos 50% 12 anos 3,13 12 anos 3,16
CEO-D=0
Nordeste 5 anos 34,92% 5 anos 41,6%
12 anos ! '
12 anos 3,19 12 anos 2,63
Centro Oeste CPO-D <3,0 5 anos 41,73% 5 anos 38,8%
12 anos 3,16 12 anos 2,63
Sudeste 5 anos 44,92% 5 anos 51,9%
12 anos 2,30 12 anos 1,72
Sul 5 anos 48,65% 5 anos 39,4%
12 anos 2,31 12 anos 2,06
Brasil 5 anos 40,62% 5anos 49,4%
12 anos 2,78 12 anos 2,07

Fonte: Adaptado do SB (BRASIL, 2003; BRASIL, 2010).

1.5 Saude bucal no municipio de Fortaleza

O municipio de Fortaleza € a quinta capital do Pais em populacéo e, segundo
estimativas do Sistema de Monitoramento Diério de Agravos de Notificacdo (SIMDA)
que faz projecdes anuais da populagéo segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), abriga 2,6 milhdes de habitantes, distribuidos em 121 bairros, que
sdo divididos em 12 RegiGes Administrativas e 06 (seis) Coordenadorias Regionais de
Saude (CORES) (mapa 1) (FORTALEZA, 2019). Entre as cidades do Brasil, Fortaleza é
a segunda mais desigual, atras apenas de Goiania, e é a quinta cidade mais desigual do
mundo, com a pior distribui¢do de renda entre as cidades da America Latina, chegando a
essa condicdo essencialmente por conta do processo migratorio do homem do campo para
a Capital, iniciado nos anos 1960 (FORTALEZA, 2017; FORTALEZA, 2013).
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Mapa 1 - Distribuicéo das Coordenadorias Regionais de Saude, no Municipio de Fortaleza Ceard,
2019

Fonte: Fundacdo Demdcrito Rocha (2012).

O municipio de Fortaleza, como na maioria das cidades brasileiras, tem uma
situacdo de salde expressa por uma tripla carga de doenca, revelada através de uma
agenda ndo superada de doencas infecciosas e carenciais, uma carga de causas externas
e uma presenca hegemonica de condi¢des cronicas (FORTALEZA, 2017; FORTALEZA,
2013).

Desse modo, visando restabelecer a coeréncia entre o Sistema Municipal de
Saude e a situacdo de saude, a Secretaria Municipal da Salude de Fortaleza (SMS) fez a
opcdo de implantar um Sistema de Salde através das Redes de Atencdo a Salde, na
perspectiva de integrar os varios pontos de atencdo a salde de forma a responder com
efetividade, eficiéncia, seguranca e qualidade as necessidades de saude da populacéo,
ultrapassando as barreiras da iniquidade (FORTALEZA, 2017; FORTALEZA, 2013).

A Saude bucal esté inserida nessa organizacdo da atengdo a salde de Fortaleza
através da implantacdo da rede de atengdo a satde bucal, formando uma organizacao
poliarquica entre a atencdo primaria, secundaria e terciaria, em que todos os pontos de
atencdo sdo igualmente importantes e se complementam.

Na atencdo priméria, as primeiras equipes de saude bucal na ESF foram
implantadas em 2004 para as areas consideradas de risco ambiental, tais como areas de
invasdo, com risco de desabamento e/ou inundag¢do. Em 2006, com a realizacdo do
concurso publico, foram convocados 250 cirurgides-dentistas para a ESF, sendo acrescido
mais 100 através de uma nova convocacao em 2012 (FORTALEZA 2012). Em 2015, foi
realizado concurso para contratacdo de Auxiliar de Satde Bucal (ASB) e Técnico em
Saude Bucal (TSB), sendo convocados 250 profissionais (FORTALEZA, 2016).
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Em dezembro de 2020, o municipio de Fortaleza possuia 306 equipes de
salde bucal e uma cobertura de 46% de sua populacdo, permanecendo um pouco acima
do pactuado na Portaria n° 3.840, de 7 de dezembro de 2010, do Ministério da Salde, que
preconiza uma cobertura estimada de no minimo 40% da populacédo, pelas Equipes de
Salde Bucal da Estratégia Satde da Familia (BRASIL, 2010; FORTALEZA, 2020).

A superacdo da meta estabelecida pela Ministério da saude e a busca do
fortalecimento da saude bucal vém sendo alicercadas através da ampliacdo dos processos
de trabalho, tais como: fortalecimento da puericultura e pré-natal odontoldgico, visitas
domiciliares, trabalhos com grupos de educacdo em salde, busca ativa de lesdes da
cavidade oral, atencdo a saude dos escolares, acolhimento em saude bucal, dentre outros.

Todos esses processos de trabalho estdo inseridos no Manual de Promocéo de
Saude, contendo as experiéncias do municipio nesta area, e a Linha Guia em Saude Bucal,
que orienta os fluxos dentro da rede de atencdo em salde bucal do municipio
(FORTALEZA, 2016). Além disso, 0 Municipio vem trabalhando ao longo dos ultimos
anos no fortalecimento da Educacdo Permanente dos seus profissionais atraveés de cursos
presenciais e virtuais

A atencdo secundéria atualmente € composta por 4 Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEOs) Municipais e 3 CEOs Estaduais, contemplando as seguintes
especialidades: endodontia, periodontia, paciente com necessidades especiais,
odontopediatria, dentistica, prétese, estomatologia, cirurgia e ortodontia.

A atencdo tercidria é organizada através de trés hospitais: Instituto Dr. José
Frota, Santa Casa de Misericordia e Hospital Universitario Walter Cantidio, que ofertam
a assisténcia odontologica.

As acles de saude bucal em Fortaleza foram ampliadas desde 2004, e
ocorreram em 2006/2007 a incorporacdo inédita do seu proprio levantamento
epidemioldgico para conhecimento das condi¢bes de salude bucal de sua populagéo.
Ressalta-se que Fortaleza foi uma das capitais brasileiras do Nordeste que participou de
todos os levantamentos epidemioldgicos de base nacional, e também o estadual, em 2004.
Através dos levantamentos realizados, tanto o municipal, em 2006, quanto os de base
nacional, sendo o ultimo realizado em 2010, observou-se a tendéncia de declinio da cérie
aos 12 anos, conforme pode ser visualizado no grafico 2 (RONCALLI, 2006; VIEIRA et
al., 2010).

No ano de 2012, uma pesquisa para 0 SUS Ceard, realizado por Almeida

(2016), da Universidade Federal do Ceard, se propds a investigar a prevaléncia e a
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severidade da cérie e fluorose dentaria nos escolares de 12 e de 15 a 18 anos e investigar
os teores de flUor na agua de abastecimento em Fortaleza, Vigosa do Ceara, Sobral e 0
distrito de Rafael Arruda (Sobral-CE). Os resultados mostraram que o0 menor indice de
carie dentaria foi em Fortaleza na idade de 12 anos com um CPO-D de 1,21 e 0 maior, no
distrito de Rafael Arruda com o CPO-D médio de 3,5. Uma sintese da evolugao do indice
de CPO-D aos 12 anos no Municipio de Fortaleza é mostrada no gréafico 2, revelando uma

tendéncia de queda na severidade da céarie dentaria.

Gréfico 2 - Tendéncia do indice de CPO-D aos 12 anos, no Municipio de Fortaleza, segundo
dados dos levantamentos epidemioldgicos de base nacional em 1996, 2003, 2010, de base estadual
em 2004 e de base municipal em 2006 e 2012
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Fonte: Roncalli (2006); Brasil (2003); Ceara (2004); Fortaleza (2006); Brasil (2010) e Almeida, 2016.

Apesar do declinio observado através dos levantamentos realizados para a
idade de 12 anos, e das mudancas implantadas ao longo dos anos no municipio de
Fortaleza, propde-se a reflexdo do quanto as agdes, ampliacdes e fortalecimento da rede
de atencdo impactaram nas condicdes de satde bucal da populacdo de Fortaleza.

Assim, a presente tese é fundamentada no pressuposto de que se faz
necessaria a realizacdo de um novo levantamento epidemioldgico no municipio de
Fortaleza para anélise da distribuicdo e magnitude das doencas bucais e avaliacdo do
impacto das acdes implantadas ao longo dos Gltimos anos na populacdo. Esta tese foi

desenvolvida a partir das proposi¢des a seguir:
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2 PROPOSICOES

2.1 Geral
Realizar estudo das condigdes de saude bucal da populagdo de 5 e 12 do

Municipio de Fortaleza- Ceara.

2.2 Especificas

e Avaliar na populagdo de 5 e 12 anos a prevaléncia e a severidade de
carie dentaria;

e Auvaliar as necessidades de tratamento relacionadas com a carie
dentaria;

e Identificar na amostra de 12 anos a prevaléncia e a severidade da
doenca periodontal;

o Verificar alteragfes gengivais na idade de 5 anos;

e Identificar na amostra correspondente as idades de 5 e 12 anos a
prevaléncia e a severidade das ocluosopatias;

¢ Identificar na amostra correspondente a idade de 12 anos a prevaléncia
e a severidade da fluorose dentaria;

e A utilizagdo dos servigos de saude bucal e a relagdo com condic¢Bes
socioecondmicas e percepcdes parentais sobre satde bucal
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3 CAPITULOS

Regimento Interno

O formato desta tese esta baseado no previsto pelo Artigo 46 do Regimento
Interno do Programa de Pos-Graduacdo em Odontologia da Universidade Federal do
Ceard, que regulamenta o formato alternativo para teses de doutorado e permite a insercao
de artigos cientificos de autoria ou coautoria do candidato.

Por se tratar de uma pesquisa envolvendo seres humanos, foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara
(COMEPE/UFC), mediante parecer consubstanciado n° 3.092.816, de 18 de dezembro de
2018 (Anexo A).

Portanto, esta tese de doutorado é composta por trés capitulos que contém trés
artigos cientificos que serdo submetidos a publicacdo nos periodicos Cadernos de Saude

Plblica, Ciéncia e Salde Coletiva e Revista de Saude Publica, conforme descrito abaixo:

Capitulo 1: CARIE DENTARIA NA PRIMEIRA INFANCIA: LEVANTAMENTO
EPIDEMIOLOGICO E MODIFICACAO DO PERFIL EM ESCOLARES DE 5 ANOS
NO MUNICIPIO DE FORTALEZA,;

Capitulo 2: DOENCAS BUCAIS EM ESCOLARES DE 12 ANOS EM UMA CAPITAL
DO NORDESTE BRASILEIRO: ASCENCAO OU DECLINIO?

Capitulo 3: INDICADORES DE ACESSO A SERVICOS ODONTOLOGICOS: UM
ESTUDO OBSERVACIONAL MUITICENTRICO.
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3.1 Capitulo 1: Cérie dentaria na primeira infancia: levantamento epidemiolégico e

modificacdo do perfil em escolares de 5 anos no municipio de Fortaleza

Katia de Goéis Holanda Saldanha,

Maria Eneide Leitdo de Almeida

RESUMO

A presenca de doengas bucais em criancas de pouca idade pode adquirir caracteristicas
destrutivas especificas, exercendo impacto no bem-estar individual e social de criangas.
Este estudo teve como objetivo analisar a distribui¢do das doencas bucais em escolares
de 5 anos em Fortaleza, Nordeste, Brasil. Trata-se de estudo transversal realizado em
uma amostra representativa de 3.220 criancas de 5 anos. Os exames bucais foram
realizados por 30 cirurgides-dentistas treinados, considerando os critérios e codigos do
SB Brasil 2010. Os dados foram submetidos aos testes de Quiquadrado de Pearson ou
Exato de Fisher, considerando o p<0,05. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara através do parecer n° 3.092.816.
Observou-se que 57,1% das criancas estavam livres de cérie e o ceo-d médio foi de 1,65
(1,65+2,65), com predominancia do componente cariado (93%). As restauracOes
dentarias (72,3%) foram as necessidades de tratamentos mais observadas, seguidas de
tratamento pulpar (11,3%) e exodontias (9%). A auséncia de sangramento gengival foi
encontrada em 99,2% das criancas. Em relacdo a ma-oclusdo, 54,8% das criancgas
apresentaram oclusdo normal. Dentre as ma-oclusdes identificadas, observou-se ha maior
prevaléncia da ma-oclusdo leve. Ha baixa severidade de cérie dentaria aos 5 anos segundo
indice de ceo-d, e menos da metade necessitava de algum tipo de tratamento
odontoldgico. As diferencas dentro do municipio de Fortaleza quanto a prevaléncia das
doencas bucais requerem uma qualificacdo da atencdo a satde bucal de maneira uniforme,

sem, no entanto, deixar de promover a equidade na atencdo a saide neste municipio.

Palavras Chave: saude bucal. crianga. epidemiologia.
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ABSTRACT

The presence of oral diseases in young children can acquire specific destructive
characteristics, having an impact on the individual and social well-being of children. This
study aimed to analyze the distribution of oral diseases in 5-year-old schoolchildren in
Fortaleza, Northeast, Brazil. This is a cross-sectional study carried out with 3,220 5-year-
old children. Oral examinations were performed by 30 dentists calibrated considering the
criteria and codes of the SB Brasil 2010. Data were submitted to Pearson's Chi-square or
Fisher's Exact tests, considering p<0.05. The research was approved by the Research
Ethics Committee of the Universidade Federal do Cearad under opinion n° 3.092.816. It
was observed that 57.1% of the children were free of caries and the mean DMFT was
1.65 (1.65+2.65), with a predominance of the caries component (93%). Dental
restorations (72.3%) were the most frequently observed treatment needs, followed by
pulp treatment (11.3%) and extractions (9%). The absence of gingival bleeding was found
in 99.2% of the children. Regarding malocclusion, 54.8% of children had normal
occlusion. Among the identified malocclusions, there was a higher prevalence of mild
malocclusions. There is a low prevalence of dental caries at age 5 and less than half
needed some type of dental treatment. The differences within the city of Fortaleza
regarding the prevalence of oral diseases require a uniform qualification of oral health

care, without, however, failing to promote equity in health care in this city.

Keywords: oral health. child. epidemiology.
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Introducéo

A cérie na primeira infancia € descrita pela Academia Americana de
Odontopediatria como a presenca de um ou mais dentes cariados (incluindo tanto lesbes
cavitadas como as ndo cavitadas), ausentes (devido a carie) ou restaurados, em criangas
até 6 anos de idade, e € considerada a mais isolada doenca crénica comum na infancia
(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY, 2020; PERES et al., 2019;
KASSEBAUM etal., 2017; WATT etal., 2018). De acordo com o estudo da Carga Global
de Doengas realizadas em 2015, a carie ndo tratada em dentes deciduos foi o décimo
problema de salde mais prevalente, afetando 7,8% da populacao infantil global (PERES
etal., 2019; KASSEBAUM et al., 2017).

O fato é que a presenca desta doenca em criangas de pouca idade pode
adquirir caracteristicas destrutivas especificas, tendo como consequéncias indesejaveis,
dentre outras, a ocorréncia de dor e infeccdo. A dor causada pela cérie interfere no ato de
comer e faz com que as criangas apresentem crescimento mais lento, mais baixo peso e
mais distdrbios no sono; prejudica o rendimento escolar, com sensivel diminui¢cdo na
atencdo durante as atividades, gerando déficit de aprendizagem, além do
comprometimento social da crianca (WATT etal., 2018; PITTS etal., 2019; TINANOFF
etal., 2019; LARANJO et al., 2017; CANGUSSU et al., 2016; NUNES; PEROSA, 2017).

A cérie na primeira infancia vem sendo investigada desde o inicio do século
passado, no entanto, no Brasil, 0s modelos assistenciais implantados desde a década de
50, tais como sistema incremental e modelos de inversdo de atencdo, dentre outros,
sempre privilegiaram um coletivo restrito de escolares de 7 a 14 anos (FERREIRA;
ABREU; OLIVEIRA, 2011; NIQUEL; LIMA; SILVA, 2008).

Devido a esta préatica continua de se priorizar o grupo dos escolares de 7 a 14
anos, a assisténcia odontoldgica a criancas menores de 6 anos sempre se estabeleceu como
um problema ao Brasil. Esta exclusdo, explicada pelo conhecimento predominante de que
0 desenvolvimento da carie na denticdo decidua ndo trazia nenhuma relacdo com a
denticdo permanente, estava também aliada com critérios operacionais (era mais pratico
atender somente escolares de primeiro grau) (FERREIRA; ABREU; OLIVEIRA, 2011,
NIQUEL; LIMA; SILVA, 2008).

Foi somente em 1985, que a partir dos avancos no estudo da cérie e sua
inclusdo na pratica de alguns sistemas de satde bucal no Brasil, que o principio do

tratamento da carie enquanto doenca infecciosa se expandiu, ressaltando a importancia
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de seu controle o mais precocemente possivel. A atencdo precoce em Odontologia surge
com o resgate destes conhecimentos, enfatizando a necessidade de incluséo da clientela
de 0 a 5 anos em programas de satde bucal (FERREIRA; ABREU; OLIVEIRA, 2011;
NIQUEL; LIMA; SILVA, 2008).

Além da cérie, outras doencas devem ser consideradas na primeira infancia.
A gengivite, bastante comum na populacédo infantil, é induzida pelo biofilme, sendo de
facil controle e resolvida mediante a remocdo mecanica dos depdsitos microbianos e a
melhoria da higiene oral diaria (PAWLACZYK-KAMIENSKA et al., 2018). No entanto,
persistindo a condigéo, os tecidos, que inicialmente se encontravam somente edematosos,
podem tornar-se mais fibroticos e causar perda 6ssea (FELDENS, 2006). Portanto, a
alteracdo gengival na infancia, consiste em uma doenca que necessita de constante
investigacao através de estudos epidemioldgicos (PAWLACZYK-KAMIENSKA et al.,
2018; FELDENS, 2006; CHAUHAN et al., 2012).

Outro problema em saude bucal, destacado na literatura atual por sua relacdo
direta com habitos parafuncionais na primeira infancia, sdo as oclusopatias (ZAPATA et
al., 2010). Os hébitos deletérios mais comuns, como o uso da chupeta e succdo dos dedos,
interferem no posicionamento ideal da lingua em repouso, o que leva a protrusao e maior
mobilidade dorsal. Eles sdo associados ao padrdo de degluticdo inadequado, interposicao
lingual e participacdo da musculatura perioral além do normal, de modo a influenciar
negativamente o crescimento e desenvolvimento craniofacial (ANDRADE et al., 2020;
ZAPATA et al., 2010; BOECK et al., 2013). Além disso, observa-se que, se existe ma
oclusdo na denticdo decidua, o mesmo podera ocorrer na denticdo permanente, até mesmo
em maior grau (ANDRADE et al., 2020; ZAPATA et al., 2010; BOECK et al., 2013). No
Brasil, as mas oclusdes estdo entre os problemas mais frequentes de satde bucal,
perdendo apenas para a cérie e a doenca periodontal (BOECK et al., 2013).

Destaca-se que, o reconhecimento da importancia da atencdo a saude bucal
na infancia ja havia sido efetivado desde os desdobramentos da conferéncia de Alma-Ata,
em 1981, com a realizacdo da Conferéncia Mundial de Saude, a qual adaptou uma
resolucdo chamando a atenc¢do a respeito de saude oral para todos no ano 2000. Assim, a
divisdo de saude bucal da Organizacdo Mundial da satde (OMS) e a Federacao Dentéria
Internacional (FDI) incluiram para a faixa etaria de 5 anos o estabelecimento de uma meta
especifica para a saude oral de 50% de criangas de 5-6 anos livres de carie (LUCAS,
2004; AGGERYD, 1982).
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No entanto, apesar das metas estabelecidas para 0 ano 2000, desde o inicio da
década de 80, os levantamentos epidemioldgicos brasileiros de ambito nacional
realizados em 1986 e 1996, ndo incluiram na amostra a idade de cinco anos, sendo
somente inserida nos levantamentos de 2003 e 2010 (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2012).

Outro fator historico importante sobre a conducdo da sadde bucal na infancia,
no Brasil, foi com a criacdo da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) em 2004,
conhecido como o Brasil Sorridente (BRASIL, 2004a). O documento apresentou as
diretrizes do Ministério da Saude (MS) para a organizagdo da atengdo a satde bucal no
ambito do SUS. Dentre outras recomendagdes, orientou-se a organizagdo da atencdo a
salde bucal das criancas da faixa etaria de 0 a 5 anos no sistema, no maximo a partir de
6 meses, aproveitando as campanhas de vacinacao, consultas clinicas e atividades em
espacos sociais (BRASIL, 2004a).

No Brasil, apesar do declinio do nivel de cérie dentéaria na populacéo, com
indicacdes do cumprimento das metas da OMS em algumas areas, a idade de 5 anos foi
uma das metas ndo alcancadas evidenciadas pelos ultimos levantamentos de base
nacional: Os resultados de 2003 e 2010 apontaram, respectivamente, para uma
prevaléncia de 40,6% e 46,6% de criancas de 5 anos livres de cérie, ndo alcangando as
metas estabelecidas para o0 ano 2000 (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2012).

No municipio de Fortaleza, embora seja observado um declinio desta doenga,
baseado nos resultados dos Ultimos levantamentos de base nacional e o de base local,
realizados em 2006/2007, ainda pouco se conhece sobre a prevaléncia da cérie e outros
agravos em salde bucal aos 5 anos, bem como sua distribuicdo no territério deste
municipio, cuja particularidade € ser uma das capitais com as maiores iniquidades sociais
do territorio brasileiro (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2012; BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO..., 2010; FUNDAQAO DEMOCRITO ROCHA, 2010; VIEIRA-
MEYER et al., 2021).

Desta forma, o objetivo deste estudo é avaliar as condi¢cdes de saude bucal
na primeira infancia e sua distribuicdo dentro do territério do Municipio de Fortaleza,
através de levantamento epidemiol6gico, no intuito de embasar o planejamento das
politicas de saude bucal locais, tornando-as mais eficazes e eficientes, e propiciando um

maior bem-estar para esta populacao.
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Metodologia

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, observacional e transversal, realizado em
criancas de 5 anos residentes no Municipio de Fortaleza-CE, no periodo de abril a
novembro de 2019, através de parcerias da Universidade Federal do Ceara e a Secretaria

Municipal de Saude de Fortaleza.

Caracterizacéo cenario de estudo

Fortaleza tinha uma populagéo estimada em 2.669.342 habitantes em 2019,
conforme o Sistema de Monitoramentos diarios de Agravos (SIMDA), que atualiza a
estimativa da populacdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) a cada
ano para o0 municipio de Fortaleza. A populacao é distribuida em seis Coordenadorias
Regionais de Saude (CORES) com perfis sociodemogréficos distintos, bem como sua
densidade demogréfica. A variacdo da sua populagdo é, em média, de 306.584 na menor
CORES até 589.080 habitantes correspondente a populacdo da maior CORES
(FORTALEZA, 2019).

E possivel perceber, em alguns bairros de melhor indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) da cidade, bolsbes de miséria, onde a populacdo estd precariamente
assentada. Historicamente, os bairros da zona leste (CORES Il e parte da CORES VI)
concentram a maioria da populacéo de classe alta, beneficiadas com uma maior e melhor
quantidade e qualidade de servicos e infraestrutura urbana. A parte oeste da cidade (parte
das CORES |, Ill e V), no entanto, é ocupada predominantemente por bairros com
populacdo de baixa renda, onde prevalecem as favelas assentadas em loteamentos
clandestinos e irregulares e edificadas mediante regime de autoconstrucdo da moradia,
caracterizando a expansdo da periferia urbana e metropolitana (FORTALEZA, 2017).

De acordo com o ultimo Anuério do Ceara, somente 18% dos 121 bairros de
Fortaleza possuiam indice de desenvolvimento humano (IDH) entre 0,500 e 0,953. Por
sua vez, 0s demais bairros de Fortaleza tém indice considerado baixo e muito baixo (entre
0e0,499) (FORTALEZA, 2017).
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Calculo amostral

Seguindo a metodologia adotada no SB Brasil 2010, para estimar o tamanho
da amostra, considerou-se cada uma das seis CORES como um Municipio com mais de
100 mil habitantes na regido Nordeste, tendo em vista que cada CORES possui acima de
300.000 habitantes.

Para a base do calculo do tamanho da amostra, levou-se em consideracdo a
variavel ataque de cérie dentaria, que é padrdo de referéncia pelo fato de estar entre as
doencas mais prevalentes da cavidade bucal, medida pelos indices ceo (nimero medio de
dentes afetados por individuo), para a idade de 5 anos. O tamanho minimo da amostra
para a realizacdo da pesquisa foi estipulado um erro padrao de 5%, nivel de 95% para o
intervalo de confianca.

Desta forma, o tamanho das amostras para cada CORES foi 0 mesmo
considerado no SB Brasil 2010 para municipios acima de 100.000 hab., ou seja, 597
criancas por CORES, totalizando uma amostra de 3.582 criangas para 0 Municipio de

Fortaleza.

Processo de Amostragem

A unidade amostral foram as escolas do Municipio, cujas listas de referéncias
foram disponibilizadas pela Secretaria Municipal de Educagdo (SME), ap6s anuéncia
deste 6rgdo. Desta maneira, de posse da relacdo dos estabelecimentos de ensino,
procedeu-se ao sorteio aleatorio das escolas.

Inclui-se no sorteio as escolas que contemplavam a idade de 5 anos no seu rol
de alunos. Excluiu-se do sorteio as escolas publicas e privadas de educacdo especial em
que a totalidade das classes era destinada as criancas com deficiéncia. Apos sorteio, foram
selecionadas 61 escolas que contemplavam, com margem, o total de alunos desejados
para a pesquisa.

Criangas de cinco anos, matriculados nas escolas sorteadas, presentes no dia
da coleta e com o termo de consentimento livre assinado, foram selecionadas
aleatoriamente a partir da lista de frequéncia e incluidas na amostra. Os critérios de
exclusdo foram os seguintes: criancas fazendo uso de aparelho ortodéntico durante o
exame clinico, com disturbios sisttmicos como paralisia cerebral e sindrome de Down, e

com alteracOes mentais (segundo relato dos professores).
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Coleta de dados

Para fins de comparabilidade, foram empregados os indices utilizados nos
levantamentos epidemiolédgicos SB Brasil 2010 para a idade de 5 anos: indice de carie
dentaria (ceo-d), necessidade de tratamento, alteracdo gengival e oclusopatias (BRASIL,
2012).

A pesquisa foi conduzida pela equipe técnica de saude bucal da Secretaria
Municipal de Saude, em parceria com a Universidade Federal do Ceara. Cada uma das
seis CORES trabalhou com cinco equipes de campo, compostas por um cirurgido-dentista
(examinador) e um auxiliar de satde bucal (anotador). Além disso cada CORES possuiu
um coordenador e um apoiador para viabilizar transporte e distribuicdo dos profissionais
nas escolas, além de um coordenador geral. Desta forma, a pesquisa contou com um corpo
técnico de 76 profissionais.

Para minimizar as variacfes entre os examinadores foi realizado o processo
de calibracdo em 4 etapas: a) Preparacdo do processo que consistiu em organizar toda a
infraesturtura; b) Discussdo teorica das variaveis utilizadas, codigos e critérios de exame
utilizando um manual elaborado pela coordenacéo geral da pesquisa; ¢) Discussdo Pratica
e por ultimo; d) Calibracdo onde foram selecionadas 15 criancas de cada faixa etaria que
foram examinadas por todos os profissionais cirurgides dentistas . O resultado do Kappa
na calibracdo interexaminador teve uma média de 0,87.

O exame clinico das condicdes: carie dentéria, doenca periodontal e méa-
ocluséo foi realizado sob luz natural, utilizando espelho bucal plano, sonda periodontal
da OMS, além de gaze para secar os dentes e a ficha clinica adaptada do SB Brasil
(APENDICE A). Todo os exames seguiram protocolos de seguranca, com utilizacio de
Equipamentos de Prote¢do Individual e material esterilizado. Cada aluno examinado
recebeu um kit de higiene contendo escova de dente e pasta de dente e, para garantir a
confiabilidade dos dados, a presente pesquisa propds que em cada turno de trabalho

fossem realizados no maximo 20 exames.
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Analise estatistica

Os dados foram tabulados no Microsoft Excel e exportados para o software
Statistical Packcage for the Social Sciences (SPSS) versdo 20,0 para Windows, no qual
as analises foram realizadas adotando uma confianca de 95%.

A categorizacdo das variaveis ocorreu da seguinte maneira: sexo (masculino
ou feminino); raca (amarelo, branco, preto, pardo); escolas (publico ou privado);
necessidade de tratamento (sim ou n&o); tipo de necessidade de tratamento (restauracéo
de 1 superficie, duas ou mais superficies, necessidade de coroa, venner ou faceta,
tratamento pulpar e restauracdo, extracao, remineralizacdo de mancha branca e selante);
carie (ceo-d igual a zero, 1,0 a 2,0, > que 2,0), alteragdo gengival (auséncia de
sangramento ou presenca de sangramento); alteracédo oclusal (oclusédo normal, oclusopatia
leve, oclusopatia moderada). As analises foram realizadas utilizando os testes de Qui-
quadrado de Pearson ou Exato de Fisher .

Em conformidade com as resolugfes n° 466 de 12 de dezembro de 2012 e n°
510 de 07 de Abril de 2016, ambas do Conselho Nacional de Saide sobre as normas de
ética em pesquisa com seres humanos, sendo que esse estudo adotou 0s quatro principios
basicos da bioética: autonomia, justica, beneficéncia e ndo maleficéncia. Nesse contexto,
a pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica, em Pesquisa da Universidade Federal do
Ceara, através do parecer n° 3.092.816 (ANEXO A). Os pais ou responsaveis pela crianga
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE D). Tanto a
Coordenacdo de Saude Bucal como a Secretaria de Educacdo do Municipio de Fortaleza
autorizaram a referida pesquisa, respectivamente, por meio do Termo de Anuéncia

(ANEXO B) e o termo de autorizacdo para pesquisa académica (ANEXO C).

Resultados

Foram examinadas 3.220 criancas, ou seja, 89,9% da amostra esperada de
3.582 criangas. Das 3.220 criangas examinadas, 48,7% foram do sexo feminino e 51,3%
do sexo masculino. Quanto a raga, 79,1% foram consideradas de cor parda, enquanto
15,3% foram consideradas de cor branca. Em relacdo as escolas, 94,9% dos escolares
foram de escolas publicas e, dentre estas, 47,8% vinculadas ao Programa Sadde na Escola.
A tabela 1 apresenta a prevaléncia e a severidade da carie dentaria em

Fortaleza, representada pelo indice ceo-d (média dos dentes cariados, perdidos e
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obturados na denticdo decidua). No que diz respeito a severidade da cérie dentaria, as
CORES I, Il e VI exibiram os valores médios de ceo-d respectivamente, de 1,9
(1,90£2,92), 1,7(1,66+2,55) e 2,0 (2,0+2,80), maior do que o ceo-d médio para Fortaleza,
que foi de 1,65. Os menores valores foram encontrados, respectivamente, nas regionais
I1-1,4(1,29+2,49), IV — 1,3 (.1,29+2,49).

Tabela 1 — Média de dentes ceo-d, desvio padréo e intervalos de confianca de 95% em escolares
de 5 anos, segundo as Coordenadorias Regionais de Saude- Fortaleza-CE, 2019

CORES N Média DP LI LS Mediana | Minimo | Maximo
| 626 1,90 2,92 1,67 2,13 0 0 17
I 543 1,40 2,61 1,18 1,62 0 0 16
I 597 1,70 2,55 1,46 1,87 0 0 14
v 444 1,30 2,49 1,05 1,52 0 0 12
\ 530 1,60 2,41 1,38 1,79 0 0 18
VI 480 2,05 2,80 1,80 2,30 1 0 14

Fonte: Elaboracéo da autora
Dp = desvio padréo; LI = intervalo inferior de confianca 95% da média; LI = intervalo superior de confianga
95% da média;

Fortaleza apresenta 57,1% de suas criancas aos 5 anos livres de cérie,
portanto, a prevaléncia da carie dentéria atingiu 42,9% das criangas investigadas.
Destaca-se as CORES Il (63,7%) e IV (71,8%) como as que apresentaram maior
percentual de ceo-d igual a zero, maior que o resultado geral de Fortaleza. No entanto,
as CORES 1 (29,2%) e VI (31,7%) apresentaram o maior percentual de ceo-d maior que
2 em relacdo as demais CORES (tabela 2).

Quanto a necessidade de tratamento, 54,7% das criangas pesquisadas ndo
precisam de tratamento, destacando-se a CORES 1V, a qual apresentou 70,7% de suas
criancas sem necessidade de tratamento odontoldgico. Dentre as necessidades
encontradas, 73,2% sdo de restauracdo de superficie, seguida de tratamento pulpar
(11,3%) e exodontias (9,0%). Destacam-se que as CORES Il (14,3%) e I11 (17,1%) foram
as que apresentaram um maior percentual de criancas com necessidade de tratamento
pulpar. A CORES Il apresentou o maior percentual de criancas com necessidade de
exodontia (10,6%) (tabela 2).



Tabela 2 — Nimero absoluto e percentual do ceo-d = 0, ceo-d =1 a 2, ceo-d > 2, necessidade de tratamento e ceo-d médio aos 5 anos, segundo
as Coordenadorias Regionais de Saiude (CORES), Fortaleza CE, 2019

COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE

Fortaleza I I 1 v \Y; VI p-Valor
3.220 626 543 597 444 530 480
ceo-d médio 1,65 1,9 1,4 1,7 1,3 1,6 2,0
1,65+2,65  1,90+2,92 1,4+2,61  1,66+2,55 1,29+2,49 1,642,41 2,0£2,80
ceo-d =0
n 1.840 339 346 329 319 280 227 <0,001
(%) (57,1) (54,2) (63,7)* (55,1) (71,8)* (52,8) (47,3)
ceo-dla?2
n 573 104 91 119 35 123 101
(%) (17,8) (16,6) (16,8) (19,9)* (7,9) (23,2)* (21,0)
ceo-d >2
n 807 183 106 149 90 127 152
(%) (25,1) (29,2)* (19,5) (25,0) (20,3) (24,0) (31,7)*
NECESSIDADE
DE
TRATAMENTO
N&o
n 1.762 312 318 321 314 275 222
(%) (54,7) (49,8) (58,6)* (53,8) (70,7)* (51,9) (46,3) <0,001
Sim
n 1.458 314 225 276 130 255 258
(%) (45,3) (50,2)* (41,4) (46,2) (29,3) (48,1) (53,8)*
NECESSIDADE
DE
TRATAMENTO
Restauracéo 1 542 144 58 117 46 79 98
superficie (37,2) (45,9)* (26,0) (42,4)* (35) (30,9) (38,0)* <0,001

n
(%)




Restauragao 2
superficies ou

mais 525 123 56 77 50 115 104

n (36,0) (39,2)* (24,8) (27,8) (38,4) (45,2)* (40,3)* <0,001
(%)

Restauracéo

coroa 19 2 6 2 7 1 1 0,018
n (1,3) (0,8) 2,n* (0,8) (5,4)* 0,2) 0,4)

(%)

Restauracédo 0,458
veneer ou

faceta 2 0 0 0 1 1 0

n 0,2) (0,0 (0,0 (0,0 0,2) 0,2) (0,0

(%)

Restauracéo <0,001
pulpar e

restauracéo

n 165 17 32 47 16 31 22

(%) (11,3) (5,4) (14,3)* (17,1)* (12,0) (12, ,2) (8,2)

Extragéo 0,006
n 131 26 24 19 7 25 30

(%) (9,0) (8,1) (10,6)* (6,9) (5,8) (10,0) (11,8)*
Restauracéo <0,001
remineralizagéo

mancha branca

n 59 0 48 9 2 0 0

(%) (4,0) (0,0) (20,4)* (3.4) (2,0) (0,0) (0,0)

Selante 0,127
n 15 2 1 5 1 3 3

(%) (1,0) (0,6) 1.2) (1,6) (1.2) (13 (1.3)

Fonte: Elaboracédo da autora.
*p<0,05, teste qui-quadrado de Pearson (n, %).
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O grafico 3 apresenta a distribuicdo percentual dos componentes do ceo-d das
criancas pesquisadas, sendo que o componente cariado € o que apresenta maior percentual
na constituicdo desse indice (93%). Observou-se a CORES Il com o menor percentual
(88,5%) do componente cariado e com o maior percentual (6,45%) de dentes obturados
quando comparados as outras CORES.

Gréfico 3 - Propor¢do dos componentes do ceo-d aos 5 anos de idade, segundo as Coordenadorias
Regionais de Saude (CORES), Fortaleza-CE, 2019

0,60

M Cariado M Restaurado/cariado M restaurado perdido

Fonte: Elaboracéo da autora.

Em relacdo a alteracdo gengival, 99,2% das criangas apresentaram gengiva
saudavel, sem sangramento ap6s 0 exame, e ndo houve variacdes entre as CORES. As
oclusopatias, entretanto, apresentaram variagdes. De modo geral, 54,8% das criancas
pesquisadas apresentaram ocluséo normal, destacando-se a CORES Il com o melhor
percentual (64,8%). No entanto, a CORES | apresentou 67,5% de suas criangas com

algum tipo de oclusopatias, bem maior que a média geral de Fortaleza (45,2%) (tabela 3).



46

Tabela 3 - NUmero absoluto e percentual de escolares com alteragdo gengival e oclusopatias aos 5 anos, por Coordenadoria Regional de Saude (CORES),

Fortaleza-CE, 2019

COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE

Fortaleza I I 1" v v Vi p-Valor
Total de 3220 626 543 597 444 530 480
criancas

ALTERACAO

GENGIVAL

Auséncia De

Sangramento

n 3.186 625 540 593 438 510 480 <0,001

(%) (99,2) (99,8)* (99,4,0) (99,3) (98,6) (96,3) (100,0)*

Presenca De

Sangramento

n 34 1 3 4 6 20 0

(%) (0.8) 0.2) (0,6) (0.7) (1.4) @.7* (0,0)

OCLUSAO

Normal

n 1763 203 353 319 281 324 283 <0,001

(%) (54,8) (32,5%)* (65,0%) (53,4%) (63,2%) (61,1%) (59,0%)

Oclusopatia

Leve

n 840 240 99 162 86 127 126

(%) (26) (38,2) (18,2) (27,0) (19,4) (24,0) (26,2)

Oclusopatia

Moderada

n 617 (19,2) 183 (29,3)* 91 (16,8) 116 (19,6) 77 (17,4) 79 (14,9) 71 (14,8)

(%)

Fonte: Elaboracédo da autora.

*p<0,05, teste qui-quadrado de Pearson (n, %).
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Discusséo

Fortaleza, que faz parte do rol de municipios que participaram de todos 0s
levantamentos epidemiol6gicos de base nacional, mas, que também realizou o seu proprio
levantamento em 2006, segue em ascensdo na prevaléncia de carie na infancia,
contrariando o padrédo nacional. Os dados do SB Brasil 2010 demonstraram que a média
de prevaléncia da cérie dentaria para criancas com cinco anos de idade apresentou
diminuicdo de 17% quando comparada aos dados de 2003. No entanto, Fortaleza, que
apresentou a menor prevaléncia de carie em 2010 dentre as capitais do Nordeste, nesta
pesquisa apresentou um aumento de 16% em relacdo ao ceo-d de 2010, com aumento da
doenca em trés CORES (I, Il e VI) (BRASIL, 2012; ARDENGHI; PIOVESAN;
ANTUNES, 2013). O aumento de apenas 2,5% na proporcao de criancas livres de cérie
em relacdo ao levantamento epidemioldgico ocorrido em Fortaleza, em 2006-2007, ou
seja, 14 anos atrds demonstra que a saude bucal na infancia ainda € um desafio a ser
superado em termos de Politicas Publicas de Salde para o Municipio de Fortaleza
(BOLETIM EPIDEMIOLOGICO..., 2010).

A prevaléncia do componente cariado na composi¢do final do ceo-d, nesta
faixa etéaria, também acompanha a ascensdo da média de ceo-d. O componente “c” do
ceo-d correspondeu a 93% do valor total do indice. Esse valor indica que, de cada 100
dentes com sinais de experiéncia atual ou pregressa da doenca, cerca de 93 ndo estdo
restaurados.

A anélise dos dados epidemiolédgicos também evidencia que os indices de
carie foram marcadamente desiguais na distribuicdo geografica. As CORES V e VI que
possuem os menores IDH de Fortaleza, respectivamente, 0,237 e 0,275, apresentaram o
menor percentual de criancas livres de cérie. Desigualdades em salide bucal tém sido
evidenciadas mesmo no cendario de queda de prevaléncia de carie como no SB Brasil
2010. Neste ultimo levantamento de base nacional, enquanto criancas do interior do
Nordeste apresentaram um ceo-d de 3,94, criangas do interior do Sudeste apresentaram
um ceo-de 2,23 (BRASIL, 2012; BOLETIM EPIDEMIOLOGICO..., 2010).

Masood; Mnatzaganian e Baker (2019) fizeram um estudo comparativo com
criancas de 5, 8, 12 e 15 anos ao longo dos anos. Um total de 9.604 criancas em 2003 e
9.866 em 2013 foram incluidos nesta pesquisa. Comparando 0s anos, a associacao de
privagao socioecondmica com desfechos de carie permaneceu a mesma ou diminuiu para

as idades de 8, 12 e 15 anos. Apenas entre as criancas de 5 anos, a associagcdo entre
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privacdo e numero total de dentes cariados ao longo dos anos aumentou
significativamente, demonstrando que a idade de 5 anos é fortemente susceptivel as
situacbes de vulnerabilidade, tais como privagdo socioecondmica (MASOOD;
MNATZAGANIAN; BAKER, 2019).

Em 2003, a World Dental Federation; WHO e International Association for
Dental Research estabeleceram 2 objetivos gerais de satde bucal para o ano de 2020. O

primeiro desses objetivos era

minimizar o impacto das doencas de origem bucal e craniofacial na salde e no
desenvolvimento psicossocial, dando énfase na promogdo da saude bucal e
reducdo das doencas bucais entre as popula¢fes com a maior carga de tais
condi¢des e doencas (KASSEBAUM, 2017, p. 382).

Neste sentido, a infancia, apesar de ser uma fase susceptivel as condi¢des
socioecondmicas, no que diz respeito a satde bucal, também € a fase mais susceptivel as
intervencgdes de educacdo em salde, pois € o periodo durante o qual as crencas, atitudes
ao longo da vida e habilidades sdo desenvolvidas. Portanto, as acdes de promocao de
saude de base comunitaria voltadas para a infancia tém o potencial de melhorar a satde,
o0 desenvolvimento e o bem-estar ao longo da infancia, e, posteriormente, na adolescéncia
e na vida adulta (SILVA et al., 2016; ANTONIO et al., 2015).

Neste cenario, ressalta-se o papel da odontologia, com a atencdo odontolégica
desde 0 nascimento, e a necessidade da coparticipacédo efetiva dos pais, que deverdo ser
motivados e educados para que a a¢ao seja plenamente transformadora (ANTONIO et al.,
2015). Desde 2014, a Secretaria Municipal de Fortaleza criou o Plano Municipal da
Primeira Infancia através da Lei n° 10.221/201, a qual tem entre seus eixos o “Programa
Unidade Amiga da Primeira Infancia - UAPI” e a “Bebé Clinica” (FORTALEZA, 2021).
A UAPI tem, entre seus indicadores de avaliacdo, a puericultura Odontoldgica, um
atendimento que se inicia nos primeiros meses de vida da crianca e se estende até os dois
anos de idade. Além disso, o pré-natal odontoldgico € ofertado e incentivado a todas as
gestantes que realizam seu atendimento na atencdo basica de salde (FORTALEZA,
2016).

Outro aspecto importante em relacdo as doencas bucais sdo as necessidades
sentidas, pois o conhecimento das necessidades de tratamento em saude bucal de uma
populacdo € extremamente relevante para o planejamento e administracdo de servicos

odontoldgicos. A necessidade de tratamento de 45,3% das criangas pesquisadas e, 0
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destaque para as CORES | e VI, que apresentaram mais de 50% de criancas de seu
territério com necessidade de tratamento, traz a reflexdo da importancia sobre a melhor
organizacdo dos servigos de saude bucal dentro do Municipios, de acordo com as
necessidades locais.

Neste sentido, e seguindo orientagdo das Diretrizes da Politica Nacional de
Saude Bucal (2004) sobre a ampliacdo e qualificacdo da atencdo basica, € real a
necessidade da insercdo na atencdo basica de procedimentos como pulpotomias,
restauracdo de dentes com cavidades complexas ou pequenas fraturas dentérias. Tais
procedimentos contribuem para aumentar o vinculo, ampliar a credibilidade e o
reconhecimento do valor da existéncia do servico publico odontolégico em cada local,
aumentando-lhe o impacto e a cobertura, principalmente na primeira infancia (BRASIL,
2004a) .

Considerando as diferengas internas das CORES no Municipio de Fortaleza,
em relacdo as necessidades de tratamento, destacou-se a CORES Il, que apresentou 0s
maiores percentuais em relagdo ao tratamento pulpar e exodontias, demonstrando
também que os dados sobre necessidades de tratamento podem auxiliar a compreender a
extensdo nas quais os servigos odontoldgicos sdo compativeis com essas necessidades, a
dimensionar a natureza e o volume de procedimentos preventivos e curativos necessarios
e a demanda dos recursos para as a¢Oes de salde bucal pertinentes a cada CORES do
Municipio.

Em relacdo as alteragcdes gengivais manifestadas através de sangramentos
espontaneos, ndao foram observadas diferencas significativas entre as CORES, assim
como entre os valores totais do Municipio em relacdo aos levantamentos epidemioldgicos
anteriores. No entanto, independentemente dos resultados, o foco na atencdo aos
problemas de salde bucal na primeira infancia é a orientacdo profissional aos pais e a
crianca sobre a higiene bucal, visto que os processos de desenvolvimento e aprendizagem
infantil ocorrem continuamente nas relacbes que a crianca estabelece desde seu
nascimento, iniciando com seus pais e servindo de referéncia para as criangas
(COMASSETTO etal., 2019; MOURA; LIMA, 2019).

A presenga das oclusopatias na primeira infancia ttém sido associados a
diferentes fatores, tais como: déficit antropométrico, habitos deletérios como o habito de
succdo de chupeta ou digital, distarbios da erupcdo dentéria e a outros agravos bucais
como o traumatismo dentario e carie dentaria. Além disso, a presenca da ma ocluséo nessa

faixa etéria tem sido associada ao impacto negativo na qualidade de vida das criangas e
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de seus familiares (GUIMARAES et al., 2016; HERMON et al., 2015; BORONAT-
CATALAetal., 2017; PERES et al. 2015). Em geral, observa-se uma elevada prevaléncia
de problemas oclusais entre pré-escolares, variando em alguns paises, com taxas proxi-
mas de 20% na Espanha e de 70% na Lituania (KASPARAVICIENE et al., 2014).

No Brasil, a prevaléncia dos problemas oclusais em pré-escolares tem variado
de 28% a 80%, de acordo com a localidade da realizacdo dos estudos, o que ressalta a
possibilidade da associacdo das caracteristicas regionais na ocorréncia deste agravo,
atentando-se ao fato de que sdo diferentes os critérios de avaliacdo da méa oclusédo
utilizados nestes estudos (RAMOS-JORGE et al., 2015; BOECK et al., 2013; LEONCIO
et al., 2016; VILAIN et al., 2016). Segundo dados dos dois ultimos inquéritos nacionais
de saude bucal da populacdo brasileira, a presenca de algum problema oclusal nas
criangas de 5 anos aumentou em 28,2% entre os dois levantamentos (BRASIL, 2004b;
BRASIL, 2012).

Os dados desta pesquisa demostram que as oclusopatias tiveram um leve
aumento proporcional de 2,85% em relacdo ao Ultimo levantamento epidemioldgico de
Fortaleza, em 2006- (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO..., 2010). Entretanto, ao se
investigar separadamente cada CORES, a | apresentou um percentual de mé ocluséo de
67,5% nas criancas de seu territorio, maior do que o total encontrado em Fortaleza
(45,25%).

Este fato nos traz novamente a reflexdo da concentragdo dos agravos em
salide nos territorios e da necessidade de ofertas de servigos efetivos, pois os problemas
oclusais podem se desenvolver cedo, em idades precoces, e dificilmente podem ser
autocorrigidos, o que torna a fase da denticdo decidua um periodo adequado para a
insercdo de medidas preventivas ou de tratamento (BAUMAN et al., 2018).

Nesta linha, desde 2011 os Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO)
podem incluir no rol de especialidades o tratamento ortodéntico, procedimento este que
seria de grande valia para a correcdo precoce das mas oclusdes, contribuindo assim para
melhoria da saude bucal de parcela significante dos pré-escolares brasileiros (BAUMAN
etal., 2018).

O entendimento do padrédo de acometimento das doencgas bucais nas
criancas de 5 anos, no municipio de Fortaleza, permitiu a identificacdo das diferencas na
distribuicdo da doenca e sua prevaléncia em territérios de caracteristicas mais
vulneraveis. Esta realidade valoriza a necessidade de descentralizacdo das politicas

publicas de salde bucal em Fortaleza, o que possibilita a compreensdo de que
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caracteristicas regionais interferem na prevaléncia e severidade das doencas e agravos
bucais

Dentre as limitagbes do presente estudo, ressalta-se sua caracteristica
transversal, ndo sendo possivel estabelecer relacdes de causa e efeito entre os fatores

associados. Dentre os pontos fortes destaca-se a amostra representativa desta pesquisa.

Consideracoes finais

Os resultados obtidos com a pesquisa permitiram observar que a prevaléncia
de carie aos 5 anos foi baixa em Fortaleza. Das criancas pesquisadas, menos da metade
necessitavam de algum tipo de tratamento odontolégico, com destaque para as
necessidades de restauragdes que prevaleceram entre as demais.

A auséncia de sangramento foi encontrada na quase totalidade das criancas.
Em relacdo a oclusdo, mais da metade das criancas apresentaram oclusdo normal. Dentre
as oclusopatias identificadas, observou-se a maior prevaléncia da oclusopatia leve.

Devem-se enfatizar os resultados por Coordenadoria Regional de Saude
encontrados neste estudo: as CORES I, 11I, V e VI, que possuem os mais baixos IDH da
capital, apresentaram média de ceo-d maiores que a do municipio como um todo, o que
ressalta as desigualdades e iniquidades sociais e econdémicas observadas no territorio de
Fortaleza. Estes resultados encaminham para a discussdo da manutencdo constante da
qualificacdo da saude bucal em todos os niveis de atencao a satde e em todos os territorios
de maneira uniforme sem, no entanto, deixar de promover a equidade na atencdo a saude
neste municipio.

Sugere-se a realizacdo de estudos futuros, principalmente de carater
longitudinal, para esclarecer a possivel influéncia dos fatores socioecondmicos
associados na ocorréncia dos agravos em saude bucal em pré-escolares, considerando as

relevantes desigualdades sociais presentes entre as Coordenadorias Regionais de Saude.
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3.2 Capitulo 2: Doencas bucais em escolares de 12 anos em uma capital do Nordeste

brasileiro: ascensao ou declinio?

Katia de Gois Holanda Saldanha

Maria Eneide Leitdo de Almeida

RESUMO

Diagnosticos em salde bucal sdo importantes para conhecer a tipologia, prevaléncia e
distribuicdo das doengas e agravos, além das deficiéncias da atencdo a saude. Este estudo
teve como objetivo analisar a distribuicdo das doencas bucais em escolares de 12 anos em
Fortaleza, Nordeste, Brasil. Trata-se de estudo transversal realizado em 1.509 criancas de
12 anos. Os exames bucais foram realizados por 30 cirurgifes-dentistas calibrados,
considerando os critérios e codigos do SB Brasil 2010. A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara através do parecer n°
3.092.816. Os dados foram submetidos aos testes de Quiquadrado de Pearson ou Exato
de Fisher, considerando o p<0,05. Observou-se que 67,3 % das crian¢as pesquisadas
estavam livres de carie e 0 CPO-D médio foi de 0,86, com predominancia do componente
cariado (69,8%) em sua composicdo. As principais necessidades de tratamento
encontradas foram de restauragfes (33,5%), seguidas de tratamento pulpar (4,8%) e
exodontias (4,1%). A prevaléncia de fluorose foi de 32,5%. Quanto a doenca periodontal,
56,6% dos escolares ndo apresentaram sangramento e presenca de calculo nos sextantes
examinados. A prevaléncia de ma ocluséo foi de 40,3%. Conclui-se que o Municipio de
Fortaleza apresenta baixa severidade de cérie e baixa prevaléncia de doenca periodontal.
A fluorose apresenta-se em maior prevaléncia na forma muito leve. O total de criangas
com oclusdo normal foi maior que as que apresentaram oclusopatias. Quanto a severidade
das oclusopatias detectadas, prevaleceu a ma oclusdo definida. Mediante a analise dos
dados obtidos, observou-se declinio da doenca carie na idade de 12 anos, no entanto, 0s
demais doengas bucais como fluorose e oclusopatias apresentaram aumento quando

comparados com levantamentos epidemioldgicos anteriores no municipio de Fortaleza

Palavras-chave: epidemiologia. satde bucal. adolescentes.
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ABSTRACT

Oral health diagnoses are important to know the typology, prevalence and distribution of
diseases and conditions, in addition to health care deficiencies. This study aimed to
analyze the distribution of oral diseases in 12-year-old schoolchildren in Fortaleza,
Northeast, Brazil. This is a cross-sectional study carried out with 1,509 12-year-old
children. Oral examinations were performed by 30 dentists calibrated considering the
criteria and codes of the SB Brasil 2010. The research was approved by the Research
Ethics Committee of the Federal University of Ceard under opinion n° 3.092.816. Data
were submitted to Pearson's Chi-square or Fisher's Exact tests considering p<0.05. It was
observed that 67.3% of the children surveyed were free of caries and the mean DMFT
was 0.86, with a predominance of the carious component (69.8%) in its composition. The
main treatment needs found were restorations (33.5%), followed by pulp treatment (4.8%)
and extractions (4.1%). The prevalence of fluorosis was 32.5%. As for periodontal
disease, 56.6% of the students had no bleeding and no calculus in the sextants examined.
The prevalence of malocclusion was 40.3%. It is concluded that the city of Fortaleza has
a low caries severity and a low prevalence of periodontal disease. Fluorosis is most
prevalent in its very mild form. The total number of children with normal occlusion was
greater than those with malocclusion. As for the severity of the malocclusions detected,
defined malocclusion prevailed. Through the analysis of the data obtained, there was a
decline in caries disease at the age of 12 years, however, other oral diseases such as
fluorosis and malocclusions showed an increase when compared to previous
epidemiological surveys in the city of Fortaleza

Keywords: epidemiology. oral health. adolecent.
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Introducéo

Os agravos em saude bucal sdo considerados unanimemente problemas de
salde publica devido suas caracteristicas quanto a prevaléncia, gravidade, impacto
individual e comunitario, custos que acarretam ao sistema de salde e a existéncia de
métodos efetivos de prevencdo e tratamento (ANTUNES et al., 2016; PERES et al., 2019;
KASSEBAUM et al., 2017). A carie dentaria ndo tratada é considerada a condicdo de
salide mais prevalente em todo o mundo, enquanto a doenga periodontal severa ¢ a sexta,
sendo a sua distribuicdo nas populagbes alvo de investigacdo nas ultimas décadas
(KASSEBAUM et al., 2014; KASSEBAUM et al., 2015).

Neste sentido, a apropriagcdo por parte da odontologia, dos conhecimentos
relativos a epidemiologia, tem levado gestores de sistemas de salide a organizarem-se na
busca de instrumentos que informem, avaliem e monitorem as principais doencas bucais
consideradas de relevancia para a salde publica (COSTA et al.,, 2013; SILVA;
MACHADO; FERREIRA, 2015). No entanto, diferentemente de outros paises mais
desenvolvidos, as ferramentas de investigacdo epidemioldgica em salde bucal tiveram
seu uso no Brasil iniciado tardiamente. O primeiro Inquérito de base nacional de saude
bucal ocorreu em 1986, enquanto paises como Canada e Estados Unidos ja possuiam
bases de dados desde 1940. Até entdo, acreditava-se que as necessidades de tratamentos
seriam de uma magnitude imensa, que impossibilitariam qualquer proposta de
intervencdo em massa (RONCALLI; CORTES; PERES, 2012).

Mesmo tardiamente, diante de uma perspectiva mundial, o levantamento
epidemioldgico em saude bucal de 1986 trouxe ao conhecimento brasileiro e mundial
uma alta prevaléncia de céarie dentaria em escolares e alto indice de edentulismo em
adultos e idosos (RONCALLI; CORTES; PERES, 2012). Foi entdo que, a partir destes
resultados, mudancas relevantes na salde incitaram o surgimento de uma conscientizacdo
nos gestores de sistemas de salde sobre a importancia das pesquisas e a¢es em saude
bucal.

Desta maneira, outros trés levantamentos de base nacional desenvolvidos pelo
Ministério da Saude foram realizados, em 1996, 2003 e 2010. Este ultimo demonstrou a
tendéncia mundial de declinio da carie dentaria na faixa etaria de 12 anos. Constatou-se
uma prevaléncia de carie de 6,7 em 1986, considerada alta, passando a 3,6 em 1996, 2,78
em 2003, e chegando a 2,1 em 2010, considerada uma prevaléncia baixa, segundo
critérios da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (BRASIL, 2012; RONCALLLI, 2006).
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Sabe-se, porém, que os levantamentos epidemioldgicos nacionais
disponiveis até o momento fornecem dados regionais importantes, contudo, ndo sdo
representativos para analisar a situacdo local nos municipios, além disso, ap6s a
implementagio do Sistema Unico de Saude, a descentralizacdo reforcou o papel dos
Municipios, exigindo criatividade tanto para o diagnostico dos problemas quanto para as
intervencgdes. Assim sendo, adotando a metodologia dos levantamentos de base nacional,
varios municipios e capitais no Brasil, dentre estas Fortaleza, vém realizando seus
proprios levantamentos epidemiol6gicos em saude bucal para otimizar o uso dos
recursos disponiveis a partir de um consenso, que as programacfes de saude
necessitam de embasamento epidemioldgico para a promocéo da equidade (FREIRE
et al., 2010; BRASIL, 1990; CARVALHO et al., 2013; BARROS et al., 2015;
DOURADO et al., 2017; FRAZAO et al., 2016).

O municipio de Fortaleza, quinta maior capital do pais, participou de todos o0s
levantamentos de base nacional, tendo realizado seu préprio levantamento
epidemioldgico em 2006/2007 (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO..., 2010). Torna-se
importante ressaltar que, no ano de 2005, Fortaleza realizou concurso publico pelo qual
foram contratados 250 cirurgides-dentistas para compor as equipes de saude bucal
(FORTALEZA, 2006).

A incorporacdo das equipes de saude bucal para a reestruturacdo da saude
bucal no Municipio, através da implementacdo de novos processos de trabalho, tendo
como base as Diretrizes da Politica Nacional de Saide Bucal (2004), que nortearam as
acOes em salde bucal em todo o Brasil, levou a realizacdo do levantamento
epidemioldgico pioneiro (BRASIL, 2004a). A proposta deste levantamento foi de
fornecer dados representativos para o Municipio como um todo e para cada uma das seis
Coordenadorias Regionais de Satde que compdem o municipio de Fortaleza.

Nos ultimos 10 anos, e apds realizacdo do levantamento epidemiol6gico de
2007, a Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza implantou novos servigos e equipes
de satde bucal. No ano de 2020, Fortaleza possuia 306 cirurgides-dentistas na Estratégia
Saude da Familia, proporcionando uma cobertura de 46% de equipes de saude bucal para
as Equipes de Saude da Familia (FORTALEZA, 2020). Em 2011, foi implantado o
primeiro Centro de Especialidades Odontoldgicas Municipal — CEO Floresta, em seguida
0 CEO Messejana, CEO Nascente e CEO Siqueira. Além disso, houve um aumento do

quantitativo de Unidades de Atencdo Primarias a Saude (UAPS), contando com 116
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UAPS (FORTALEZA, 2020). Em 2019, um novo levantamento epidemiol6gico foi
realizado a fim de investigar o impacto dessa a¢6es na populacdo do Municipio.

Assim sendo, este estudo tem como objetivo descrever o perfil
epidemioldgico em saude bucal dos escolares de 12 anos, idade de monitoramento global
da cérie, de escolas publicas e privadas de Fortaleza, proporcionando a incorporacéo de
praticas continuas de avaliacdo e monitoramento, bem como producdo de indicadores

validos para uso em servicos e planejamento das a¢des.

Metodologia

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, observacional e transversal, realizado em
criancas de 12 anos, residentes no Municipio de Fortaleza-CE, no periodo de abril a
novembro de 2019, atraves de parcerias da Universidade Federal do Ceara e da Secretaria

Municipal de Saude de Fortaleza.

Cenario de estudo

Segundo o Sistema de Monitoramento Diarios de Agravos (SIMDA), que
atualiza a estimativa da populacdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) a cada ano para o municipio de Fortaleza, em 2019, a populacdo total do
municipio de Fortaleza estava estimada em 2.669.342 habitantes, e com uma densidade
populacional de 8.373 habitantes por km?, sendo considerada a maior densidade
demogréfica entre as capitais brasileiras (FORTALEZA, 2019).

A populacdo é distribuida em seis Coordenadorias Regionais de Saude
(CORES) com perfis socioecondmicos distintos. Historicamente a Oeste (parte das
CORES I, 11l e V), a Cidade é ocupada predominantemente por bairros com populacéo
de baixa renda e ao Leste por bairros de maior concentracdo de classe alta (CORES 1l e
parte da V1). No entanto, os bairros deste territorio ndo constituem uma area homogénea,
contando com populacéo de baixa renda préxima a populacéo de classe alta. O Municipio
assemelha-se a um mosaico de contrastes urbanos e desigualdades sociais, concentrando
nos bairros da zona leste uma maior e melhor quantidade de servicos e infraestrutura
urbana (FORTALEZA, 2017; VIEIRA-MEYER et al., 2021).
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A distribuicdo da populacdo e indice de desenvolvimento humano é

apresentada na tabela 4.

Tabela 4 - Distribuicdo da populagdo e indice de desenvolvimento humano do Municipio de
Fortaleza, segundo Coordenadoria Regional de Salde, Fortaleza-CE, 2019

CORES POPULACAO IDH
CORES | 396.135 0,299
CORES I 395.593 0,450
CORES 11 392.480 0,298
CORES IV 306.584 0,411
CORES V 589.470 0,237
CORES VI 589.080 0,275

Fonte: Fortaleza (2019) e Vieira-Myer et al. (2021).

Calculo amostral

Seguindo a metodologia adotada no SB Brasil 2010 para estimar o tamanho
da amostra, considerou-se cada uma das seis CORES como um Municipio com mais de
100 mil habitantes na regido Nordeste, tendo em vista que cada CORES possui acima de
300.000 habitantes. Portanto, o tamanho das amostras para cada CORES foi 0 mesmo
considerado no SB Brasil 2010 para municipios acima de 100.000 habitantes, ou seja, 233
criancas por CORES, totalizando uma amostra de 1.398 criancas para 0 Municipio de
Fortaleza.

Para a base do célculo do tamanho da amostra, levou-se em consideracdo a
variavel ataque de carie dentéaria que é padrdo de referéncia pelo fato de estar entre as
doencas mais prevalentes da cavidade bucal, medida pelo indices CPO-D (nimero médio
de dentes afetados por individuo), para a idade de 12 anos. O tamanho minimo da amostra
para a realizacdo da pesquisa foi estipulado um erro padrdo de 5%, nivel de 95% para o

intervalo de confianca.

Selecéo da unidade amostral e elemento amostral

A escolha das escolas seguiu o sistema de referéncia da Secretaria Municipal
de Educacdo (SME). Desta maneira, apds anuéncia da SME, e de posse da relacdo dos
estabelecimentos de ensino, procedeu-se ao sorteio aleatdrio das escolas, resultando em
33 escolas que contemplavam, com margem, o total de alunos na idade de 12 anos

desejados para a pesquisa.
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Excluiu-se do sorteio as escolas publicas e privadas de educacdo especial, em
que a totalidade das classes é destinada a populacdo portadora de deficiéncia, e escolas
particulares que, previamente contactadas, recusaram-se a participar da pesquisa.

Inclui-se no sorteio aleatorio alunos matriculados no turno diurno, portando
o termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelos pais, e que ndo se recusaram
a realizar o exame. Exclui-se do exame alunos que no dia do exame estavam usando
aparelhos ortodonticos com bandas / braguets ou portando outra condicdo que
prejudicasse 0 adequado exame clinico, tais como viroses ou outras condigdes relatadas

pelos professores.

Coleta de dados

Para fins de comparabilidade, foram utilizados os mesmos indices do
levantamento epidemiol6gico SB Brasil 2010 para a idade de 12 anos: indice de Carie
Dentaria -CPO-D (numero de dentes cariados, obturados e perdidos por carie) e
necessidade de tratamento; Doenca Periodontal - Indice Periodontal Comunitario;
Fluorose Dentéria - indice de Dean e Ocluosopatias - indice de Estética Dental (BRASIL,
2012).

A pesquisa foi conduzida pela equipe técnica de saude bucal da Secretaria
Municipal de Saide em parceria com a Universidade Federal do Ceara. Cada uma das
seis CORES trabalhou com cinco equipes de campo compostas por um cirurgido-dentista
(examinador) e um auxiliar de satde bucal (anotador). Além disso, cada CORES possuiu
um coordenador e um apoiador para viabilizar transporte e distribuicdo dos profissionais
nas escolas, além de um coordenador geral. Desta forma, a pesquisa contou com um corpo
técnico de 76 profissionais.

Para minimizar as variagcOes entre os examinadores foi realizado o processo
de calibracdo em 4 etapas: a) Preparacdo do processo que consistiu em organizar toda a
infraestrutura; b) Discussdo tedrica das variaveis utilizadas, codigos e critérios de exame
utilizando um manual elaborado pela coordenacéao geral da pesquisa; ¢) Discussdo Pratica
e por ultimo; d) Calibracdo onde foram selecionadas 15 criancas de cada faixa etéria que
foram examinadas por todos os profissionais cirurgides dentistas . O resultado do Kappa
na calibracdo Inter examinador teve uma média de 0,87.

O exame clinico das condigdes: carie dentaria, doenca periodontal e ma-

ocluséo foi realizado sob luz natural, utilizando espelho bucal plano, sonda periodontal
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da OMS, além de gaze para secar os dentes e a ficha clinica adaptada do SB Brasil
(APENDICE B). Seguiu-se todos os cuidados de biosseguranca com utilizacdo de
equipamentos de protecdo individual e material esterilizado. Cada aluno examinado
recebeu um kit de higiene contendo escova de dente e pasta de dente e, para garantir a
confiabilidade dos dados, a presente pesquisa prop6s que, em cada turno de trabalho

fossem realizados no maximo 20 exames.

Analise estatistica

Os dados foram tabulados no Microsoft Excel e exportados para o software
Statistical Packcage for the Social Sciences (SPSS), versao 20,0 para Windows, no qual
as analises foram realizadas adotando uma confianga de 95%.

A categorizacdo das variaveis ocorreu da seguinte maneira: sexo (masculino
ou feminino); raca (amarelo, branco, preto, pardo); escolas (publico ou privado);
necessidade de tratamento (sim ou ndo); carie dentaria (média de CPO-D= 0, media de
CPO-D >1); propor¢cdo dos componentes do CPO-D (cariado, restaurado cariado,
obturado, perdido); tipo de necessidade de tratamento (restauracdo de 1 superficie, duas
ou mais superficies, necessidade de coroa, venner ou faceta, tratamento pulpar e
restauracdo, extracdo, remineralizacdo de mancha branca e selante); fluorose (sem
fluorose, com fluorose), (fluorose muito leve, leve, moderada e severa) ; oclusdo (sem
oclusopatias, com oclusopatia); condi¢do periodontal (todos os sextantes higidos, pelo
menos um sextante com calculo, pelo menos um sextante com sangramento). Apds a
categorizacdo, as analises foram realizadas utilizando os testes de Quiquadrado de

Pearson ou Exato de Fisher e expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual.

Consideracdes Eticas

Em conformidade com as resolugdes n° 466 de 12 de dezembro 2012 e n° 510
de 07 de Abril de 2016, ambas do Conselho Nacional de Satde sobre as normas de ética
em pesquisa com seres humanos. Nesse contexto, a pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Cearé através do parecer n® 3.092.816
(ANEXO A). Os pais ou responsaveis pela crianga assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE D). Tanto a Coordenacéo de Saude Bucal e a Secretaria

de Educagdo do Municipio de Fortaleza autorizaram a referida pesquisa, respectivamente,
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por meio do Termo de Anuéncia (ANEXO B) e o termo de autorizacdo para pesquisa
académica (ANEXO C).

Resultados

Foram examinadas 1.509 criancas, dentre as quais 52,7% foram do sexo
feminino e 47% do sexo masculino, 77,9% foram considerados de cor parda, enquanto
15,5% de cor branca. Dentre as escolas selecionadas, 7,5% dos alunos examinados foram
de escolas privadas e 90,9% de escolas publicas e, dentre estas, 42,8% com o Programa
Saude na Escola inserido.

A tabela 5 apresenta a prevaléncia e a severidade da carie dentaria em
Fortaleza representada pelo indice CPO-D (média dos dentes cariados, perdidos e
obturados na denti¢do permanente). No que diz respeito a severidade da céarie dentaria, as
CORES 1, V e VI exibiram os valores médios de CPO-D respectivamente, de 1,03
(0.97+1.47), 1,09 (1.06£1.78) e 1,02 (1.02£1.92), maior do que o CPO-D médio para
Fortaleza que foi de 0,86 (0.83+x1.52). Os menores valores foram encontrados,
respectivamente, nas CORES Il — 0,46 (0.43+0.99), 111 — 0,79 (0.75+1.40) e IV — 0,81
(0.78+1.38).

Tabela 5 — Média de dentes CPO, desvio padrao e intervalos de confianca de 95% em escolares
de 12 anos, segundo as Coordenadorias Regionais de Saude- Fortaleza-CE 2019

Regional n| Média DP LI LS | Mediana | Minimo | Maximo

SER| 255 1,03 1,47 0,79 1,15 0 0 6
SER I 260 0,46 0,99 0,31 0,56 0 0 8
SER 111 288 0,79 1,40 0,59 0,92 0 0 9
SER IV 231 0,81 1,38 0,60 0,96 0 0 7
SERV 230 1,09 1,78 0,83 1,29 0 0 11
SER VI 246 1,02 1,92 0,78 1,27 0 0 11

Fonte: Elaboracéo da autora
Dp = desvio padrdo; LI = intervalo inferior de confianga 95% da média; LS = intervalo superior de
confianga 95% da média.

Fortaleza apresenta 67,3% de criangas com CPO-d igual a zero. Destaca-se
as CORES Il e VI com os melhores percentuais, 78,4% e 72%, acima do encontrado para
Fortaleza. No entanto, As CORES I, IV e V apresentam-se com 0s maiores percentuais
de criangas com CPO-D acima de 1, respectivamente, com 38,8%, 34,6% e 41,4% (tabela
6).
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Tabela 6 — Prevaléncia e severidade de carie em nimeros percentuais e absolutos em escolares de
12 anos, segundo Coordenadorias Regionais de Salde (CORES) Fortaleza- Ceard, 2019

COORDENADORIAS REGIONAIS DE SAUDE

Total | I i v \% Vi p-Valor
255 259 288 231 230 246
CPO-D 0,86 1,03 0,46 0,79 0,81 1,09 1,02 <0,001
0.83x1.52  0.97+1.47 0.43£0.99 0.75+1.40 0.78+1.38 1.06+1.78* 1.02+1.92*
CPO-D <0,001
N 1.016 156 203 194 151 135 177
(67,4) (61.2) (78,4%) (67,4) (65,4) (58,6) (72,0)
%
CPO-D
>1
N 493 99 56 94 80 95 69 <0,001
(32,6) (38,8) (21,6) (32,6) (34,6) (41,4) (28,0)

%

Fonte: Elaboracdo da autora
*p<0,05, teste qui-quadrado de Pearson (n, %).

A tabela 7 apresenta os resultados referentes a composi¢cdo do CPO-D e
necessidades de tratamento das criangas examinadas segundo as CORES. Em relacdo a
composi¢do do CPO-D no Municipio de Fortaleza, 69,8% é composto pelo componente
cariado.

Entretanto, cabe ressaltar as diferencas entre as CORES: o componente
cariado apresentou diferenca significativa entre as CORES V (85,3%) , 1l (52,1%) e 1lI
(54,4%).

Em relacdo ao componente restaurado, a CORES Il novamente se destacou
com o maior percentual (39,25%), enquanto as CORES V (6,4%) e VI (10,8%)
apresentaram os piores percentuais do componente restaurado.

O componente dente perdido ndo apresentou diferenca significativa entre as
CORES, no entanto, seguiu 0 mesmo padrdo de melhores resultados para a CORES Il
(2,15%), embora a 1V tenha se destacado por apresentar o segundo melhor resultado em
relacdo aos dentes perdidos, somente 3,3% do total do seu CPO-D.

As restauragdes de superficies foram as necessidade de tratamento com maior
percentual, 34,5%, com diferengas significativas entre as CORES. Nao houve diferenca
significativa entre as CORES em relacdo a necessidade de extracdo, no entanto, a CORES
I1l, destacou-se como a coordenadoria regional de satde com maior necessidade de

tratamento pulpar (9%) e de coroa (1,4%).
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Tabela 7 - Composi¢éo percentual, média e desvio padrdo dos componentes do indice CPO-D e necessidades de tratamento em escolares de 12 anos, segundo

Coordenadoria Regional de Saude, Fortaleza - Ceara, 2019

COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE

Componente CPO- D Fortaleza I 1 i v \Y VI
Cariado m 0,60 0,73 0,24 0,43 0,56 0,93 0,73 <0,001
DP 1,28 1,25 0,67 0,95 1,21 1,69 1,60
% (69,8) (70,9) (52,1)* (54,4)* (69,1) (85,3)* (71,6)
Restaurado e m 0,04 0,04 0,03 0,03 0,03 0,02 0,11
Cariado DP 0,23 0,21 0,22 0,18 0,16 0,15 0,37
% (4,6) (3,9) (6,6) (3,8) (3,3) (1,9 (10,8)
Restaurado m 0,17 0,22 0,18 0,28 0,19 0,07 0,11 <0,001
DP 0,66 0,70 0,75 0,78 0,62 0,33 0,58
% (19,8) (21,3) (39,2)* (35,5) (23,5) (6,4)* (10,8)
Perdido m 0,05 0,04 0,01 0,05 0,03 0,07 0,07 0,014
DP 0,22 0,24 0,14 0,24 0,18 0,36 0,01
% (5,8) (3,9) (2,1) (6,3) (3,3) (6,4) (6,8)
Necessidade
Restauracéo
1 Superficie n 351 70 33 52 66 75 55 <0,001
% (23.2) (27.5) (12.7) (18.1) (28.6) (32.6)* (22.4)
2 Superficies n 170 27 17 25 31 36 34 0,010
ou mais % (11.3) (10.6) (6.5) (8.7 (13.4)* (15.7)* (13.8)*
Coroa n 5 0 0 4 0 0 1 0,023
% (0.3) (0.0 (0.0 (1.4)* (0.0 (0.0 (0.4
Veneer ou faceta n 1 0 0 0 1 0 0 0,354
% (0.1) (0.0) (0.0) (0.0) (0.9 (0.0) (0.0)
Pulpar e n 73 13 6 26 15 4 9 0,001
Restauracao % (4.8) (5.1) (2.3) (9.0)* (6.5) (1.7 (3.7
Extragdo n 62 17 3 13 8 11 10 0,059
% (4.2) (6.7) (1.2) (4.5) (3.5) (4.8) (4.2)
Remineralizagdo  n 5 0 3 0 0 0 2 0,065
mancha branca % (0.3) (0.0 (1.2) (0.0 (0.0) (0.0 (0.8)
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Selante n 6
% (0.4)

0
(0.0)

2
(0.8)

2
(0.7)

0
(0.0)

(0.0)

(0.8)

0,360

Fonte: Elaboragdo da Autora?
*p<0,05, teste qui-quadrado de Pearson (n, %).
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A tabela 8 apresenta os resultados em relacdo a fluorose, anomalias
dentofaciais e condicao periodontal. Em relacdo a prevaléncia de fluorose, 67,5% das
criangas examinadas ndo apresentaram fluorose. Os melhores resultados foram
encontrados nas CORES V e VI, apresentando, respectivamente, 73,4% e 72,4% das
criangas examinadas sem fluorose. No que diz respeito a severidade da doenga, as CORES
V (91,8%) e VI (83,9%) apresentaram os maiores percentuais de fluorose muito leve em
relacdo as demais. A CORES I, foi a que apresentou 0s maiores percentuais de fluorose
leve (29,6%) e moderada (9,3%) dentre as demais CORES.

O indice de Estética dental é um indice numérico que avalia as caracteristicas
oclusais selecionadas de acordo com o potencial de causar a distribuicdo das anomalias
dentofaciais. Os resultados demostraram que 59,7% das criangas ndo apresentam
oclusopatias, e as CORES Ill e V apresentaram os melhores resultados, ou seja, mais de
60% dos seus escolares sem nenhuma anomalia definida. No entanto, a CORES VI
apresentou um dos piores indices em relacdo as oclusopatias, 11,7% dos escolares
examinados com ma ocluséo severa e 9% com ma oclusao incapacitante (tabela 8).

Na analise da condigdo periodontal, através do Indice Periodontal
Comunitério, descartou-se os codigos relacionados a bolsa periodontal para ndo haver
confusdo com o periodo de erupcdo dos dentes. Observou-se que a CORES Il1 apresentou
0 maior percentual de criancas com sextante higido (70,5%), enquanto a CORES | o
menor percentual (36,5%). Em relacdo a presenca de calculo, as CORES | e Il exibiram
as maiores prevaléncias, respectivamente, 52,1% e 45,2% de suas criangas com pelo
menos 01 sextante com célculo. As CORES IV e V, mostraram 0s menores percentuais,

18,6% e 12,2%, respectivamente, de criancas com calculo em um dos sextantes.
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Tabela 8 - Numero absoluto e percentual da fluorose dentéria, oclusopatias, e da condi¢do periodontal em escolares de 12 anos, segundo as Coordenadorias

Regionais de Saude Fortaleza- Ceard, 2019

COORDENADORIAS REGIONAIS DE SAUDE

Total | 1] I v Vv Vi p-Valor
N 255 259 288 231 (100.0) 230 (100.0) 246 (100.0)
% (100.0) (100.0) (100.0)
FLUOROSE
12 ANOS
Sem Fluorose n 1020 156 151 202 164 169 178
% (67.5) (61.1) (58.3) (70.1) (71) (73.4)* (72.4)* <0,001
<0,001
Normal n 879 136 133 187 136 125 162
% (86,2) (87.2) (88) (92.6) (82.9) (74)* (9D)*
Questionavel n 141 20 18 15 28 44 16
% (13,8) (12.8) (12) (7.4) (17.1) (26)* 9
Com Fluorose n 489 99 108 86 67 61 68
% 325 38.9 41.7 29.9 29 26.6 27.6
Muito leve n 374 79 66 70 45 56 57 <0,001
% (76.5) (79.8) (61.1) (81.4) (67.1) (91.8)* (83.9)*
Leve n 99 19 32 14 21 5 10 <0,001
% (20.3) (19.2) (29.6)* (16.3) (31.4) (8.2) (14.8)
Moderada 14 1 10 2 1 0 0
n (2.9) Q (9.3)* (2.3) (1.5) (0.0 (0.0)
%
Severa n 1 0 0 0 0 0 1
% (0.2) (0.0) (0.0) (0.0) (0.0) (0.0) (1,4)
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DAI
Sem n 901 151 147 180 132 145 146 0,028
Oclusopatia % (59.7) (59.2) (56.8) (62.5)* (57.0) (63.0)* (59.4)
Com n 608 104 112 108 99 85 100
Oclusopatia % (40.3) (40.8) (43.2) (37.5) (43) (37) (40.6)
Definida n 351 58 79 56 58 53 47 <0,001
% (23.3) (22.7) (30.5)* (19.9) (25.1) (23.0) (19.1)
Severa n 147 25 24 32 16 21 29
% (9.6) (9.8 (9.2) (11.1)* (7.0 (9.0 (11.7)*
Incapacitante  n 110 21 9 20 25 11 24
% (7.4) (8.2)* (3.5) (6.9) (10.9)* (4.8) (9.8)*
CONDICAO
PERIODONTAL
Todos 0s n 852 93 119 203 155 136 146 <0,001
sextantes % (56,5) (36.5)* (45.9) (70,5)* (67.1) (59,1) (59.3)
higidos
Com pelo n 213 29 23 22 33 66 40 <0,001
menos 01 % (14,2) (11,3) (8.9) (7,6) (14.3) (28.7)* (16,3)*
sextante com
Sangramento
Com pelo n 444 133 117 63 43 28 60 <0,001
menos 01 % (29,3) (52.1)* (45.2)* (21,9) (18.6) (12.2) (24,4)

sextante com Calculo

Fonte: Elaboracdo autora

*p<0,05, teste qui-quadrado de Pearson (n, %).
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Discusséo

No contexto local, Fortaleza, em 2007, apresentou a média de ataque de cérie
de 1,54 (DP 2,16) para a faixa etaria de 12 anos, alcancando a meta tracada pela
Organizagdo Mundial de Saude consideradas para o0 ano 2000, que era um CPO-D menor
que 3,0 (TIBOLLA; RIGO, 2018; SILVA et al., 2013; ALMEIDA, 2016). Embora
parecam animadores os resultados para esta faixa etaria, € importante ressaltar que o
indice CPO-D, que mede o ataque de carie, trata-se de uma média que representa uma
variabilidade de distribuicdo de valores, com consequente existéncia de criangas tanto
com valores menores que a média apresentada como com valores elevados de carie e que
ficam subjacentes no contexto da analise.

Na presente pesquisa, observou-se a continuidade do declinio da carie atraves
do CPO-D de 0,86 quando comparado aos valores do SB Brasil 2010 (1,44) ao
levantamento em Fortaleza, em 2007 (1,54), e aos resultados do estudo de Almeida (2017)
realizado em Fortaleza no ano de 2011-2012 (1,21) (BRASIL, 2012; BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO..., 2010; ALMEIDA, 2016). Em relag&o & composi¢io do CPO-D
no Municipio de Fortaleza, 69,8% é composto pelo componente cariado, um aumento de
15,6% em relacdo ao encontrado em 2007 (58,85%). Mesmo padrdo de acréscimo
observou-se em relacdo ao componente perdido (5,8%), enquanto o levantamento de 2007
foi de 3,9% (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO..., 2010).

No entanto, na analise comparativa entre as CORES, observou-se diferencas
significativas em relacdo a prevaléncia de cérie, o que pode ser atribuido a caracteristicas
locais restritas a populacédo alvo do estudo. O maior percentual de CPO-D igual a zero foi
encontrado na CORES 11, que possui a maior concentracdo de bairros com os melhores
indices de Desenvolvimento Humano (IDH) da cidade, acima de 0,7, enquanto as CORES
I, V e VI, constituida pela populacdo com piores situacdes de vida, dentre elas alta
densidade domiciliar, baixa taxa de saneamento basico e alta proporcao de pessoas de
baixa renda, foram as que mais apresentaram criancas com CPO-D acima de 1
(FORTALEZA, 2017). O fato alerta que, apesar do declinio da doenca céarie em Fortaleza,
ela se da de maneira desigual, sugerindo que as iniquidades sociais e econémicas em
salde bucal no municipio geram a necessidade de analisar os principais temas
relacionados a este campo.

Ainda em relacéo as iniquidades sociais que se refletem também na prestacédo

dos servicos de satde, no Municipio de Fortaleza, destacam-se as diferencas de coberturas
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de saude bucal por Coordenadoria Regionais de Salde: (as CORES V e | apresentaram
as piores coberturas de equipes de saude bucal (ESB), respectivamente, 37,1% e 38,5%,
e as CORES II, Il e IV mostraram, respectivamente, 43%, 45,2% 48,7% de cobertura de
ESB, enguanto a CORES VI destacou-se pela maior cobertura, 57,65% (FORTALEZA,
2020).

Essa polarizagdo da doenga em grupos economicamente menos privilegiados
foi observada em estudos realizados em diversos paises, bem como no Gltimo
levantamento epidemioldgico realizado em 2010, no Brasil (RONCALLI; CORTES;
PERES, 2012; PRADA, 2020; SOFI-MAHMUDI et al., 2020; ROUXEL, P;
CHANDOLA, 2018). No mais recente registro das condicdes de saude bucal da
populacédo brasileira, observou-se que, enquanto 0s municipios dos interiores da regiao
Nordeste apresentaram um CPO-D de 3,84, 0s municipios do interior da regido sudeste
um CPO-D de 1,81 (BRASIL, 2012). Outros estudos como do Freire et al. (2010), ao
estudar escolares de instituicbes de ensino de Goiania, relatou diferenca estatistica
significante entre as criancas das escolas publicas e privadas (FREIRE et al., 2010).

Estes resultados corroboram com a definicdo da cérie pela epidemiologia
social, que define a carie como uma doenca determinada desde o nivel micro, no qual
operam os fatores bioldgicos individuais, até o nivel macro, que expressam as condicdes
sociais que as populacdes vivem, tais como acesso a renda, acesso aos servicos de saude,
moradia, alimentacdo, dentre outras (SILVA; MACHADO; FERREIRA, 2015; SILVA,
etal., 2013).

Compreendendo que o CPO-D estima a experiéncia presente e passada do
ataque da céarie dental da denticdo permanente, observou-se que a prevaléncia do
componente cariado foi proxima de 75%, refletindo a histéria atual da céarie dentéria que
pode ser considerada alta, demonstrando que 0s servicos de salide ndo conseguem atender
satisfatoriamente essa demanda, e que ha a necessidade de organizar melhor o acesso ao
atendimento odontolégico. Por outro lado, somando-se 0s componentes restaurados e
perdidos, que expressam a experiéncia passada da carie, atingiu-se, aproximadamente,
25% do tratamento realizado, corroborando para o quadro de desassisténcia dessa
populacdo. Quanto a necessidade de restauragao, observou-se nesse estudo que existem
necessidades a serem atendidas, principalmente de baixa complexidade, tais como as
restauracdes de uma e duas superficies, entretanto, quase 5% necessita de uma
intervengdo mais invasiva como o tratamento pulpar, e uma parcela menor necessita de

exodontias (4%).
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Esses resultados remetem a reflexdo sobre a realidade epidemioldgica e social
local, e sobre qual a melhor forma de atencdo e assisténcia, pois € notorio que, apesar da
diminuicdo da cérie dentaria no municipio, quando identificada a mesma, o processo de
intervencao e cura ndo conseguem interferir adequadamente no percurso da cérie dentaria,
promovendo uma reabilitacdo dos dentes afetados. Portanto, sugere-se que as acgdes de
planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas voltadas a melhoria da saude bucal sejam
permanentemente discutidas entre os gestores, os profissionais de salde, as instituicdes
de ensino e a sociedade.

Sabe-se, porém, que existem medidas preventivas de baixo custo e que
apresentam amplo alcance se adotadas em estratégias populacionais como a incorporagdo
de fldor nas a4guas de abastecimento publico e o desenvolvimento de modelos de atencéo
a saude bucal que proporcionem a promocao de satde bucal mais adequada (RONCALLI
et al., 2019; IHEOZOR-EJIOFOR et al., 2015; FIRMINO et al., 2015; RIGO; LODI;
GARBIN, 2015). Ressalta-se que o fltor, em concentra¢Ges adequadas e administrado
corretamente, apresenta beneficios para a saide humana, no entanto, quando utilizado
indevidamente, este halogéneo pode originar problemas severos no ser humano, como a
fluorose dentaria (RONCALLI et al., 2019; IHEOZOR-EJIOFOR et al., 2015; FIRMINO
etal., 2018; RIGO; LODI; GARBIN, 2015).

Entende-se fluorose dentaria como sendo um defeito em esmalte, provocado
pela ingestdo excessiva de flor durante o periodo de formagédo dos dentes e da maturacdo
do esmalte, causando assim uma deformacdo no esmalte (RIGO; LODI; GARBIN, 2015;
QUEIROGA et al., 2017; COELHO et al., 2017). Nos ultimos levantamentos de base
nacional, observou-se uma tendéncia do aumento da doenca, como pode ser constatado
no levantamento nacional de 2010 no qual a fluorose atingiu 16,7% dos adolescentes aos
12 anos, um aumento de 50% gquando comparado com os dados de 2003, que foi de 8,56%
(RONCALLI; CORTES; PERES, 2012; BRASIL, 2004b).

No Municipio de Fortaleza, no entanto, tomando como base o percentual de
escolares, que apresentou esmalte normal, segundo escore do indice de Dean, houve
aumento de 8,9% entre os levantamentos locais de 2007 e 2019, ambos apresentaram,
respectivamente, um percentual de 63,5% e 67,5% de criancas sem fluorose (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO..., 2010). No entanto, esses resultados estdo bem aquém dos
resultados de 2010 para a regido Nordeste (85,5%) (RONCALLI; CORTES; PERES,

2012). Destaca-se que a fluorose severa que nao foi observada no levantamento anterior
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(2007), foi detectada nesta pesquisa (2019), mesmo que em pequeno percentual
(BOLETIM EPIDEMIOLOGICO..., 2010).

Estes resultados apontam para a lacuna consideravel na vigilancia e
monitoramentos dos teores de flGor nas aguas de abastecimento publico, no municipio de
Fortaleza. Em estudos realizados sobre os teores de fluor nas aguas de abastecimento
publico de Fortaleza, Camurca (2008), detectou-se que Fortaleza apresentou 50% das
amostras de agua coletadas com fltor acima do padrdo recomendado para o Estado do
Ceard, que é de 0,6 a 0,8ppm de fluior (CAMURCA, 2008; BIZERRIL et al., 2015;
TEIXEIRA, 2009). Outro estudo sobre os teores de flGor das aguas abastecimento de
Fortaleza, conduzido por Almeida (2017), observou-se diferencas entre as CORES, onde
as CORES V e VI, apresentaram teores, respectivamente, de 0,86 e 0,97 ppm de fluor,
sendo, portanto, acima do recomendado.

Atualmente, Fortaleza realiza 0 monitoramento dos teores de flUor das aguas
de abastecimento publicos através da Célula de Vigilancia Ambiental e Riscos biologicos.
As coletas das amostras séo realizadas em escolas e Unidades de Saude e encaminhadas
para Laboratdrio Central de Satde Publica (LACEN). Segundo os resultados das amostras
de fevereiro/2021, a média dos teores de fluor em Fortaleza estavam em 0,8ppm, no
entanto, seguindo o padrdo dos estudos realizados anteriormente, com grandes variacdes
entre os pontos de coleta. Enquanto na CORES IV existem varios pontos de coleta com
teores de 0,5 ppm, em outros pontos, como nas CORES Il e VI, encontram-se teores de
flaor de 0,9ppm (FORTALEZA, 2019b).

Os aspectos relacionados a fluoretacdo das dguas trazem a reflexdo sobre o
“efeito halo” do flior, em que a fluoracao da dgua beneficia indiretamente comunidades
com aguas ndo fluoretadas, uma vez que o flior é também veiculado nos alimentos e
bebidas produzidos nas localidades fluoradas. O fllor pode ser ingerido através da agua,
embora haja outras fontes de fltor, incluindo cremes dentais, géis, boca enxagues, sucos
e outras bebidas, além de alimentos, bem como em férmulas infantis (BIZERRIL et al.,
(2015). Em seus estudos sobre analise da concentracdo de flior em aguas engarrafadas
comerciais, Bizerril et al. (2015), observou que, das noves marcas consumidas em
Fortaleza, trés apresentaram concentragéo de fltor acima do permitido (BIZERRIL et al.,
(2015).

Em um estudo de caso controle com 124 criangas, realizado em Fortaleza,
Teixeira (2009), observou-se que as criangas que ndo mamaram tém uma chance de 6,66

vezes maior de terem fluorose do que as criangas que mamaram por mais de seis meses
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(TEIXEIRA, 2009). O fato de a amamentacdo por mais de seis meses ter se mostrado
como um fator de protecdo para a fluorose, nos incisivos permanentes, pode estar
relacionado a hipétese explicativa do aumento no consumo de férmulas infantis
reconstituidas com agua fluoretada.

Tratando-se das oclusopatias, ainda que presente na maioria dos
levantamentos epidemiolégicos, no campo da saude bucal, é um agravo historicamente
desvalorizado como um problema de salde publica e, em Fortaleza, ndo tem sido
diferente. No entanto, sabe-se que as caracteristicas oclusais possuem potencial de causar
influéncia estética e incapacidade em aspectos funcionais e sistémicos, 0s quais podem
comprometer a qualidade de vida (BAUMAN et al., 2018b; BAUMAN et al., 2018ba).

Embora os levantamentos epidemioldgicos SB Brasil 2003 e 2010 tenham
apresentado uma reducéo de 19,2% em todo o Brasil, e de 11,6% na regido Nordeste, no
percentual de méa oclusdo nas criangas de 12 anos, os resultados do presente estudo
mostraram uma discreta tendéncia de aumento das oclusopatias, passando de um
percentual de 39% em 2007 para 40,3% em 2020 (RONCALLI; CORTES; PERES, 2012;
BRASIL, 2004a).

A prevaléncia da ma oclusdo apresentou-se diferente nas CORES, sendo que
as CORES VI, IV e | apresentaram maior percentual de ma oclusdo incapacitante com
valores de 9,8%, 10,9% e 8,2%, respectivamente. Dentre estas, a CORES IV apresentou
um aumento de 75% em relagdo a 2007 (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO..., 2010).

Considerando, portanto, a dimensdo de Fortaleza em termos territoriais e a
existéncia de diferencas entre as CORES, observou-se variacdo no perfil de acometimento
das ocluosopatias, 0 que salienta a compreensdo dos aspectos sociodemogréaficos
associados as diferentes gravidades da ma oclusdo. A necessidade de tratamento
ortodontico foi encontrada em 31% das criancas do estudo, tornando urgente as medidas
de intervencdo sobre este problema de salde publica. Ressalta-se que o Municipio de
Fortaleza possui somente um Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) ofertando
a especialidade de Ortodontia, embora, desde 2011, os CEOs possam incluir no rol de
especialidades o tratamento ortodontico (BAUMAN et al., 2018a). Portanto, sugere-se
que o0 acesso e utilizacdo dos servigcos odontoldgicos, no que tange ao tratamento e
prevencdo das oclusopatias, necessitam ser ampliados no municipio de Fortaleza e uma
implementacdo de politicas publicas que visem a reducdo dessas desigualdades entre as
CORES.
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Desta maneira, a prevaléncia da ma oclusdo nos escolares demonstra que 0
sistema publico ainda tem de cumprir as suas metas de prestacdo de cuidados equitativos,
universais e inclusivos para atender as necessidades de saude bucal de todos os cidaddos
(BAUMAN et al., 2018a; BRASIL, 2011).

No que diz respeito as condi¢Bes periodontais avaliadas nesse estudo pelo
indice Periodontal Comunitario, as criancas aos 12 anos, em Fortaleza, apresentaram uma
prevaléncia de sextantes sem doenca periodontal de 56,5%, menor do que encontrado em
2010 para a regido Nordeste (59,4%) (BRASIL, 2012). Em relacdo a presenca de célculo,
a prevaléncia foi de 29,3%, maior que em 2010 (26,1%) (BRASIL, 2012). As
desigualdades entre as CORES se refletem também com a doenca periodontal, sendo que
a CORES 1 foi a que apresentou os piores resultados para presenca de calculo dentario
(52,5%), e para prevaléncia de sextantes higidos (36.5%).

Em relacdo a presenga de sangramento gengival, as criangas aos 12 anos,
examinadas em Fortaleza, apresentaram uma prevaléncia de 14,2%, também maior do
que em 2010 para a regido do Nordeste (12,1%) (BRASIL, 2012). Em estudo com
escolares, em Quito- Equador, sobre a satde bucal em criangas de 12 anos de idade, Vega
(2018) observou uma prevaléncia de calculo de 69,9% e de sextantes higidos de apenas
33,3% nas criancas pesquisadas (VEGA, 2018). O estudo de Vega (2018), SB Brasil e 0
de Fortaleza retratam as desigualdades entre capitais e paises de IDH diferentes, assim
como dentro das proprias capitais, pesquisando-se em diferentes conglomerados
(BRASIL, 2012; BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, 2010; BRASIL, 2011; VEGA, 2018).

Ao observar a distribuicdo dos problemas de saude bucal da populacdo
estudada nesta pesquisa, deve-se levar em consideragéo aspectos, tais como: escolaridade
e condicdo socioeconémica das CORES, que desempenham papel de modificagdo do
perfil epidemioldgico das doengas bucais no Municipio. Desta forma, a mudanca do perfil
epidemioldgico, baseada no principio da igualdade, mas com equidade, é uma tarefa
ardua, porém, extremamente necessaria para mudancas futuras.

Dentre as limitacGes do presente estudo, a ndo investigacao de criancas fora
da escola e 0 maior percentual de escolas publicas. . Dentre os pontos fortes, destacamos
a amostra representativa, instrumentos validados, treinamento dos examinadores e indices

de diagndstico recomendados pela OMS.
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Consideracoes finais

Observou-se que a tendéncia da doenca carie aos 12 anos de idade, no
Municipio de Fortaleza, vem diminuindo, podendo ser classificada como prevaléncia
muito baixa, no entanto, com menor reducdo na CORES V.

As necessidades de tratamento mais sentidas foram as restauragdes de uma e
duas superficies seguidas de tratamento pulpar, 0 que sugere uma ampliacdo e
qualificacdo desses procedimentos na atengdo basica.

Em relagdo a fluorose, 32% das criangas apresentaram fluorose, sendo a
forma muito leve, a que exibiu a maior prevaléncia dentre os demais graus. Esses dados
instigam a necessidade de uma maior vigilancia dos teores de flGor no municipio de
Fortaleza.

As oclusopatias apresentam-se com uma leve tendéncia de aumento,
sugerindo um melhor planejamento das agfes para a reducdo desse agravo com a
ampliacéo do acesso nos Centros de Especialidade Odontologicas.

Os escolares do estudo apresentaram baixa prevaléncia de doenca
periodontal, no entanto, a CORES | apresentou mais da metade de suas criangas
investigadas com um sextante com calculo. Estes resultados indicam um aumento da
doenca periodontal nesta faixa etaria de forma polarizada.

Deve-se enfatizar que os resultados por CORES, neste estudo, ressaltam as
desigualdades e iniquidades observadas no territério de Fortaleza. Estes resultados
motivam a discussdo da manutencdo constante da qualificacdo da salde bucal em todos
0s niveis de atencdo a salde, e em todos os territorios, de maneira uniforme neste

municipio.
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3.3 Capitulo 3: Utilizacao dos servicos odontologicos: um estudo interinstitucional

Katia de Goéis Holanda Saldanha

Maria Eneide Leitdo de Almeida

RESUMO

A ampla disponibilidade de acesso a servigos odontologicos pode ser considerada um
preditor de melhores condi¢des de vida. Este estudo teve como objetivo descrever as
associacOes da utilizacdo dos servicos odontoldgicos com fatores socioeconémicos e
percepcdes parentais em criancas de 5 e 12 anos do Municipio de Fortaleza-CE. Trata-se
de estudo transversal realizado com 4.980 escolares. A coleta de dados deu-se através de
um questionario adaptado do SB Brasil 2010 sobre caracterizagdo socioecondmica e
percepcdes parentais sobre sadde bucal. Os dados foram tabulados e submetidos aos testes
de Qui-quadrado de Pearson, Exato de Fisher e regressédo logistica multinomial (p<0,05,
SPSS 20.0). A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Ceard com o parecer n® 3.092.816. Como resultados observou-se que, criangas
moradoras da Coordenadoria Regional de Saude (CORES) V (OR=0,58), e nimero de
pessoas por domicilio elevado (OR=3,51) apresentaram menor associacdo com uso dos
servicos de saude bucal. Estudar em escola privada (OR=3,51) e possuir automdvel foram
fatores fortemente associados com visita ao dentista. Considerar a satde bucal boa/6tima
(OR1,57), absenteismo escolar (OR=2,21), evitar sorrir (OR=2,70) e sentir dor
(OR=1,99) foram condi¢cdes associadas com  maior utilizacdo dos servicos.
Comprometimento da fala devidos problemas bucais (OR=0,58) tiveram baixa associacdo
com utilizagdo do servigos. Os resultados apontam para a importancia do planejamento
das acbes em saude bucal, considerando os fatores sociais, econdmicos e culturais nas

escolhas das propostas de intervencdo em tais agravos.

Palavras-chave: determinantes sociais. saude bucal. Servigos de salde.
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ABSTRACT

The wide availability of access to dental services can be considered a predictor of better
living conditions. This study aimed to describe the associations between the use of dental
services and socio-economic factors and parental perceptions in children aged 5 and 12
years in the city of Fortaleza-CE. This is a cross-sectional study carried out with 4,980
students. Data collection took place through a questionnaire adapted from SB Brasil 2010
on socioeconomic characterization and parental perceptions about oral health. Data were
tabulated and submitted to Pearson's chi-square test, Fisher's exact test and multinomial
logistic regression (p<0.05, SPSS 20.0). The research was approved by the Research
Ethics Committee of the Universidade Federal do Ceara under opinion n°® 3.092.816. It
was observed that 51.9% of the children had already been to the dentist. As a result, it
was observed that children living in the Regional Health Coordination (CORES) V
(OR=0.58), and a high number of people per household (OR=3.51) were less associated
with the use of oral health services. Studying at a private school (OR=3.51) and owning
a car were factors strongly associated with visits to the dentist. Considering good/optimal
oral health (OR1.57), school absenteeism (OR=2.21), avoiding smiling (OR=2.70) and
feeling pain (OR=1.99) were conditions associated with greater use of services. Speech
impairment due to oral problems (OR=0.58) had a low association with service use. The
results point to the importance of planning actions in oral health, considering social,
economic and cultural factors in the choices of intervention proposals in such health
problems.

Keywords: social determinants. oral health. health services.
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Introducéo

As condigdes socioecondmicas, culturais e ambientais de uma populagdo
geram uma estratificacdo dos individuos e grupos populacionais, conferindo-lhes, assim,
diferentes posi¢des sociais com as quais tém relacdo direta com as condic¢Ges de saude
(BONECKER et al., 2013; KASSEBAUM et al., 2017). Este ¢ um fato ja relatado ao
longo da histdria através dos varios trabalhos classicos da epidemiologia, tais como: o de
Engels sobre as condi¢des da classe trabalhadora Inglesa, de Jonh Snow sobre a
epidemiologia de Cdélera em Londres e de Louis sobre os trabalhadores de tecelagem na
Franca (BARATA et al., 2012).

Além disso, no século XX, na elaboracdo dos mais variados modelos de
determinacdo do adoecimento, a tentativa de aproximacéao do social a satde da populacéo
é evidenciada em modelos como o ecoldgico, de Gordon, apresentado em 1920, quando
da incorporagdo do “ambiente social” nos aspectos referentes a renda, moradia, trabalho
e saneamento; da historia natural da doenca, de Leavell e Clark, que inspirou o
preventivismo na década de 1950; e no conceito de “campo de saude” de Lalonde, levado
a publico em 1974, que introduziu os servigos de salde e o estilo de vida (BARATA,
2015; BARATA, 2012).

Em relacdo a saude bucal, estudos associam fortemente as desigualdades
sociais e os determinantes sociais com a etiologia dos agravos bucais, principalmente da
carie, e suas consequéncias (perda dental e dor de dente). A baixa escolaridade, a renda
insuficiente, o desemprego, enfim, a péssima condi¢do de vida pode produzir efeitos
deletérios sobre a saude bucal e dar origem a dores, infec¢Ges, sofrimentos psiquicos e
psicolégicos (SAMPAIO et al., 2021; TONELLI et al., 2016; SILVEIRA et al., 2015;
ORTIZ et al., 2020).

O gradiente social como modulador da satde bucal tem sido evidenciado em
varias populacdes de diferentes paises, independentemente da natureza, abrangéncia e
eficiéncia dos respectivos sistemas de saude (SHEIHAM et al., 2011). Estudos, tanto no
nivel individual quanto no ecoldgico, comprovam a relagdo entre as desigualdades sociais
e a condicdo de saude bucal, sugerindo a existéncia de iniquidades (PERES; BASTOS;
LATORRE, 2000; ANTUNES, J. L. F.; NARVALI, P. C.; NUGENT , 2004; BALDANI;
VASCONCELOS; ANTUNES, 2004; SILVA; MACHADO; FERREIRA, 2015;
FERNANDES et al., 2016).
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O Brasil ¢ marcado por desigualdades socioecondmicas com potencial
impacto na saude e essa enorme desigualdade social se reflete, quase que inevitavelmente,
no padrdo de acesso aos servigos pela populacdo, que se diferencia entre 0s segmentos
sociais e de acordo com a questdo de salde avaliada (PAIM et al., 2011; VICTORIA et
al., 2011). Segundo o ultimo levantamento epidemiol6gico nacional, Saude Bucal (SB)
Brasil 2010, embora o Brasil tenha saido da condicdo mundial de média para baixa
prevaléncia de carie, ainda chama atencdo, no entanto, as diferencas marcantes entres as
regides em relacdo a gravidade da cérie (BRASIL, 2004; BRASIL, 2012).

Nessa conjuntura brasileira, o quadro de saude bucal, apesar de suas
melhorias nas Gltimas décadas, ainda se constitui em problema de satde publica*> Dentes
cariados, auséncias dentarias, proteses mal adaptadas ou até mesmo fistula externa ou
cicatriz de um abcesso, problemas néo raros em brasileiros de baixa renda causam baixa
autoestima e geram, em muitos casos, dificuldade de inser¢cdo no mercado de trabalho e
perda de oportunidade de emprego, e tais agravos afetam especialmente a populacéo
socioeconomicamente menos favorecida (MOREIRA; NATIONS; ALVES, 2007;
CELESTE; FRITZELL; NADANOVSKY, 2011).

Estes resultados estdo associados ao perfil da pratica odontoldgica,
caracterizado pela realizacdo de acGes eminentemente clinicas com énfase em atividades
restauradoras e acOes preventivas direcionadas a escolares, que se mostraram
insuficientes para responder as necessidades da populagdo (NASCIMENTO et al., 2103;
MOYSES et al., 2013; SCHERER; SCHERER, 2015). Além desse fato, a acessibilidade
aos servicos odontoldgicos é inadequada para a maioria da populacdo brasileira, mas,
particularmente, as mais vulneraveis socioeconomicamente, conforme resultados do SB
Brasil 2010 (BRASIL, 2012).

Nesse sentido, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) tem estimulado a
elaboracdo de investigacGes que possibilitem discriminar melhor a situacdo de saude
segundo as condic¢des vida e acesso aos servicos odontoldgicos, pois, mais que conhecer
os dados primarios de morbidade bucal, é necessario dominar e entender a relacdo da
doenga com as condicGes sociais e econdmicas da populacdo para que se possa
efetivamente promover saude bucal (PASSOS et al., 2011; ANTUNES et al., 2016;
SILVA; MACHADO; FERREIRA, 2015). Do ponto de vista social, em um pais com as
dimensbes do Brasil, recomenda-se analisar as desigualdades a partir de indmeros

recortes geograficos, pois, muitas vezes, diferengas sentidas entre as Regides ndo séo
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sentidas pelos moradores de uma determinada cidade, por exemplo (BOLETIM
DESIGUALDADE NAS METROPOLES, 2020).

Fortaleza, municipio localizado no Nordeste Brasileiro, que tem como uma
de suas caracteristicas ser a segunda cidade mais desigual da América Latina, refletida
nas condi¢Bes de moradia, trabalho e renda, além de altos indices de violéncia, segundo
0 Programa das Nac¢des Unidas para os Assentamentos Humanos (ONU-Habitat). Possui
desigualdade refletida também na cobertura de equipes de saude bucal (ESB), na atencédo
priméria, 0 que torna pertinente observar como essa desigualdade social se reflete no
acesso aos servicos de saude bucal das criancas em seu territorio (FORTALEZA, 2013;
FORTALEZA, 2017; UN-HABITAT, 2008; VIEIRA-MEYER et al., 2021;
FORTALEZA, 2020).

Assim sendo, este estudo tem como objetivo relacionar o usos dos servicos
odontoldgicos com variaveis relacionadas as condi¢fes socioecondmicas e percepgdes

parentais no Municipio de Fortaleza-CE.

Metodologia

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, observacional e transversal, realizado com
pais de escolares de 5 e 12 anos, residentes no Municipio de Fortaleza-Ce, no periodo de
abril a novembro de 2019, através de parcerias da Universidade Federal do Ceara e a

Secretaria Municipal de Salude de Fortaleza.

Cenério de estudo

A populacéo total do municipio de Fortaleza em 2019 estava estimada em
2.669.342 habitantes, conforme o Sistema de Monitoramento diarios de Agravos
(SIMDA), que atualiza a estimativa da populacéo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) a cada ano para o municipio de Fortaleza (FORTALEZA, 2019). A
populacéo é distribuida em seis Coordenadorias Regionais de Saude (CORES) com perfis
sociodemograficos distintos, bem como sua densidade demografica. Dos 121 bairros, 23,
9% possuem o indice de desenvolvimento humano (IDH), entre 0,119 e 0,250,
considerado baixo (FUNDACAO DEMOCRITO ROCHA, 2010). Além disso as
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coberturas de equipe de saude bucal sdo distintas em cada territério. A populacao geral

por CORES e a cobertura de equipes de satde bucal esta descrita na tabela 9.

Tabela 9 - Populagdo e cobertura de equipe de satde bucal, segundo Coordenadoria Regional de
Saude de Fortaleza, Fortaleza — CE 2019

Cores | Cores Il Cores I Cores IV | Cores V Cores VI
Populacdo | 396.135 395.593 392.480 306.584 589.470 589.080

(IDH) 0,299 0,450 0,298 0,411 0,237 0,275
Cobertura | 38,5% 43% 45,2% 48,7% 37,1% 57,6%
ESB

Fonte: Fortaleza (2019); Ceara (2020) e Fortaleza (2019).

Quanto aos indices de Gini, que medem o grau de distribuicdo de rendimentos
entre os individuos de uma populacéo, variando de zero a um, onde o valor zero representa
a situacdo de completa igualdade em que todos teriam a mesma renda. Fortaleza, em 2019,
apresentava um valor de 0,645, um Gini muito alto, demostrando um aspecto marcante
de uma sociedade de muita desigualdade (BOLETIM DESIGUALDADE NAS
METROPOLES, 2020).

Amostra

Considerou-se cada uma das seis Coordenadorias Regionais de Salde como
um Municipio com mais de 100 mil habitantes na regido Nordeste, tendo em vista que
cada Regional de Satde possui acima de 300.000 habitantes.

Para a base do calculo do tamanho da amostra, levou-se em consideracdo a
variavel ataque de cérie dentaria, que é padréo de referéncia pelo fato de estar entre as
doencas mais prevalentes da cavidade bucal, medida pelos indices ceo/CPO-D (nimero
médio de dentes afetados por individuo) para a idade de 5 anos e 12 anos. O tamanho
minimo da amostra para a realizacdo da pesquisa foi estipulado um erro padrdo de 5%,
nivel de 95% para o intervalo de confianca.

Portanto, o tamanho das amostras para cada CORES foi 0 mesmo considerado
no SB Brasil 2010 para municipios acima de 100.000 habitantes, ou seja, 233 criangas
aos 12 anos por CORES, totalizando uma amostra de 1.398, e 597 criangas aos 05 anos

por CORES, totalizando uma amostra de 3.582 criancas.
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A escolha das unidades amostrais seguiu o sistema de referéncia da Secretaria
Municipal de Educacéo. Incluiu-se no sorteio escolas de ensino publico e privado que
contemplassem as faixas etarias de 5 e 12 anos no turno diurno. Excluiu-se do sorteio as
escolas publicas e privadas de educacdo especial em que a totalidade das classes é
destinada a pessoas com deficiéncia e escolas que, previamente contactadas, recusaram-
se a participar da pesquisa.

Desta maneira, de posse da relagdo dos estabelecimentos de ensino, procedeu-
se ao sorteio aleatdrio das escolas que contemplavam a idade de 5 e 12 anos no seu rol de
alunos, resultando em 76 escolas que tinham, com margem, o total de alunos desejados

para a pesquisa.

Coleta de dados

Utilizou-se um questionario adaptado do SB BRASIL 2010 sobre avaliacédo
socioecondmica, utilizacdo de servicos odontologicos, morbidade bucal referida e
percepc¢do dos pais em relacdo a satde bucal dos filhos que foi enviado aos pais dos alunos
pela direcdo das escolas pesquisadas (APENDICE C).

A variavel dependente foi mensurada a partir da seguinte pergunta: “seu filho
foi ao dentista alguma vez na vida?”, com as opg¢des de resposta “sim” ou “nao”.

As variaveis independentes foram alocadas nos grupos de caracterizacao
socioecondmica e percepgdes parentais sobre uso dos servicos e condi¢des subjetivas
sobre a saude bucal dos filhos.

Na caracterizacdo socioecondmica, utilizou-se as seguintes variaveis: renda
(até 1 salario minimo / de 1 a 3 salarios minimos /acima de 3 salarios minimos);
escolaridade (primario / fundamental / médio / superior); possui automével (sim / ndo);
moradia (alugada / propria / cedida / outros); adensamento (nUmero de pessoas na casa /
numero de cémodos da casa); tipo de escola (publica /privada /outros); grau de instrucéo
da mae (primario / fundamental / médio / superior).

Na caracterizacdo do uso dos servicos odontoldgicos, utilizou-se as variaveis:
tipo de servigo acessado (publico / privado); tempo da Gltima visita (menos de 1 ano/
acima de 1 ano); motivo da visita (dor / sangramento / carie nos dentes / outros); avaliacdo
do atendimento (péssimo / ruim/ regular / bom / 6timo); recebeu informacdes como evitar

problemas bucais (sim / ndo).
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Na caracterizacdo das percepcOes parentais de salde bucal, observou-se as
variaveis: necessidade de tratamento dentéario (sim/ ndo); classificacdo da saude bucal do
filho (péssima/ ruim/ regular / boa / 6tima); classificacdo da fala devido dentes e gengivas
(péssima / ruim / regular / boa / 6tima); dificuldade em beber bebidas quentes ou frias
devido problemas nos dentes e gengivas (nunca / quase nunca / as vezes / com frequéncia
/ com muita frequéncia); dificuldade em comer certos alimentos devido problemas nos
dentes e gengivas (nunca / quase nunca / as vezes / com frequéncia / com muita
frequéncia); sua crianca j& evitou sorrir devido problemas nos dentes (nunca/ quase nunca
/ as vezes / com frequéncia / com muita frequéncia); sua crianca ja faltou a creche devido
problemas nos dentes e gengivas (hunca / quase nunca / as vezes / com frequéncia / com
muita frequéncia); o quanto de dor seu filho sofreu nos ultimos meses (nenhuma dor /
pouca dor / media dor / muita dor).

Apos contato prévio e explicacdo do instrumento de pesquisa a diregdo da
escola e professores, 0s questionarios e os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido
foram entregues para serem distribuidos aos pais dos escolares de 5 e 12 anos
matriculados no turno diurno das escolas sorteadas e dado um prazo de 1 semana para a
devolucio (APENDICE D).

Analise estatistica

Os dados foram tabulados no Microsoft Excel e exportados para o software
Statistical Packcage for the Social Sciences (SPSS) versao 20,0 para Windows, no qual
as analises foram realizadas, adotando uma confianga de 95%. Apds categorizacao, as
analises foram realizadas utilizando os testes de Quiquadrado de Pearson ou Exato de
Fisher e expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual. As variaveis que
mostrarem valores de p<0,200 foram submetidas a modelo de regressao logistica
multinominal (modelo forward stepwaise). Os valores encaixados no modelo que

apresentarem diferenca significativa tiveram suas odds ratios e 1C 95% expostas.
Considerac0es éticas
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Federal do Ceard com parecer de n° 3.092.816 (ANEXO A) e recebeu anuéncia

institucional da Coordenacdo de Saude Bucal do municipio de Fortaleza por meio do
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Termo de Anuéncia (ANEXO B), como também foi autorizado pela Secretaria de
Educacao por meio do Termo de autorizacgdo para pesquisa académica (ANEXO C).

Os principios bioéticos das resoluces 466/2012 e 510/2016 do Conselho
Nacional de Saude foram cumpridos e os participantes da pesquisa autorizaram sua
participacdo na pesquisa por meio de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE D).

Resultados

Dos 4.984 questionarios distribuidos nas escolas, obteve-se um retorno de
1.596 questionarios devidamente respondidos, ou seja, uma taxa de resposta de 32%.

Observou-se que 828 pais (51,8%) afirmaram que seus filhos ja haviam ido
ao dentista alguma vez na vida, e dentre estes, 39,2% ha menos de um ano, com destaques
para as CORES VI e 11l com os melhores percentuais, respectivamente, 55% e 46,1%. O
tipo de servico mais acessado foi o publico, (73%) e (34,7%), por motivos de consulta de
rotina. No entanto, a CORES 11 (45%) foi a que apresentou o maior percentual de criancas
que foram ao dentista devido a carie nos dentes (tabela 10).

Em relacdo a satisfacdo com o atendimento, 55,8% dos pais pesquisados
consideraram o atendimento bom e 71,4% afirmaram que foram orientados como evitar

problemas bucais (tabela 10).



Tabela 10 — Uso de servico odontoldgico em escolares de 5 e 12 anos, segundo as Coordenadorias Regionais de Saude (CORES). Fortaleza-CE, 2019

COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE

Fortaleza | 1 i v \ VI p-Valor
828 141 97 143 166 143 138
Ultima visita do filho
ao dentista
Menos de 1 ano n 325 33 31 66 59 60 76 <0,001
% (39,2) (23.4) (32) (46.1)* (35.6) (41.9)* (55.0)*
Acima de 1 ano n 503 108 66 77 107 83 62
% (60.8) (76.6)* (68.0)* (53.9) (64,4%) (58.1%) (45.0%)
Tipo de Servico
Servico publico n 605 93 82 101 122 103 104 <0,001
% (73.0) (66.0) (84.6)* (71.0) (73.5)* (72.0) (75.4)*
Servico privado n 223 48 15 42 44 40 34
% (27.0) (34.0)* (15.4) (29.0)* (26.5) (28.0) (24.6)
Motivo da ida ao dentista
Consulta de rotina n 288 36 26 70 50 54 52 <0,001
% (34.7) (13.2) (27.2) (49.0)* (30.1)* (37,7) (37.7)
Dor de dente n 169 42 20 16 40 25 26 (18.8%)
% (20.5) (15.4) (21.1) (11.2) (24) (17,4
Sangramentona  n 19 8 0 0 2 5 4
gengiva % (2.3) 4.9 (0.0) (0.0 1,2) (3,5) (2,9)
Caérie nos dentes n 237 45 44 41 38 41 28
% (28,7) (16.5) (45)* (28,6) (22,9) (11.3) (20.3)
Outros n 115 10 7 16 36 18 28
% (13.8) (6.6) (6.8) (11,2) (21,6) (8.3) (20.3)

Como avalia o atendimento de
seu filho




92

Péssimo n 25 3 7 6 4 3 2 <0,001
% (3.0) (1.8) (6.8)* (4.3) (2.4 (2.0) (1.4)
Ruim n 31 0 4 7 8 6 6
% (3.7 (0.0 (4.2) (5.0) (4.8) (4,2 (4.8)
Regular n 166 31 12 32 35 23 33
% (20.0) (21.8) (11.9) (22.5)* (21.0) (16.0) (23.3)
Bom n 462 87 63 77 89 80 66
% (55.8) (61.8)* (65.2) (53.7) (53.6)* (56)* (47.9)*
Otimo n 144 20 11 21 30 31 31
% (17,49 (14.5) (11.8) (14.5) (18.0) (21.8)* (22.6)*
Recebeu informacao de como
evitar problemas bucais
Sim n 594 102 60 113 110 102 107 <0,001
% (71.7) (72.3)* (61.8) (79.0)* (66.3)* (71.3)* (77.7)*
Né&o n 234 39 37 30 56 41 31
% (28,3) 27,7) (38.2)* (21,0) (33,7) (28.9) (22.3)

Fonte: elaboracéo da autora

*p<0,05, teste qui-quadrado de Pearson (n, %).
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Na analise bivariada entre a variavel de desfecho “visita ao dentista” e
variaveis socioecondmicas, observou-se que, das crian¢as que nao tiveram acesso ao
dentista, o maior percentual foi encontrado em moradoras da CORES V, assim como em
criancgas de escola publica (98,45%) e residentes em lares de 4 a 6 pessoas (65,5%). Por
outro lado, os maiores percentuais de uso dos servicos foram observados em criangas
cujas maes possuem ensino médio/superior (60,4%) (tabela 11).

N&o se observou diferenca significativa em relagdo ao tipo de moradia,
namero de comodos na casa, e renda familiar na analise bivariada. No entanto, o maior
percentual de criangas com automdvel foi encontrado nas que tiveram acesso ao dentista
(24,5%).

Na Analise da associacdo de acesso ao dentista e percepgdes parentais, 74,5%
das criancas que tiveram acesso ao dentista necessitavam de tratamento odontolégico. Em
relacdo a classificagdo da condi¢do bucal como boa/6tima segundo os pais, 0 maior
percentual foi encontrado nas criangas que tiveram acesso ao dentista (45,9%) em relacdo
as que n