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RESUMO

O presente trabalho tem por objetivo analisar o impacto das agdes coletivas em satde
bucal, na prevengdo e controle da carie dental, entre criangas e adolescentes expostos as
atividades do Programa de Satde Bucal do Centro Especializado de Odontologia -
CEO/Rodolfo Teodfilo, Servigo do SUS - CE. Foi um estudo do tipo transversal descritivo e
analitico, com uma amostra aleatéria, de base populacional, de 506 participantes de 5 a 14
anos, domiciliados na 4rea de abrangéncia deste Servigo. O impacto do programa {oi
analisado, a partir das diferencas das médias de lesdes incipientes de cérie e experiéncia total
de carie, representada pelos indices ceo-d/CPO-D, entre expostos € ndo expostos,
considerando a influéncia dos fatores de risco presentes nessa populagdo. Foram aplicados
questionarios para coleta de informacSes sobre variaveis demograficas, sécio econdmicas e
comportamentais; realizados exames bucais para diagnostico de lesdes dentérias e aplicado o
recordatorio alimentar de 3 dias para coleta de informagdes sobre a ingestdo de alimentos e
variaveis relacionadas a dieta. Os resultados mostraram que, mesmo sendo, entre expostos, a
maior prevaléncia dos fatores de risco para a carie, essas populagdes n@o se diferenciaram
significativamente em relagdo as médias de lesdes incipientes de cérie e, quando foram
identificadas diferencas significativas (p< 0,05), estas foram superiores na populagio exposta.
Fato, que evidencia um impacto satisfatorio das agdes coletivas do Programa de Satde Bucal
do CEO/RT na prevencio e controle da situagio de salde-doenca cérie da populacio sob
intervengao.

Palavras-Chave: Agdes Coletivas em Programas de satde

bucal; Impacto; Prevenggo e Controle da Céarie Dental.



ABSTRACT

The aim of the present study was to evaluate the impact of a collective intervention in
the prevention and control of tooth decay among children and teenagers exposed to the
activities of the “Centro Especializado de Odontologia Rodolfo Teofilo, em Fortaleza, Ceara.
The study was descriptive and analytic with a cross-sectional sampling design. A total of 506,
individuals, between 5 and 14 years old, living in the coverage area of this Health Service was
enrolled in the project. The impact of the program was assessed comparing the means of
incipient dental lesions and the total tooth decay experience, among exposed and not exposed
children, adjusting for another risk factors. Information on demographic, socio-economic and
behavioural variables were collected by means of a questionnaire. Moreover, three dental
examinations and a three 24-horus diet recall were performed. The results have shown that,
despite the higher prevalence of the risk factors for tooth decay among exposed children,
overall, the mean of incipient dental lesions was similar in both groups. However, when
significant differences (p-value < 0,05) were observed, higher means were present among not
exposed children. On the other hand, the mean of the total tooth decay experience was higher
among exposed than not exposed children. This results support that the collective inteventions
had a satisfactory impact on the prevention and control of incipient dental lesions.

Keywords: Collective actions in Health Programs of Dental

Health; Impact; Prevention and Control of the tooth decay.
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1. Introducdo

1.1. Carie dental, o principal problema de satide publica,
em odontologia: suas implicacdes sistémicas e locais em
uma breve abordagem contextual

Em todo o mundo a carie dental ¢ responsavel pela quase totalidade das perdas

dentarias, estando presente em 98% da populagdo do nosso pais (CHAMOSA, 1991).

A carie, dentre as doengas bucais, tem merecido uma atengfo prioritdria em satde
publica, ndo so pela sua elevada prevaléncia na populagfio mas também pelo impacto que tem

produzido na qualidade de vida das pessoas acometidas.

Segundo PINTO (2000), alguns critérios t€m subsidiado a eleigfo da cérie dental como

o principal problema de saude publica, em odontologia:

1) prevaléncia da doenga dada pela freqiiéncia com que ocorre, em um dado momento, na
populagio;
1) possibilidades de atuag@io eficiente em relagfio ao controle de sua incidéncia, ou seja,

existéncia de métodos eficazes de prevengdo e controle aos quais a doenca é
susceptivel,
1ii) factibilidade de execugio desses meétodos a custos compativeis;
iv) grau de conhecimento ¢ interesse da comunidade acerca do problema;
V) gravidade como acomete as pessoas, representada pelos seus efeitos danosos ou
destrutivos, locais ou sistémicos, individuais ou comunitarios.
Inameras investigagGes conduzidas nos Gltimos anos tém apontado a interligagio das
doengas bucais, especialmente as provocadas por microorganismos desencadeadores da carie
dental e focos infecciosos bucais, com a ocorréncia de doengas sistémicas, principalmente as

ﬁoengas do Cérebro e Cardiacas (WEYNE, 1997).

Segundo o mesmo autor, achados cientificos t€ém demonstrado que as doengas
infecciosas bucais tém potencialidade para atuarem como foco de disseminagiio de
microorganismos patogénicos, com efeitos metastdticos sistémicos, principalmente em

pessoas com saude comprometida e em 1dosos. S@o doengas, ao que tudo indica, capazes de
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produzir um desequilibrio da homeostasia do organismo, podendo, até, estarem relacionadas

com quadros morbidos gerais de grande poder de letalidade.

RAMS & SLOTS (1992) ressaltam que a incidéncia de abscessos cerebrais produzidos
por bactérias oriundas de focos odontoldgicos € baixa, o que conseqiientemente responde por
uma baixa mortalidade por esta causa especifica. No entanto, a letalidade observada nos casos

descritos ¢ extremamente elevada.

Segundo os mesmos autores, foi identificado em um paciente, com diagnostico de
abscessos cerebrais multiplos, a presenga de extensas cavidades cariosas, inclusive com
comprometimento pulpar. Amostras de Streptococcus  mutans, tesponsivel pelo
desencadeamento da carie, foram isoladas das lesdes cerebrais o que confirmou sua origem

odontoldgica, ou no minimo a participagdo, neste quadro, da microbiota oral.

FIEHN et al. (1995) revelaram ser a endocardite infeciosa subaguda um quadro
morbido cuja ocorréncia, a partir da introdugdo de bactérias da microbiota oral na corrente
circulatéria, ¢ bastante elevada. Em 50% dos casos essas bactérias s3o associadas ao

Streptococcus viridans, especialmente dos grupos S. mutans e S. sanguis.

Em um estudo de dois casos de endocardite bacteriana foi identificada total identidade
bioquimica e genética entre as amostras de S. mutans, S. oralis e S. mitis isoladas
simultaneamente da cavidade bucal e das hemoculturas, comprovando a origem odontologica

da endocardite bacteriana (FIEHN et al., 1995).

Girr, REISINE, LARACH (1992) revelaram, em um estudo realizado nos Estados
Unidos, em 1989, que 148 milhdes de horas sdo perdidas no trabalho e 51 milhdes na escola
por aqueles que se afastam de suas obrigagGes em busca de tratamento dentario e superagio

do seu estado moérbido.

Segundo SHEIHAM (2000), condi¢Bes negativas no campo de saide bucal - dor,
desconforto, iimitagéog funcional ou insatisfagdo com a aparéncia - t€m potencial para
provocar impactos no desempenho social, limitando a capacidade de integragio e
desenvolvimento das pessoas nas suas relagdes no trabalho e na sociedade. Fato que impde

aqueles mais fortemente atingidos, severas restrigdes de ordem fisica, psicolégica e social.

Portanto, a carie dental tem apresentado correlacSes com diversas condigdes mérbidas
que extrapolam a localizagéo oral, além de também produzir uma série de mazelas, como: dor,

sofrimento e perda de produtividade, seja no trabaltho ou na escola.
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Deste modo, a carie dental assume, ainda hoje, o primeiro lugar no ranking das
doengas bucais, sendo considerada um problema de Satde Publica, ndo s6 pela quantidade de
pessoas acometidas por esta doenga, mas também pelas limitagSes de vida que impde aqueles

mais severamente atingidos por ela.

1.2. O Panorama Epidemioldgico da Carie Dental

1.2.1. O quadro epidemioldgico da carie no contexto mundial

Em 1994 o0 Dia Mundial da Saude foi dedicado pela Organiza¢io Mundial da Saide
(OMS) & satide bucal, momento em que foi divulgado um boletim informativo geral acerca do

panorama da situacdo da carie dentaria no mundo.

Os dados da OMS (1994) reforgam ser a carie dentaria, dentre as doengas bucais, uma
das mais prevalentes no mundo e que, atualimente, atinge setores da populagio distintamente.
Evidenciam ainda que o indice desenvolvido por KLEIN & PALMER, que mede a severidade de
ataque da carie, o CPO-D (numero médio de dentes permanentes cariados, perdidos ou
obturados), tem permitido comparagdes diversas entre diferentes populagdes. Isto faz com que
o CPO-D, pela sua sensibilidade, rapidez e aplicabilidade universal, seja adotado pela OMS
como indice de referéncia para comparagSes entre diferentes grupos populacionais, aos 12
anos, idade considerada, pela OMS como indice de referéncia mundial, por ser o ponto
intermediario da vida onde a incidéncia de carie ¢ mais elevada, vez que ja esta concluido o

periodo de erupgio de todos os dentes permanentes, foco de analise do CPO-D.
A prevaléncia de carie nos diferentes contextos populacionais pode ser analisada a

partir da seguinte escala de severidade do ataque de cérie, apresentada no quadro abaixo.

Quadro 1: Classificacio da prevaléncia de carie de acordo com os niveis de CPO-D, aos
12 anos, segundo proposicio da OMS, em 1994,

Niveis de CPO-D aos 12 anos

Prevaléncia de Carie

0,0a1,l1
1,222,6
2,7a44
4,526,5
maior que 6,5

muito baixa
baixa
intermediaria
alta

muito alta

Fonte: Boletim Informativo, OMS (1994).
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Apesar da elevada prevaléncia de cérie, nos paises desenvolvidos, que marcou a
década de 60, a partir dos anos 70 ¢ meados dos anos 80 observa-se um declinio acentuado e
em proporgdes diversas em quase todos os paises industrializados, como: Suica, Estados

Unidos, Reino Unido, paises escandinavos, Canada, Australia, entre outros (PINTO, 1990).

Na Suécia o CPO-D aos 12 anos de idade demonstrou um declinio, né periodo de 1985
a 1990, de 3,3 para 2,4, estando aproximadamente no mesmo nivel dos demais paises
nordicos: Finldndia, Noruega e Dinamarca (exceto Islandia), os quais juntamente com Ilha de
Malta, Holanda e Suica apresentaram os melhores indices CPO-D aos 12 anos no ranking
mundial, sendo todos inferiores a uma média de 2,4 dentes cariados, perdidos ou obturados

(THYLSTRUP & FEJERSKOV, 1995).

Segundo BROWN & SELWITZ (1995), os Estados Unidos também apontaram evidéncias
de queda na prevaléncia de carie entre criangas ¢ adolescentes de 5 a 17 anos, com uma
redugdo do indice de carie de 4,77, no periodo de 1979-1980, para 3,07, no periodo de 1986-
1987. Além da redugo do indice de carie, observa-se também um aumento do nimero de
criancas livres de carie entre 1986-1987, correspondente a 50% do total, contra 37% entre
1979-1980.

O Reino Unido mostrou, entre 1973 ¢ 1993, uma redugiio de 75% do CPO-D aos 12
anos (WEYNE, 1997). Estudos mais recentes apontam que este declinio parece nfo mais se
manter na mesma progressdo, sugerindo até que a prevaléncia desta doenga possa ter se
estabilizado, com tendéncias crescentes na populagio infantil e reducdes mais lentas nos

adolescentes (DOWNER apud PERES,1998).

A Australia s6 veio apresentar niveis de reducfio significativos em meados de 1965,
quando a populag@io passa a ter acesso a agua fluoretada e quando, também, se introduz no
mercado os dentifricios fluoretados. De modo que, entre 1977 e 1992, observou-se uma
reducdo do CPO-D, aos 12 anos, de 4,8 para 1,2. Deste modo, tornou-se meta da Ausiralia

para o ano 2000 alcangar um CPO-D igual a 1,0, aos 12 anos (SPENCER apud PERES, 1998).

Esse declinio também € evidenciado na divulgagdo dos dados da OMSs (1994), sobre os
niveis de dentes cariados, perdidos ou obturados (CPO-D), aos 12 anos, em 193 paises. O
continente que apresentou melhor situagfio foi a Africa, seguida da Asia, com CPO-D,
respectivamente igual a 1,3 e 1,8, o que tem se atribuido ao baixo consumo de a¢tcar nesses

continentes.
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Os paises mais desenvolvidos e aqueles que compdem o Leste Europeu apresentaram,
respectivamente, médias i1guais a 2,65 e 3,71, aos 12 anos, ainda melhores que os padrdes de
carie do Brasil e da América Latina como um todo, que foram, respectivamente, 4,72 ¢ 4,84,
fortemente influenciados pelos elevados niveis de subdesenvolvimento e por determinadas

caracteristicas culturais, como alto padrdo de consumo de agticar.

E recomendacio da OMS, aos paises, um esforgo em atingir um CPO-D igual a 3,0, aos
12 anos, até o ano 2000, sendo que até 2010 a meta a ser alcangada ¢ de um CPO-D menor

que 1,0, aos 12 anos.

Esses resultados tém demonstrado uma alteragfio na distribuicdo da doenga cérie, entre
criangas e adolescentes. Enquanto na década de 50 a experiéncia de cérie apresentava uma
distribui¢fio normal, com muitas criancas apresentando muitas caries ¢ quase nenhuma sem

caries, hoje a situagdo ja ¢ bem diferente.

Sua distribuigdio tem apresentado uma assimetria crescente, na proporgfo em que
cresce o numero de criangas livres da doenca e aumenta significativamente a
representatividade daqueles 20% ou 30% de individuos mais severamente comprometidos
(PERES, 1998).

Segundo a mesma autora, evidéncias apontam a ocorréncia, nas tltimas duas décadas,
de uma polarizagdo da doenca, detectando-se os mais altos indices em pequenos grupos

populacionais dentro de um mesmo pais ou de uma mesma regifo.

Em um panorama geral relacionado a Europa Ocidental ¢ América do Norte, IMFELD
et al. apud PERES (1998) afirmam que, com pequena variagdo em fungfo da idade estudada,

encontraram 80% das lesdes de cérie concentradas em 30% da populagio.

1.2:2. O quadro epidemmégim da carie dental no contexto
nacional

Os estudos epidemioldgicos realizados no Brasil nos Gltimos tempos também tEm
apontado uma significativa tendéncia a redugdo da incidéncia e prevaléncia da carie, quando

comparados ao primeiro estudo de abrangéncia nacional, realizado em 1986.

O primeiro estudo foi desenvolvido pelo Ministério da Saude - MS, envolvendo 16
capitais brasileiras, e teve seus resultados estratificados para as 5 macrorregides e para 3

faixas de renda familiar. Abrangeu efetivamente as duas principais patologias da cavidade
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bucal (Carie Dental e Doenga Periodontal), as necessidades de préteses totais € o acesso ao
atendimento odontolégico, envolvendo as faixas de idade entre 6 ¢ 59 anos, que totalizaram

21.960 examinados, dos quais, 15.009 entre 6 ¢ 12 anos.

Os resultados apontaram a alta prevaléncia da doenga carie nas criancgas brasileiras,
que aos 12 anos possuiam CPO»D igual a 6,7, bem superior a meta a ser alcangada pelos
paises até o ano 2000. No Brasil, apenas 40% das pessoas conservavam todos os dentes aos
18 anos de idade. Na faixa de 50 a 59 anos, nada menos que 72% da populagio urbana

analisada ja havia extraido todos os dentes, pelo menos em um maxilar (BRASIL, 1988).

O segundo estudo foi realizado pelo Servigo Social da Inddstria - SESI, em 1993.
Embora ndo tenha sido desenhado especificamente para diagnosticar a prevaléncia de carie,
em nivel nacional, transformou-se em um importante ponto de referéncia e de comparagio
com o estudo de 1986, por utilizar os mesmos critérios de exame, pela similaridade no perfil
da populagio de escolares e por sua amplitude. Foram examinadas 110.640 criancas entre 3 e
14 anos de idade, matriculadas em escolas do SESI e em escolas publicas da zona urbana de
um grande numero de cidades, da capital e do interior de 22 estados brasileiros. O estudo foi

restrito a carie dental na denti¢8o decidua e permanente.

Os resultados apontaram um CPO-D, aos 12 anos, igual a 4,84. Demonstraram
também uma diminui¢8io consistente da prevaléncia de carie na faixa de 7 a 14 anos,
significando um ganho conjunto no pais, para esse grupo etario, da ordem de 30,5%, além de
ainda acrescentarem informacdes relevantes em relagfo aos padrBes de ataque da cérie em
dentes deciduos. (SESI, 1995).

Estes resultados apontam a primeira tendéncia ao declinio da cérie, em criangas e
adolescentes, no Brasil (PINTO, 1997), embora ainda estivesse entre os 30 paises de maior

prevaléncia da doenga carie (WHO, 1994).

—& Além do descrito, até 1995 nenhum outro estudo de carater nacional foi desenvolvido
no Brasil. Contudo uma série de mudangas aconteceu no perfodo de 1986 a 1993, as quais,
possivelmente, estdo associadas a redugfo apontada pelo estudo do SESI (1993). Dentre essas
mudancas destacam-se: expansdo da comercializagfio ¢ utilizacfio de dentifricios fluoretados;
aumento da cobertura de 4gua fluoretada no pais; implantagio do Sistema Unico de Saude
(Sus), em 1988 (PERES, 1998).

Levantamentos epidemiolégicos realizados em diferentes localidades do pais, ao longo

da Ultima década, também evidenciam uma tendéncia decrescente do indice de carie, aos 12
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anos, sendo que as redugdes mais significativas sdo encontradas nas regides Sul, Sudeste ¢

Centro-Oeste.

O Municipio de Santos (SP), em 1995, realizou um levantamento epidemioldgico, que
ndo s detectou uma significativa redugdio de cdrie, aos 12 anos, assumindo o CPO-D, para
esta faixa de idade, um valor igual a 1,7, como também identificou um aumento do percentual
de criangas livres de carie, aos 12 anos, sendo o correspondente a 45,4% do total (SANTOS,

1995, MANFREDINI, 1996).

A cidade de Paulinia (SP) realizou em 1994 um segundo levantamento epidemioldgico
de carie dentéria, em escolares de 7 a 14 anos, com 0 objetivo de comparar a atual prevaléncia
com os dados de um estudo de prevaléncia prévio, realizado em 1980, cujo CPO-D aos 12
anos foi 1gual a 5,1, sendo o componente cariado correspondente a 58% do indice CPO-D. Os
resultados apontaram uma redugéo de 67,8% na prevaléncia de carie, além de uma inversio
dos componentes do indice, prevalecendo agora o componente obturado, correspondendo a

79% do indice CPO-D entre 7 a 14 anos (MOREIRA, PEREIRA, OLIVEIRA, 1996).

De acordo com outros estudos epidemiologicos realizados em outros municipios
brasileiros, os resultados obtidos foram: Florianopolis, em 1995, obteve um CPO-D igual a
2,7, aos 12 anos; Santos (SP), Blumenau (SC) e Cuiabd (MT) obtiveram, no mesmo periodo,
CPO-D’s iguais a 1,7; 2,9 e 3,6, respectivamente. Londrina (PR), ja em 1992, apresentou um
CPO-D igual a 3,1, aos 12 anos (PERES, 1998).

No entanto, essas redugdes ndo estdo ocorrendo em igual proporgfio em outras regides

ou localidades do pais.

No periodo de 1990-1995, foi realizado um estudo em 625 municipios de S&o Paulo,
para avaliacdo da prevaléncia de carie, aos 12 anos, através do indice CPO-D. Desses, s6 125
dispunham de dados sobre o CPO-D, correspondendo a cerca de 5 mil criangas de 12 anos
ekaminédaé;. Uma béiia pré{}aiéncia de carie foi identificada em apAénas 4% dos municipios,
sendo esta alta ou muito alta em cerca de 80% dos municipios analisados. O CPO-D estimado

para o Estado de Sdo Paulo foi de 4,8, aos 12 anos (PERES, NARVAL CALVO, 1997).

Em 1996, o Ministério da Salide, em parceria com a Associagdio Brasileira de
Odontologia (ABO), Conselho Federal de Odontologia (CFO), Secretarias Estaduais da Satde
(SES'S) e Fundag@o Nacional de Satde (FUNASA), desenvolveu seu segundo estudo de
abrangéncia nacional, realizado nas 27 capitais do pais, que se voltou, essencialmente, a

avaliacfio da prevaléncia e incidéncia da carie em criangas de 6 a 12 anos de escolas publicas
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estaduais e privadas, da capital, contando com uma amostra total de 1.120 escolares por

localidade (FERREIRA, 1998).

Os resultados apontaram uma redugéo do CPO-D, aos 12 anos, no Brasil, da ordem de
53,98%, sendo este igual a 3,06. Mostraram-se, portanto, satisfatérios em relagio 4 meta

preconizada pela OMS.

Os indices CPO-D por regido do pais evidenciam algumas diferencgas. A regidio Norte
obteve o maior indice CPO-D, aos 12 anos, igual a 4,27, seguindo-se, por ordem decrescente,
a regido Nordeste (CPO-D=2,88), regifio Centro Oeste (CPO-D=2,85), regifo Sul (CPO-D=

2,41) e por altimo a regifio Sudeste, com o menor CPO-D, aos 12 anos, igual a 2,06.

Em concordancia com a tendéncia mundial de concentrago da doenga carie em
grupos populacionais reduzidos, as pesquisas regionais realizadas no Brasil também tém

demonstrado este fato.

Em relagio a severidade de ataque da carie, € possivel identificar que tem se
consolidado uma tendéncia a diminui¢fo da cérie entre criangas e adolescentes, da zona

urbana, no nosso pais.

Contudo ressalta-se a importancia da realizaciio de novos estudos, a partir dos quais
seja possivel obter um perfil epidemiologico em satde bucal representativo da populacio

brasileira.

1.2.3. O quadro epidemiolégico da cérie dental no Cears

Embora o Levantamento Epidemiologico Nacional de 1996 tenha apontado um indice
de CPO-D igual a 2,88 na regifio Nordeste, sendo em Fortaleza o CPO-D igual a 2,34, aos 12
anos, esses dados ndo tém se reproduzido, homogeneamente, na realidade encontrada em
“estudos epidemiologicos realizados em nosso estado. S#o” ainda identificados grandes

contrastes entre as prevaléncias de cérie, nos diferentes municipios.

Em 1987, CRISOSTOMO et al. apud LUz (1999) realizaram um estudo epidemiologico
da situacfio de carie dental em 8 municipios do Ceara: Fortaleza, Juazeiro do Norte, Aracati,
Ico, Russas, Acaratl, Sobral e Quixeramobim. Os resultados revelaram a alta severidade de
carie com o indice CPO-D, aos 12 anos, variando de 6,8 a 10,2, concordantes com o

panorama nacional de Safide Bucal apresentado pelo Ms (BRASIL, 1988).
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Levantamentos epidemioldgicos executados pelos municipios de Ic6, Icapui, Fortim,
Quixada e Iguatu, durante o ano de 1994, sob acompanhamento da Organizacio Pan-
americana de Satde (OPAS), da Empresa de Assessoria Estaciio Satide, da Escola de Satde
Pablica do Ceara (ESp-CE) e da Secretaria Estadual da Sadde do Ceard (SESA-CE),
demonstraram tendéncias diferenciadas na redugio dé carie (CEARA, 1996).

Segundo os resultados disponibilizados pela SESA-CE (CEARA, 1996), o municipio em
melhor condig¢fo ¢ Ico, com um CPO-D, aos 12 anos, igual a 3,8, ainda superior 4 meta
proposta pela OMS até o ano 2000; em segundo lugar esta Quixada, com CPO-D igual a 5,1,
aos 12 anos, seguido de Icapui, com 5,4, Fortim com 5,82 e por ultimo Iguatu com 6,6.

Com excegdio de Ico, os resultados apontam uma alta severidade de cérie nos demais
municipios, apresentando Iguatu uma prevaléncia muito alta, segundo a OMS (1994).

Resultados semelhantes foram encontrados em Fortaleza, na area de abrangéneia de
servigos gerenciados pela Sesa-Ce: o Centro Especializado de Odontologia-CEO Rodolfo
Teofilo, em 1995, identificou um CPO-D igual a 5,4, aos 12 anos, entre criancas de sua area
de atuagdo (LOPES et al., 1996).

Segundo resultados de levantamentos em alguns municipios do Ceard, realizados em
1998 como parte integrante das atividades desenvolvidas pelo Projeto " Satde Bucal - Um
Nove Modelo de Atengdo," apesar de haver sido encontrada uma significativa redugio do
indice de carie em municipios como Maracanati, Quixeramobim e Crato, com CPO-D, aons 12
anos, respectivamente igual a 2,72, 3,12 e 3,4, municipios como Itaitinga, Pindoretama,
Acaray, Itapitina e Missdo Velha denotaram um CPO-D caracteristico de alta prevaléncia de
carie, aos 12 anos, segundo a OMS, como pode ser visto na tabela a seguir.

Tabela 1: Projeto: “Satdde Bucal — Um Novoe Modelo de Atencido”. Fase: 3/1998,
Municipios participantes. Dados do Levantamento Epidemiolégico: Situacio de
Saude/Doenca Bucal - Carie Dental. CPO-D, aos 12 anos.

Municipio CPO-D, aos 12 anos

Itaitinga 56%
Maracanau 2,72
Pindoretama ' 5,0 *
Aracati - 473

Itapitina 54%
Quixeramobim 3,12
Acaral 5,7%
Palhano 4.42
Aurora 4.0

Crato 34

Miss@o Velha 5,0%

Legenda: * (CPO-D indicativo de alta prevaléncia de cérie, segundo a OMS)
Fonte: CEARA, 1998, '
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De acordo com a classificag@o proposta pela OMS, apehas Maracanat revelou um
baixo grau de severidade de carie. Quixeramobim, Crato, Aurora, Palhano e Aracati
apresentaram moderada severidade de carie. Pindoretama, Missdo Velha, Itapitina e Acarail
evidenciaram um perfil epidemiolégico denotador de uma alta severidade de cérie, aos 12

anos.

Pelos dados apresentados, podemos concluir que, sem duvida, a redugo do indice de
carie ¢ fato, ndo s6 no mundo como também no Brasil € no Ceard, apesar de as tendéncias de
reducdo serem diferenciadas nos diferentes paises, regides e municipios. Contudo, estas
redugdes sdo explicdveis, dadas as diferencas de risco a doenga, especificas em cada uma das

realidades estudadas.

1.3. Fatores de Risco no Processo Saude-Doenca Cérie

Uma vez constatada a existéncia de diferengas, entre paises e dentro de um mesmo
pais, em relag@o a prevaléncia da cérie, que segue padrdes de manifestacdio diversos de acordo
com os diferentes grupos populacionais, surge a necessidade de se conhecer melhor a
multiplicidade de fatores determinantes dessas diferentes realidades, considerando nfo sd os
riscos biologicos individuais mas também sociais e coletivos na determina¢do do processo

satde-doenga carie.

Apesar da redugfio do indice de carie na populagfo, tem-se observado que, em
algumas localidades, a prevaléncia ¢ ainda elevada, mesmo considerando os métodos de
prevencéo e controle atualmente disponiveis. Esse fato tem estimulado a realizagio de estudos
epidemiolégicos, de base local, que permitam analisar o impacto dos programas de prevengéo
e controle da carie dental, desenvolvidos nas diferentes populagdes, considerando os possiveis

fatores de risco presentes.

Tais estudos propiciarfio uma analise mais consistente, uma vez que resultados de
impacto satisfatério muitas vezes sdo mascarados, dada a elevada prevaléncia dos fatores de
risco, no grupo sob intervencdo, sugerindo a necessidade de redefinicfo das a¢Bes de modo

inadequado ou desnecessario.

KocH (1988) desenvolveu um trabalho no qual enfatiza a importincia do
conhecimento dos fatores de risco, no processo de avaliagdo de impacto dos programas de

prevengfio, como premissa bésica aqueles que se propdem a fazer saide, colocando aos



27

profissionais de saude o objetivo maior de suas profissdes: prevenir o inicio da doenga e o seu
posterior desenvolvimento, através de estratégias efetivas e de impacto sobre os fatores de

risco presentes na populagéo.

Dentre os fatores sécio-demograficos usualmente estudados na determinagéo do risco
de carie, nos diferentes grupos populacionais, encontram-se: sexo, idade e raga; dentre os
biolégico-individuais: experiéncia anterior de carie, testes microbiolégicos (contagem do
nimero de coldnias de Strepfococcus mutans salivares e lactobacillus salivares), testes
salivares (do indice de fluxo salivar e capacidade tampdo da saliva); dentre os sécio-
comportamentais: habitos alimentares e de higiene oral e dentre os fatores sociais: renda

2

nivel educacional e condi¢des ambientais.

Contudo, analisados separadamente, esses fatores apresentaram, em estudos anteriores,
baixos niveis de sensibilidade e especificidade na predicdo de risco de carie, sendo a
experiéncia de carie anterior geralmente o previsor tnico mais confiavel (ALALUUSUA et al.,
1990, GAvaAzzl et al., 1995). Este fato justifica-se em virtude do carater multifatorial do
processo saude-doenga carie, de modo que fatores isolados nfo sfio suficientes para o
desencadeamento da doenga e, conseqlentemente, analisados separadamente ndo nos
fornecerdo uma boa predigdo do risco de cdrie. Neste sentido, THYLSTRUP & FEJERSKOV
(1995) ressaltam a importdncia do conhecimento de fatores multiplos na determinacfo do

risco de carie.

1.3.1. Variaveis Constitucionais:

WINTER et al. (1971) em uma pesquisa realizada com criangas inglesas, em faixa etdria
pré-escolar, nfo identificaram diferengas significativas entre os sexos, em relagfo 4 média de

dentes deciduos cariados, perdidos (extracio indicada) ou obturados (ceo-d).

LEWIS & HARGREAVES (1975), estudando uma amostra de 142 criangas de 5 a 8 anos,
revelaram haver uma maior atividade de carie no sexo feminino, achado que os autores
atribuem ao fato de os primeiros molares permanentes estarem presentes mais cedo em

mulheres quando comparadas aos homens.

MAROTTI & ALCANTARA (1986/1987), buscando conhecer a influéncia da raga, sexo e
idade na experiéncia de carie, realizaram um estudo retrospectivo com individuos que
procuraram o servigo de odontologia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal

do Rio Grande do Sul - FO/UFRGS. Analisaram 446 prontuarios de individuos de 4 a 81
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anos. Os resultados apontaram ser a experiéncia de cdrie maior em mestigos, seguidos de
brancos ¢ negros, com prevaléncia aumentada no sexo feminino e, em relagdo a idade,

apontam a adolescéncia como a faixa de maior risco.

SENA & StLva (1993), estudando uma amostra de 215 criangas escolares de 3 2 6 anos
de idade, em Sdo José (SC), identificaram que independente das idades estudadas, a
severidade de ataque a carie, na denti¢lio decidua, ¢ maior no sexo feminino (ceo-d = 3,8),
quando comparada ao sexo masculino (ceo-d = 2,7). Observaram ainda que ocorre um

aumento do ceo-d, em ambos 0s sexos, de acordo com o aumento da idade.

MATOS (1993), em um estudo realizado com escolares de 6 a 14 anos, em Belo
Horizonte, identificou que nas faixas de idade de 6 a & anos foram encontrados os maiores
percentuais de dentes cariados e nas faixas de 10 a 14 anos, os maiores percentuais de dentes

perdidos por cérie.

ARAUJO et al. (1995), analisando um Programa de Satde Bucal desenvolvido com
criangas de 6 a 12 anos, em Cansangfo/BA, identificaram, em uma andlise descritiva, ser o
namero médio de dentes cariados, perdidos ou obturados maior no sexo masculino (CPO-

D=0,30) quando comparado ao sexo feminino (CPO-D=0,27).

LINARES MARTINEZ (1995), estudando 90 escolares de 6 a 15 anos, ambos 0s sexos,
em Cumana-Venezuela, identificou ser a média de dentes cariados maior no sexo feminino
quando comparado ao sexo masculino. Em relag@o a idade, apontou como as faixas etarias de

maior risco 4 carie: 6 a 8 anos e 13 anos.

O’SULLIVAN & TINANOFF (1996) revelaram ser a experiéncia de carie anterior um bom
preditor de risco & doenga. Em uma amostra de 142 criangas com idade média de 3,8 anos,
aquelas classificadas nas categorias de caries de fossulas e fissuras e caries maxilares
anteriores, ap6s dois anos, tiveram, respectivamente, 7 € 4 vezes mais caric quando

comparadas ao grupo de criangas livres de cérie, no primeiro exame.

~ - Esses resultados sfo concordantes com os achados de al-SHALAN, ERICKSON, HARDIE
(1997) e LoPEZ DEL VALLE et al.(1998), que acrescem a idade como um fator de risco para a

carie, demonstrando o aumento de lesdes de carie com ¢ aumento da idade.

Em relacio as caracteristicas anatomicas das superficies dentais, LEWIS &
HARGREAVES (1975) observaram uma prevaléncia significante de lesdes cariosas na superficie
oclusal dos primeiros molares permanentes, considerando-as assim de maior susceptibilidade

a cdrie, principalmente no seu periodo logo apds a erupgfio. Aos 8 anos, do total de 568
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primeiros molares permanentes examinados, 40 ja haviam sido extraidos por terem cérie; dos

recém-erupcionados muitos ja estavam cariados, o correspondente a 70% do total.

Estes achados sdo similares aos de HOLST, MARTENSSON, LAURIN (1997), que
atribuem a maior prevaléncia de carie, na oclusal dos primeiros molares permanentes, ao fato
de esses dentes possuirem maior complexidade anatdomica e maior dificuldade de

higienizagdo.

1.3.2. Varidveis Bioldgicas Individuais:

Varios estudos tém mostrado uma associa¢fio estatisticamente significante entre a

presenga de determinados tipos de microorganismos ¢ a atividade de cérie.

KLoCK & KRASSE, ja em 1979, sugerem que criangas com niveis salivares maiores que
106 Streptococcus mutans por ml de saliva devem ser consideradas de alto risco ao

desenvolvimento de novas lesdes de carie.

Um ano depois, HOUTE (1980), em um estudo laboratorial com animais, revelou que

apenas certos tipos de estreptococos e lactobacilos estdo associados a ocorréncia da carie.

Outros achados, mais tarde, deram suporte a teoria da placa especifica, quando
EMILSON & KRASSE (1985) encontraram uma elevada proporgdo das bactérias S. muians em
lesdes incipientes de carie. Apresentaram as criangas com altos niveis de S. mutans, wma
presenga significativamente maior de caries que aquelas com baixos niveis, ou ainda niveis

ndo detectaveis (BUISCHI et al., 1987, RAITIO, PIENIHAKKINEN, SHEININ, 1996).

ALALUUSUA et al. (1989) acrescentaram a estes resultados a evidéncia, com a idade, de
uma diferenca na freqiéncia do nimero de colonias de S. mutans, afirmando haver um

aumento da colonizagéo proporcional ao aumento da idade.

Esses achados sdo confirmados por TAPPUNI & CHALLACOMBE (1993), que estudaram
uma amostra distribuida entre criangas em idade pré-dentai, criangas com dentes ¢ adultos
com dentes, somando aos resultados anteriores a evidéncia de uma associagdo positiva entre a
presenca de dentes ¢ a formac#o das coldnias, dado que essas bactérias s6 foram identificadas

em individuos com dentes.

Ressalta-se ainda que quanto mais cedo a crianga for colonizada, menor serd o tempo

necessario ao desenvolvimento das lesdes (THIBODEAU & SULLIVAN, 1995) .
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Dentre os tipos de estreptococos destacam-se os do grupo mutans, bactérias acidaricas
e acidogénicas produtoras de proteinas extracelulares, que lhes conferem capacidade de
adesfio a superficie dos dentes. Associam-se & incidéncia das lesdes de carie, ou seja, com o

inicio do desenvolvimento das novas lesdes (THYLSTRUP & FEJERSKOV, 1995).

Em relac@io aos lactobacilos, sdo igualmente acidogé€nicos e acidiiricos. Possuem uma
caracteristica de depender de locais que apresentem alguma retencfo mecanica: as cavidades
de carie ja instaladas. Sdo encontrados nas partes mais profundas das cavidades e estio
associados a prevaléncia da doenga e a progressdo das lesdes de carie (THYLSTRUP &

FEJERSKOV, 1995).

Contudo, GAvAzzI et al. (1995) em um estudo com 356 escolares brasileiros, de
ambos 0s sexos, entre 6 e 8 anos, em Piracicaba (SP), buscaram avaliar a influéncia de alguns
pardmetros clinicos, salivares e microbiologicos, na predigdo de cérie. Os autores admitem
ndo ter encontrado associagdo significativa entre os testes microbiolégicos (presenga de
lactobacillus/S. mutans) € o desenvolvimento da carie. Em relagiio aos lactobacillus foi
identificada uma correlagdo negativa com o incremento de carie. Quanto a contagem de S.
mutans, ndo identificaram quaisquer correlacdes positivas. Fato que se contrapSe a maioria

dos dados da literatura.

No entanto, esses resultados apenas revelam, que portadores destas bactérias poderfio,

ou no, vir a desenvolver carie, ¢ sdo concordantes com achados de estudos anteriores.

Individuos livres de cérie foram examinados e re-examinados apds um ano. Verificou-
se que nenhum dos néo-portadores de S. mutans desenvolveu carie e que entre os portadores,

aproximadamente 59% desenvolveram lesdes de carie (KEENE & SHKLAIR, 1974).

THYLSTRUP & FEJERSKOV (1995) em um relato a respeito da relagio S. mutans e nivel
de cérie dentaria, resumem que "a maioria dos individuos com alta incidéncia de carie possui
altos niveis de S. mutans; poucos individuos com baixos niveis de S. mutans apresentam alta
ipc,idéncia‘de carie ¢ que os individuos livres de céries podem ser encontrados em todas as

classes de S. mutans".

E importante considerar que sendo a cérie uma doenga multifatorial, a presenca,
mesmo que em niveis elevados dos microorganismos mais associados, ou seja, S. mutans nas
caries incipientes ¢ lactobacilos nas céries cronicas, ndo ¢ um fator suficiente, por si, na
produgdo da céarie, mas muito influenciado pelo estdgio de maturagfio do tecido dental, que

aumenta com a idade e pelos demais fatores de risco a doenga.
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Em relagdo aos fatores salivares, a literatura aponta dois aspectos como os mais
comumente envolvidos no processo de desenvolvimento da carie: velocidade do fluxo salivar
e capacidade tampéo da saliva, a qual protege a cavidade bucal da ocorréncia de possiveis

alteragdes de pH que venham a contribuir para a produco da carie.

Segundo KRASSE (1986), a diminuigdo do fluxo salivar €, geralmente, acompanhada
por um aumento de S. mutans ¢ lactobacilos. Isto ocorre dada ndo s a redugfo da resisténcia
do hospedeiro, mas também a um predominio das exigéncias microbianas, em fung¢fio da

queda do pH da saliva (BORGSTRM et al., 1997).

SANTOS & LONG (1994) avaliaram a associagio existente entre o indice ceo-d, fluxo
salivar ¢ capacidade tampdo em criangas na faixa etaria de 3 a 6 anos. Os resultados
apontaram que quanto menor o fluxo salivar maior o indice ceo-d. Ndo sendo identificada

qualquer correlagdo significante entre capacidade tampéo e redugfo do indice de carie.

Gavazziet al . (1995), no que se refere aos parametros salivares, afirmaram néo terem
encontrado nem mesmo uma fraca correlacfio negativa entre fluxo salivar, capacidade tampéo

e incremento de carie, na denti¢do permanente.

Esses resultados sdo concordantes com os achados de SAYEGH, SHEHABI, HILOW
(1997), que também ndo identificaram correlagdes significativas entre fluxo salivar,

capacidade tampdo e variagdes dos niveis de carie, em estudantes universitarios da Jordédnia.

BEIGHTON, ADAMSON, RUGG-GUNN (1996), estudando 328 escolares, aos 12 anos,
identificaram, em analise multivariada uma associagfo positiva entre concentracdo de
lactobacilos, freqiiéncia de ingestdo de comidas contendo agucar (RAITIO; PIENIHKKINEN;,
SCHEININ, 1996) ¢ desenvolvimento de cérie. Na analise univariada, outras varidveis como,
niveis de S. mutans, deficiéncia de higiene oral (HOLST, MARTENSSON, LAURIN, 1997) ¢ tipo

~ de agtcar também apresentaram associagdo com o desencadeamento da carie.

SAYEGH, SHEHABI, HILOow (1997) estudando uma amostra de 180 estudantes
wniversitarios, na Jordania, avaliaram a influéncia de dez fatores de risco no desenvolvimento
da carie. Os autores buscaram construir um modelo de predigdo de risco em relagio 2 carie.
Os resultados apontaram como os dois fatores mais fortemente associados: a ingestdo de
lanches contendo agtcar (r=0,43) e contagem de Jlactobacillus (1=0,41). Também
apresentaram-se associados ao desenvolvimento da carie, o logaritmo do nimero de S.

mutans, ingestdo de chas e cafés adogados e deficiéncias de higiene oral.



A relagio de associagfio da dieta com o desenvolvimento da doenga também tem sido

frequientemente relatada.

Dietas ricas em sacarose favorecem o aumento de S. mutans € queda do pH da placa
dental a um nivel acidurico favoravel ao inicio do processo de formagio da carie, por um

tempo mais prolongado (NEWBURN, 1969; FIRESTONE, SCHMID, MUHLEMANN, 1984).

Apesar da sacarose ser comumente apontada como o aglicar mais associado a carie
dental, outros estudos com animais revelaram a associagfo da glicose ¢ frutose com a cérie,
dificultando potencialmente o controle dietético na prevaléncia da doenga, pois esses aglicares

estdo presentes em varias frutas e vegetais (KOULOURIDES et al., 1976; BisBy, 1983).

A dieta exerce efeitos locais no metabolismo da placa, e especificamente na produgio
de 4cidos, através dos carboidratos fermentdveis, sendo, conjuntamente com os demais
fatores, importantes no desenvolvimento do processo carioso (THYLSTRUP & FEJERSKOV,

1995).

Deste modo, o tipo de dieta consumida, especialmente com a presenga de aciicares,
tem merecido atengfio dos estudiosos no conhecimento do processo salde-doenca carie

(HOLST, MARTENSSON, LAURIN, 1997; BORSSEN, STECKSEN-BLICKS, 1998).

Em relagdio ao consumo de aglcar, as varidveis mais envolvidas na producio da carie
sdo: quantidade ingerida, freqiiéncia de ingestfio, concentragdo de agticar no alimento, tipo de

actcar consumido e método de ingestdo, como mamadeira, copo (FRAIZ , 1999).

Por outro lado, Serra MAGEM et al. (1993) realizaram um estudo com 893 criancas em
idade escolar, em Girona ¢ Figueres (Espanha). Foram identificados baixos niveis de
experiéncia de carie, sendo encontradas associagdes positivas tanto entre alimentos que
continham agucar (massas, bolos, sorvetes, pdes fatiados agucarados) quanto entre alimentos

livres de agticar (certos tipos de chicletes e doces dietéticos) e carie.

KoNiG & NAVIA (1995) analisaram a influéncia das taxas de aglcar, presentes nos
éliinentos, no desenvolvimento da carie. Concluiram que fatores, como escovagfio com
dentifricio fluoretado, tém maior efetividade na diminuiclo da prevaléncia de carie que a
adogdo de dietas com restri¢io de agicar. Os autores afirmaram ser a presenga do aglicar um
importante determinante no desencadeamento da carie, mas ndo o consideram um fator
etiologico. Isto se deve a associac@io de outros fatores, além da presenca do aglicar, na relagfio
entre dieta e produgio da cérie, como: pegajosidade do alimento x tempo de liberagio na

cavidade oral.
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Estudos t€m mostrado que mesmo sendo caramelos e chocolates os alimentos mais
pegajosos, além de ricos em agtcar, contrariamente sdo os que se liberam mais rapidamente
da cavidade oral. Ja pdes, cereais e batata frita, apesar da baixa pegajosidade e menor
concentragdo de aglcar, demoram mais a se liberarem, contribuindo para um maior efeito

cariogénico, pois prolongam o tempo de producéo acida da placa (KASHKET et al., 1991).

De acordo com CALDWELL (1970), a dieta também possui componentes que podem
contribuir como fatores de protecdo contra a cdrie. Frutas e vegetais, apesar de conterem
agucares como frutose e glicose, contribuem para a remineralizagdo dental, uma vez que
estimulam o aumento do fluxo salivar, aumentam a capacidade tamp@o para o acido da placa e

facilitam a remocdo de resquicios alimentares, a partir do reflexo mastigatorio .

FEATHERSTONE, MUNDORFF (1984) afirmaram que as gorduras, de um modo geral,
tém um efeito protetor em relagfo & carie, a partir da formagfo de uma camada sobre os
dentes, que reduz a retengdo ndo sé do aglicar como também da placa, além de interferir no

comportamento das bactérias orais, diminuindo a solubilidade do agicar.

Essas afirmagdes sdo concordantes com as de MUNDORFF, GLOWINSKY, GRIFFIN
(1986) que, além da gordura, destacam: proteina, fliior ou célcio que, presentes em alimentos
como queijo, logurte, chocolate e amendoim, atuam como potenciais fatores de prote¢fio

contra a carie.

O método de ingestdo dos alimentos, essencialmente o uso de mamadeiras, é um outro

ponto freqlientemente levantado pelos pesquisadores.

A mamadeira ¢ um método de ingestdo que facilita o actmulo do alimento na
superficie dental, pois usualmente € portadora de alimentos agucarados, contribuindo para
alteragBes do pH da placa que favorecem o desenvolvimento da carie (WEINSTEIN et al,

1996).

O'SULLIVAN & TINANOFF (1993) descreveram a ocorréncia de uma prevaléncia de
earie de 16%, em dentes anteriores superiores, entre criangas de 3 e 4 anos, associada ao

hébito de tomar mamadeira ao deitar, em 90% das criangas examinadas.

Estes resultados, s@o confirmados por outros estudos que ressaltam, que mamadeiras
por si nfio sfo fatores de risco, mas sim quando usadas como veiculos de alimentos

agucarados (GRINDEFIORD et al., 1996; LOPEZ DEL VALLE ET AL., 1998).
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Além da dieta, a nutrigio também tem revelado associagdes com o desenvolvimento
do processo carioso, estando a nutrig8o relacionada aos efeitos sistémicos e "metabolicos” dos

habitos e dos nutrientes alimentares (THYLSTRUP & FEJERSKOV, 1995).

Segundo esses autores, cada célula do nosso organismo, inclusive as responsdveis pela
formagdo do tecido dentario, saliva e epitélio oral, requer energia e nutrientes para funcionar
adequadamente. E fato que periodos prolongados de desnutrigio afetam os tecidos e Orgfos
em relagdo as suas necessidades de energia e nutrientes, limitando seu desenvolvimento e

diminuindo sua capacidade metabdlica.

O impacto da nutrigdo no desenvolvimento da cérie tem especialmente se dado quando
da ocorréncia de distirbios nutricionais, tais como deficiéncias de calcio, vitamina C,
vitamina A e fosfatos, bem como desequilibrios no balango energético-protéico, que afetam a
qualidade de formagdio do tecido dental, aumentando sua susceptibilidade a carie, e

interferindo também na queda de produgdo salivar (THYLSTRUP & FEJERSKOV, 1995).

Estudos tém demonstrado a associagdo do estado nutricional com a prevaléncia de
carie na dentigdo decidua e permanente (ALVAREZ, 1995), revelando que quadros de ma
nutri¢do estdo associados a diminui¢fio da taxa de secre¢fio e a capacidade tamp#o da saliva,
contribuindo para o aumento da prevaléncia de carie (TOLEDO et al., 1989; JOHANSSON et al.,
1992; ALVAREZ, 1995).

1.3.3. Variaveis Sociais e Comportamentais:

Em relag8io ao estudo dos fatores de ordem social, econdmica e comportamental, no
desenvolvimento do processo sdude-doencga carie, estudos epidemiologicos realizados em
varios paises como Venezuela, Coldmbia e Brasil evidenciaram clara influéncia destes fatores
na composi¢o do indice CPO-D, com pefcentual de tratamento executado amplamente
favoravel abs grupos economicamente .privilegiado‘s‘ (MALTS et al‘., 2000).
~ " Para BEAL (1996), a literatura odontolégica recente € rica em evidéncias do impacto de
fatores sociais nas doengas bucais. Dentre eles destacam-se: fenda, acesso aos servigos, nivel
de escolaridade, habitos alimentares e de higiene, cultura e ambiente, que apresentam padres

de manifestagfio diferenciados entre as regides de um mesmo pais, entre as populagdes ou

comunidades.

Deste modo, diferengas aprecidveis em relagfo ao comportamento da cérie dental t8m

sido encontradas em paises desenvolvidos e subdesenvolvidos, bem como, entre as
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populages pobres e mais privilegiadas economicamente dentro de um mesmo pais,
observando-se, mesmo em paises que obtiveram grandes redugdes do indice de carie, grupos
remanescentes com alta prevaléncia da doenga, em geral constituidos por pessoas que

possuem condigdes de vida precarias (MALTS et al., 2000).

RAYNER (1970), em um estudo com mées de 472 criangas escolares, de 11 a 14 anos,
em Buffalo, Nova York, analisou a relagfo existente entre nivel sécio-econdmico e os fatores
determinantes das praticas de satde bucal das mées. Admitiu que, dentre outros fatores, as
praticas de satde bucal das mées sdo os que mais influenciam as atitudes e praticas de satde
bucal de seus fithos. Foram elaborados trés modelos explicativos, segundo os grupos sociais
de baixo, médio e alto padriio sécio-econdmico. Os resultados indicaram que, uma vez
controlado o efeito do estrato social ao qual pertence o escolar, o nivel de educagdo formal
das mées parece ser o ponto de partida para construgdo de um processo de mudanga das

praticas de satde bucal das criangas.

WINTER et al. (1971) estudaram 602 criangas em idade pré-escolar, de todas as classes
sociais, em Londres, buscando identificar os fatores associados a prevaléncia de carie
rampante, na denti¢o decidua. Os resultados demonstraram diferengas significativas da
prevaléncia de carie rampante entre as classes sociais estudadas, sendo identificada uma
menor prevaléncia em classes sociais mais favorecidas (Grupos I e II), respectivamente 3% ¢
5%, quando comparadas as classes sociais mais baixas (Grupos IV e V), cujas prevaléncias

foram, respectivamente, 18% e 17%.

ENWONWU (1974) procurou estudar a influéncia de grupos de diferentes origens
sociais e condigGes sécio-econdmicas, na prevaléncia e intensidade da carie dental.
Participaram 3.370 nigerianos de origem africana, que foram comparados com 238 criancas
de origem européia, residentes nas principais cidades da Nigéria. Observou-se que na faixa
etaria de 10 a 14 anos a prevaléncia de cérie, na dentigdo permanente, dos nigerianos de
origem africana e condig@io socio-econdmica menos privilegiada, foi da ordem de 4%; j4 no

grupo de origem européia e condigfo sécio-econdmica privilegiada, a prevaléncia foi de 80%.

O autor considera que este fato deve-se as diferencas culturais entre os dois grupos,
principalmente em relagfio aos habitos de dieta, prevalecendo um maior consumo de

carboidratos nfo complexos(sacarose) no grupo de origem européia.

SALAKO (1985), estudando a atividade de carie em uma amostra de 560 criancas de 3 a

7 anos, identificou diferengas significativas (p<0,05) entre atividade de carie ¢ diferentes
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grupos sociais. No grupo de elevada condigfio sécio-econdmica, 83 criangas (48,82%)
estavam sem atividade de carie e 87 (51,8%) com atividade de céarie. No grupo de médio
padrdo, 64 (34,6%) ndo tinham caries ativas ¢ 121 (65,4%) possuiam atividade de carie. No
grupo de baixo padrdo, 91 (44,4%) ndo tinham atividade de carie e 114 (55,6%) encontravam-

se com caries ativas.

O autor ainda ressalta que este fato deve-se ao uso prolongado de mamadeiras
contendo alimentos agucarados, habito mais prevalente entre criangas de baixo padrio sécio-
econdmico. Do total de mées nessa categoria, s6 2,93% j& haviam recebido algum

aconselhamento em relagfio a necessidade de os filhos abandonarem o uso de mamadeiras.

Um estudo epidemioldgico, em Alicante, com pré-escolares de 4 e 6 anos, evidenciou
haver associagdo entre a ingestdo de aglcar ¢ o desenvolvimento da carie. A prevaléncia de
carie entre aqueles que nunca haviam consumido agticar foi menor quando comparada aqueles
que faziam ingestdo frequente de alimentos agucarados, respectivamente 30,8% e 44%. Este
fato esta fortemente associado as classes de baixa renda (p<0,05), assim como a falta de
hébitos de higiene oral adequados (PENA FERNANDEZ & BERMEJO FENOLL, 1990; TINANOFF,
1995).

YANKILEVICH et al. (1993) identificaram prevaléncias de carie significativamente
diferentes em grupos sociais distintos, na Argentina. A frequéncia e a severidade da cérie
dentaria aumentaram a medida que decrescia a situagfo social das criangas estudadas,
resultados concordantes com os dados do Levantamento Epidemiologico no Brasil, em 1986,

que revelam uma pior situacdo de carie entre as pessoas de menor renda (BRASIL, 1988).

NORMARK (1993) desenvolveu um estudo com 610 estudantes do nivel primario, com
idade média de 7 anos, ¢ do nivel secundario, com idade média de 15 anos, em Serra Leoa/
Africa. Buscou analisar a relagio da severidade de cérie (CPO-D e ceo-d) com alguns
indicadores: sociais € demograficos (local de moradia, etnia); sécio-econdmicos (condigio de
moradia, capacidade de ler e escrever, vestuario) e comportamentais (ingestdo de agicar,

freqiiéncia de escovagdo).

Os resultados apontaram uma diferenca significativa entre a prevaléncia de carie e
localizagfo demografica da crianga (p< 0,001). As criangas da zona urbana, de ambos os
niveis de escolaridade, apresentaram maiores niveis de CPO-D. Embora ao analisar o
percentual de criangas livres de carie, este tenha sido maior na zona urbana (p< 0,001). Na

analise multivariada, nas criangas de nivel primario, fatores como: local de moradia, etnia,
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situagdo do vestudrio e ingestdo de lanches agucarados, mostraram-se significativamente

(p<0,05) associados a severidade de carie.

CLEATON-JONES, CHOSACK, HARGREAVES, FATTI (1994) desenvolveram um estudo,
na Africa do Sul, com 815 criangas, aos 12 anos, sendo: 414 indianas ¢ 401 criangas brancas,
residentes em comunidades urbanas adjacentes. Foram estudadas as diferencas de prevaléncia
da carie, bem como, a experiéncia de carie (CPO-S) entre os dois grupos, correlacionando-as

com os fatores de risco no processo satude-doenca carie.

Os resultados demonstraram que o percentual de criangas livres de cérie foi
significativamente maior entre criangas brancas (40%) quando comparadas as indianas (30%),
com p < 0,001. O CPO-8, aos 12 anos, foi igual a 2,66 para criangas brancas ¢ 3,65 para as
indianas, com uma diferenga estatisticamente significativa (p < 0,0002). Na andlise bivariada,
utilizando-se do teste de Qui-quadrado, os fatores de risco significativamente (p < 0,005)
associados a prevaléncia de carie, entre as criangas brancas, foram: classe social, renda
familiar, coeficiente do nimero de pessoas por dormitorio. Em relagfo as criangas indianas,

nenhum dos fatores de risco estudados mostraram-se relevantes na determinagfo da carie.

Os autores ainda ressaltam tendéncias de prevaléncia diferenciadas entre os dois
grupos. Enquanto entre os indianos, as mais baixas prevaléncias estdo em pessoas de baixa
renda familiar, nas criangas brancas a situagfo se inverte, estando as mais altas prevaléncias

entre aquelas de baixa renda.

TSUBOUCHI et al. (1995), em um estudo para identificacfo de fatores de risco em
relagfo a carie, com 77 criangas americanas nativas, de 1 a 3 anos de idade, observaram uma
prevaléncia de carie da ordem de 46,8%, com ceo-d igual a 2,09, por crianga. A influéncia dos
fatores comportamentais, relacionados a dieta e aos hébitos de escovagfo, foi mais
determinante no desenvolvimento das lesdes de carie, que a influéncia dos fatores sociais,
como o nivel educacional das mées. A freqiiéncia de ingestdio de lanches entre as refeicdes e a
auséncia de habitos didrios de escovacdo, sfo as variaveis mais associadas a carie, com valor

-

p, respectivamente iguais a 0,01 € 0,00,

O nivel de escolaridade dos pais ou responsaveis pela crianga € outro fator fortemente

associado a prevaléncia de carie.

KINIRONS & MCCABE (1995) encontraram uma associacfo significativa entre
prevaléncia de carie e nivel de escolaridade da mfe de criangas pré-escolares, na Irlanda do

Norte. Mées cujo grau de instrucfo alcangou o 3° nivel apresentaram filhos com apenas 10,6%
JO g, 7 p p
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dos dentes comprometidos pela carie, contra 38,1% e 46,8% de maes com o 2° nivel de

instrucdo € o nivel zero, respectivamente,

NADANOVSKY & SHEMHAM (1995), em um estudo ecolégico com 18 paises
industrializados, buscaram analisar a contribui¢do dos servigos de odontologia nas taxas de
redugdio do CPO-D, aos 12 anos, encontradas entre 1970 ¢ meados de 1980. Procuraram,
também, identificar possiveis associacBes entre os fatores da ordem socio-econdmica
(incluindo consumo de dentifricios fluoretados) e as variagBes das taxas de redugfo

encontradas.

Os resultados demonstraram uma pequena contribui¢dio dos servigos odontoldgicos
nas taxas de redugio de carie, aos 12 anos, sendo esses servigos capazes de explicar 3% das
reducdes identificadas. Os fatores socio-econdmicos apresentaram significativa associacio e
determinacdo nas elevadas taxas de redugdo do CPO-D, aos 12 anos, sendo capazes de
explicar 65% destas. Dentre eles destacam-se: percentual da populagdo envolvida, com
educagdo secundaria; nivel de educagio dos pais; renda global do pais; elevada expectativa de
vida. Em relagdo a concentragdo de renda na populagio e percentual de desempregados:
quanto maior a magnitude de expressdo desses fatores, menores foram as taxas de reduciio de

CPO-D, aos 12 anos.

MELLA OLIVARES et al. (1996) estudaram 1.260 criancgas de 2 a 4 anos distribuidas em
trés diferentes grupos, segundo niveis de exposigfo ao fliior da dgua de abastecimento. Os
autores apontaram como principais fatores de risco em relagio a carie, nesses grupos, o
consumo de certos tipos de alimento entre as refei¢cdes; prolongamento exagerado da
amamentacdo, uso de mamadeiras; baixa escolaridade do pai e histéria antecedente de

desnutrigédo.

JONES, WOODS, TAYLOR (1997) realizaram um estudo ecologico com criancgas
escocesas, nas idades de 5, 12 e 14 anos. O objetivo foi identificar a associagfo entre cérie e
privagdes sociais. Foram encontradas fortes correlagBes positivas entre desenvolvimento de

carie (indice médio CPO-D) e baixas classes sociais, em todas as idades.

Na Africa do Sul, um estudo com 464 criangas, de 3 a 5 anos, apontou ser a educaco
familiar o fator sécio-econdmico mais associado a prevaléncia de cérie (p=0,03). Associagdes
significativas entre cdrie ¢ renda familiar, classe social, niimero de pessoas por domicilio,
agua encanada, eletricidade e coleta de lixo, nfo foram identificadas. (KHAN & CLEATON-
JONES, 1998).



PERES (2000), estudando 100 criangas, aos 12 anos, divididas em dois grupos de
diferentes prevaléncias de cdrie, respectivamente, alta/muito alta prevaléncia e muito baixa
prevaléncia, revela que, dentre os fatores socio-econdmicos, a renda familiar foi a tnica
variavel com significincia estatistica de associagdo a alta prevaléncia de carie. O grau de
escolaridade do responsavel pela crianca, embora nfo tenha apresentado significAncia neste

estudo, mereceu destaque nas consideracdes da autora.

A freqi€ncia de consultas odontoldgicas, ou seja, o acesso regular aos servigos de
saude bucal assim como a queixa principal da consulta s8o outros dois fatores que parecem

estar associados a prevaléncia de carie.

Tomita et al. (1996) realizaram um estudo com criangas de 0 a 6 anos, para
identificag@io das varidveis sociais mais importantes na determinacfo da severidade de céarie,
na denti¢8o temporaria. Essas criangas eram matriculadas em creches do municipio de Bauru
(ndo recebiam cuidados sistematizados de sa(de) e de S&o Paulo (recebiam cuidados
rotineiros como norma Institucional). Associagdes, estatisticamente significantes, foram
encontradas entre as variaveis: idade, freqiiéncia de consuitas odontologicas e carie. Foi
identificada ainda uma redugdo nos niveis de céric em relagfio ao aumento da renda familiar,

no grupo de Bauru, ndo sendo este achado evidente, no grupo de criangas de Sdo Paulo.

PENG et al. (1997), em um trabatho com criangas na idade de 12 anos, da Repiblica da
China, nas areas urbana e periférica, apontaram variagdes significativas dos padrbes de
manifestagdo da cérie, segundo a origem da crianga, bem como revelaram ser a influéncia de
alimentos agucarados e numero de visitas ao dentista, as varidveis independentes mais

associadas a carie.

BOLIN et al. (1997), estudando 3.200 criangas aos 12 anos, de oito diferentes pafses da
Europa, apontaram como principais fatores sociais de risco de cérie, a classe social da familia
e o nimero de irmfos. O nimero de adultos na familia também foi apontado (LOPEZ DEL

VALLE etal., 1998).

AL GHANIM et al. (1998), estudando 446 criangas em idade pré-escolar, em Riyadh/
Ardbia Saudita, observaram uma associagfo altamente significativa entre: frequiéncia de
ingestdo de doces (P< 0,0001); bebidas agucaradas (P<0,0005); mamadeiras noturnas
contendo leite agucarado (P< 0,0001) e elevado indice ceo-d. Ressaltaram, ainda, que idade de
inicio da escovagiio e idade da primeira visita ao dentista foram importantes fatores

associados a baixos indices ceo-d, com P< 0,0001 e P < 0,0001, respectivamente.
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Esses resultados s@o indicadores, de que quanto mais cedo se iniciarem os héabitos de
escovacdo e visitas ao dentista, para controle da doenga, menor sera o risco de

desenvolvimento da carie.

AL- HOSANI & RUGG-GUNN (1998), em um estudo com 640 criancas, nas idades de 2,
4 e 5 anos, em Abu Dhabi, pesquisaram a relagdo entre a severidade de carie e aspectos
sociais. Observaram uma relaglo inversa entre experiéncia de carie e nivel educacional dos
pais, sendo a experiéncia de cérie mais baixa nos niveis educacionais maiores. Em relagio a
renda, identificaram um aumento da ocorréncia de carie com o aumento dos rendimentos dos
pais. Revelaram ainda ndo terem achado significAncia estatistica em relacdo ao local de

moradia (urbano ou rural), a area de residéncia, ao sexo, a raga, na ocorréncia de carie.

TRUIN et al. (1998), estudando a prevaléncia de carie entre escolares aos 12 anos, na
Holanda, identificaram existir uma significativa associa¢fio entre as tendéncias
epidemioldgicas da experiéncia de carie e nivel sdécio-econdmico. Observaram que entre
escolares de baixo nivel sécio-econdmico o declinio da carie parece ter parado, sendo o
percentual de criangas livres de cérie, aos 6 e 12 anos, respectivamente, igual a 49% ¢ 50%.
Contrariamente, nos niveis socio-econdémicos meédio e alto, o percentual de criangas livres de
carie, aos 12 anos, continua aumentando, sendo, respectivamente, igual a 84% e 86%. Em
relag@o aos grupos de média e alta condigfo sécio-econdmica, o CPO-D, aos 12 anos, foi de

0,3 e no grupo de baixa condigdo, foi de 0,7.

Esses resultados elucidam o aumento da prevaléncia de carie com a diminui¢io da

condicio socio-econdmica.

LUz (1999), pesquisando 200 escolares, aos 12 anos, residentes no bairro do PICI e
adjacéncias, em Fortaleza-CE, buscou estudar a associagdo entre prevaléncia de cérie, na
denti¢do permanente, e determinantes sociais do processo satde-doenga carie. A prevaléncia
* de céarie foi da ordem de 70%, sendo a severidade de ataque & cérie (CPO-D) igual a 2,29. Na
analise bivariada, os fatores sociais, mais significativamente associados, foram: condigéo de
consumo d'agua, escolaridade do chefe da familia e do responsével, com valores p<0,05. No
modelo de regressdo logistica, a Gnica varidvel que manteve alta relevancia estatistica foi a

condi¢fo inadequada de consumo d'dgua, com p<0,05.

Nio foram identificadas associa¢Ses significativas entre prevaléncia de carie e renda
per capita baixa; consumo alto de agucar per capita; posse de fio dental; responsavel sem

escolaridade e chefe da familia sem escolaridade.
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Analisando a influéncia dos fatores de risco na determinagio da carie, identificamos
um grande desafio posto aos profissionais da Satide Bucal Coletiva, que ¢ o de compreender o
homem em sua plenitude bioldgica e social, como premissa basica a compreensio do processo
satde-doenca cérie em sua magnitude. Considerando que, apesar de se manifestar em uma

estrutura biolégica (dente, boca, homem), a carie € socialmente produzida.

Esse fato ressalta a importincia de se estudar cada vez mais, em realidades especificas,
a influéncia dos fatores de ordem social, econdémica, cultural e psicologica referentes ao

comportamento ¢ as atitudes individuais, na producdo da carie.

Considera-se ainda o fato de que, além dos organismos ¢ fatores que produzem as
doengas, cada condigdo de existéncia do homem pode se transformar em fonte de doenga. Os
mesmos fatores que permitem ao homem viver (ar, clima, alimentacdo, habitacio, renda,
relacdes familiares e sociais etc.) podem causar doengas, se agem com determinada
intensidade € sem controle. Um mesmo elemento pode assumir dois valores: ser fonte de

saude ou razdo de mal-estar (BERLINGUER, 1988).

Segundo BEAL (1996), as atitudes, os comportamentos € os niveis de compreensio do
processo saude-doencga sdo representagdes das ideologias de classe, determinadas pelas
relacdes sociais que se estabelecem entre os grupos € que exercem uma influéncia direta na

producio dos diferentes niveis de satde da populagéo.

Compreender a participagio dos fatores sdcio-econdmicos e culturais, na determinagio
do processo saude-doenga cérie, na ocasifio, significa alcangar uma concep¢fo mais ampla
sobre satide bucal, na tentativa de explicar em que situagdes a triade (agente, hospedeiro e
substrato) de KEYES (1962) converge, estabelecendo doencas bucais como a carie dentaria
(PERES, 1998), sem a pretensdo de resgatar a historicidade do processo, mas sim de analisar
sua influéncia na dimens#o individual das praticas, atitudes e condigdes de vida.

 As ‘d‘iféféhteé ciaéses 'éovci'ais. podém ser analisadas, ﬁa dimenso individual, por
variaveis ciue medem as condigdes materiais de vida, como: renda, nivel educacional, tipo de
habitagdo, tipo de ocupacio, nimero de habitantes por cOmodo em uma residéncia, dentre

varias outras.

Neste sentido tem-se estimulado a realizagdo de estudos que sejam capazes de apontar
a associagdo entre os fatores de risco presentes em populagSes especificas € o impacto das
agdes desenvolvidas. E nesta perspectiva que este trabalho procura contribuir, na tentativa de

analisar e estabelecer estratégias de intervengdo coerentes com a realidade s6cio-econdmica e
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cultural da 4rea de atuagio, tendo o conhecimento dos fatores de risco presentes na populago

e da propor¢o em que eles possam estar interferindo na obtencdo do impacto esperado.

1.4. Contextualizagdo Historica dos Programas e Estratégias -
de Prevencdo e Controle da Carie Dental de Impacto na
Saude Publica

A redugdo do indice de crie, essencialmente entre escolares de 5 a 14 anos, apontada
pelos estudos epidemiolégicos no mundo e no Brasil, ndo se d4 por acaso mas em fungfo dos
avancos técnicos e cientificos da cariologia e de uma sucesséio de descobertas em relagfo ao
efeito do fllior com a sua conseqilente incorporacéio as metodologias de prevencdo ¢ controle

do processo saude-doenga carie, desenvolvidas pelos modelos de atengéio em sdude bucal.

Segundo WEYNE (1997), a reducéio do indice de cérie entre criangas e adolescentes, de
fato, guardam relacéo direta com o aumento € a universalizagdo da exposicdo das pessoas ao

fltor, nas suas mais variadas formas de aplicagdo.

Além do flor, tem merecido destaque o desenvolvimento e ampliacio das praticas de
promogdo ¢ educaglo para a sdude, que vém estimulando um processo de conscientizagio
junto & populacdo, em relagdo a importancia da contribui¢do de cada pessoa no processo de

controle das principais doengas bucais, dentre elas a carie dental.

As praticas de promocdo ¢ educagfo para a sdude t€m procurado desenvolver uma
estratégia de construgiio do significado de co-responsabilidade, junto & populacfio, aos
profissionais € aos servigos de satde, na obten¢fio do impacto quantitativo e qualitativo sobre
o quadro epidemiologico de saude bucal vigente, viabilizando a cada um desses atores sociais
clareza do potencial resguardado as suas agdes e limitagSes no.controle do processo satide-

doenga carie (DINELLI et al., 1998).

- . A consolidac8o dessa estratégia, no entanto, tem se colocado como o maior desafio
posto aos estudiosos da area, uma vez que seus resultados sfo dependentes de um processo de
conscientizagdo, que seja suficientemente capaz de leva-los 4 mudanga de comportamentos,

atitudes e paradigmas (GRIFFITHS, 1957).

Portanto, a incorporagio dessas estratégias a pratica odontologica vem se dando aos
poucos, de acordo com a evoluggo histérica da odontologia e com a prépria compreenséo do

processo satde-doenga cérie, o que remete a necessidade de uma breve abordagem do
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contexto historico no qual se inserem, perpassando pelas concepgdes, agdes e contribuicdes
advindas do caminho percorrido da Odontologia Sanitaria a Satde Bucal Coletiva ¢ da
evolugdo dos modelos de atencfio, que constituem oS marcos tebricos de referfncia a

construgdo destas praticas.

1.4.1. Da Odontologia Sanitdria a Saude Bucal Coletiva:
principais contribui¢des aos Programas de Prevencio e
Controle da Carie

Até a década de 1930, a Saude Piblica tinha um papel marcante no conjunio de
politicas sociais do Estado brasileiro. Sua fungfio maior era, através das campanhas sanitarias
e de saneamento ambiental, controlar as principais epidemias urbanas como as de variola,
febre amarela e febre tifdide, viabilizando, assim, a economia de base agroexportadora da
época, a partir do desenvolvimento de centros de exportagio e comércio do pais (MERHY,
1988). E o que caracteriza o modelo hegemonico de satde denominado Sanitarismo

Campanbhista.

No entanto, a partir de 1930, com o inicio do processo de industrializacio que pds fim
ao modelo econdmico agroexportador, a Satude Publica, que era tida como elemento essencial
ao desenvolvimento socio-econdmico na Republica Velha, passou a ser relegada a segundo
plano pelas politicas de governo, transformando-se numa extensa rede de prestagho de
servigos de assisténcia médica individual financiada através da arrecadaco dos tributos

previdenciarios (FRAZAO, 1998).

Inicia-se o aparecimento da Assisténcia Médica da Previdéncia Social, cuja fungio
maior era viabilizar o controle social para garantir os interesses do poder publico hegeménico
¢ a reprodugdo da forca de trabalho no funcionamento da industrializac@o crescente, atuando
ndo mais no saneamento do espago de circulagdo das mercadorias mas sobre o corpo do
trabalhador, mantendo e restaurando sua capacidade produtiva. E 0 comego da conformacio e
}Tegemonizagéo do Modelo Médico Assistencial Privatista,quga viria a se consolidar na década
de 70 (MENDES, 1999).

Em relagdo a odontologia, neste mesmo periodo, pouca ou nenhuma atengfo the era
dada pelo poder publico, sendo exercida, de modo precario, nos postos de satde (servigos
proprios do INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia), nas

Secretarias Estaduais da Saide e através de credenciamentos privados, que caracterizavam a
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odontologia de mercado, majoritdria na £poca, essencialmente tecnicista, curativista e

principalmente mutilatoria.

S6 a partir dos anos 50 e 60, segundo DiNiz (1987), ¢ que se tem a introducio dos
primeiros conhecimentos da odontologia em Satde Publica, no Brasil, através do movimento
da Odontologié Sanitaria. Momento em que a odontologia comeca também a ser pensada
dentro do conjunto das agdes de intervengfio do Estado, passando este a atuar nos problemas

de satude bucal € no assalariamento dos profissionais.

A Odontologia Sanitaria foi concebida como uma disciplina especializada da Saude
Piblica que trataria da saidde oral da comunidade, na comunidade e para a comunidade. Seu
marco se deu com a publicagdio do Manual de Odontologia Sanitaria, em 1960, por Mario

Chaves, principal teorico deste movimento no Brasil (NARVAIL 1993).

A Odontologia Sanitaria deveria ser entendida como uma pratica mais flexivel, de
menor custo, que utilizasse a simplificacfo de técnicas, recursos humanos nfo especializados,
propiciasse maior cobertura € viabilizasse a participagdo comunitaria, sendo adaptavel as
diferentes comunidades ¢ compreendendo a satde como a resultante da relagdo dos homens

num determinado modo de producéo (SANTOS et al., 1981).

Pouco depois, com a publicagdo da segunda edi¢do do Manual de Odontologia
Sanitaria, percebe-se uma transmutagfio desta na Odontologia Social, que passa a ser utilizada,

por Mario Chaves, como sindnimo da primeira.

Todavia, alguns autores discordam por considerarem a Odontologia Social mais
abrangente, ja que engloba a Sanitdria, a Legal, a Deontologia ¢ a Preventiva, na perspectiva
de remediar deficiéncias metodologicas no processo de preparagdo dos dentistas para as

funcSes que lhes sdo pertinentes, na sociedade (NARVAL, 1994).

Deste modo € que, s6 em 1952, foi concretamente estruturado o primeiro programa em
odontologia, no &mbito da Salde Publica, trazido ao Brasil pela Fundagio de Servigos
Especiais de Satde Puablica (FSESP), criada em 1942, vinculada ao Ministério da Satde e
mantida por um acordo de Cooperagfo Técnica entre os Governos do Brasil ¢ EUA

(OLIVEIRA, 1999).

Conhecido por Sistema Incremental - SI, surgiu como um programa odontologico
escolar, influenciado pela Odontologia Cientifica Escolar Sespiana, inicialmente localizado
em alguns Estados das regides Sudeste, Norte ¢ Nordeste (NARVAI, 1994, ZANETTI et al.,

1996). O S1 propds uma estratégia de atengfo difdsica: a fase preventiva e a fase curativa. A
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primeira destinava-se a reduzir a incidéncia de carie e a segunda procurava diminuir o

acimulo de necessidades (LOUREIRO, 1995).

Na prevengo, a maior énfase voltou-se para a estratégia de fluoretagio da agua de
abastecimento piblico, difundida no Brasil a partir da FSESP (1952), sendo que em locais onde
néo era possivel a sua utilizacfio era recomendada a aplicagdo de bochechos fluoretados. Nos
locais onde existia dgua fluoretada, a estratégia de atuagfio limitava-se a fase curativa. Seus
resultados ndo foram promissores, na perspectiva da mudanga qualitativa do padrdo de carie,
em fungdo de buscar incessantemente a cura da doenga, para entio manter as pessoas em
estado de saude através da prevengfio. Com uma compreensdo de satde e doenga como
processos proprios e desarticulados, a tinica mudanga alcangada pelo Si foi uma modificacio
interna dos componentes do CPO-D, pois o que era cariado passou a ser obturado ou extraido.
Foi ainda considerado um modelo excludente na medida em que priorizava (mais no sentido
de exclusividade do que de prioridade) os escolares de 7 a 14 anos e, consolidou-se como um
modelo assistencial em satde bucal para escolares, fortemente influenciado pela pratica

hegemonica flexneriana (NARVAL 1994, LOUREIRO 1995, ZANETTI et al., 1996).

Contudo, sem diavida, contribuiu para a divulgagfo de estratégias que t€m apontado
impacto na redugéo dos indicadores do processo satide-doenga carie: a fluoretagfio da 4dgua de
abastecimento publico (BRASIL, 1993) e implantagdo de programas de prevengio junto a

escolares, voltado as agdes de bochecho fluoretado (OGAWA, 1994).

No conjunto das atividades médicas de satide, no dmbito da Saide Phblica, nesse
periodo, destacam-se: o controle das endemias rurais (principalmente a malaria, a doenga de
Chagas, a esquistossomose), a priorizagdio de programas de controle das doencas epidémicas
ou endémicas, como tuberculose, hanseniase e acles voltadas & satde materno-infantil,
viabilizadas com a criagfo de centros e postos de sdude, a partir da criagdo do Servigo

Especial de-Satde Publica - SESP (FRAZAO, 1998).

- Segundo o mesmo autor, as atividades de saude, de modo geral, eram destinadas &
assisténcia médica individual da populagfio urbana e rural, de carater curativo e enfoque
individual, do hospital em detrimento do ambulatério e da Saide Publica, tendo como modelo

referencial o modelo hegemonico flexneriano.

Concomitantemente ao surgimento da Odontologia Sanitdria ou Social, surge também
durante os anos 50 a Odontologia Preventiva, ambas filhas diletas da Medicina Preventiva,

que pretendeu: (i) desempenhar no processo de formagéo profissional o papel de disciplina de
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sintese, frente a fragmentaglo do conhecimento médico; (i) permitir a aplicagio mais
eficiente de um conjunto de principios e técnicas visando a prevengfo e manutencio da satde

(S1LvA, 1973).

Seu corpo tedrico ¢ cientificamente fundamentado pela compreensfio do processo
satide-doenga, baseada na concepgdo da Historia Natural da Doenga, sistematizada por Jonh
Ryle, em 1936, nos fatores etiologicos causais classicos - pré-patogénicos ¢ patogénicos e nos

niveis de prevencio de Leavell & Clark, em 1965 (MOYSES, 1997).

No inicio dos anos 60, chega a Odontologia Preventiva no Brasil. Diferencia-se da
Sanitaria em relagdo ao seu objeto de estudo, que era apontar métodos preventivos das
enfermidades orais, independente da acfio individual ou coletiva, piblica ou privada. Foi
inicialmente objeto de grande desinteresse pelos clinicos, tanto no setor pblico quanto no
setor privado. Suas proposigdes nas décadas de 60-70 eram vistas como nfio lucrativas, de
dificil aplicagdo, ou ainda como coisa de comunista que queria acabar com a odontologia
(NARVAL, 1993).

S¢ mais adiante, no inicio da década de 80, com o desenvolvimento da cariologia nos
paises escandinavos e o éxito no controle da carie dentaria, naqueles paises e no conjunto de
paises do 1° Mundo, com excegdo do Japdo, € que as resisténcias as proposi¢les da

Odontologia Preventiva do inicio dos anos 60 foram rompidas (NARVAI, 1993).

~ E importante salientar que ndo se trata de uma nova odontologia ou de uma 0pOsigao 2
odontologia curativa, sendo de grande valia a superagfio da concepgéo desarticulada entre cura
e prevencdo, em prol de uma abordagem interdisciplinar, sindnimo de integragdo de acdes,

recursos € esforgos.

Equivocadamente, a Histéria Natural da Doenga termina por transfundir-se em um
modelo tedrico, que consolida a acomodagfio hegemodnica das disciplinas curativo-
reparadoras, suportando a clinica das doengas/sequelas instaladas em um hospedeiro paciente,
gma vez que fomentou a supremacia do nivel tercidrio - %ie reabilitacfio nos curriculos de

formag#o profissional (MOYSES, 1997).

Infelizmente, como a Medicina, teve a Odontologia, em sua génese, uma orientacio
predominantemente curativa ¢ reparadora, caracterizando a existéncia de duas fases
dicotébmicas: a fase preventiva e a fase curativa, as quais se reproduzem, também, no exercicio
profissional. A medicina e a odontologia preventivas seriam atribui¢Ses da satde publica. A

parte curativa das duas profissdes seria atribuigfio da clinica particular (CHAVES, 1960).
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Nessa perspectiva, a Odontologia Preventiva limitou-se a atuar dentro de uma
concepgdo ecologica ou multifatorial, propondo intervengdes lineares na cadeia da doenca,
classicamente concebida da histéria natural. Terminou priorizando uma concepgdo
individualista da prevengio, isolada da parte curativa, que culminou com o Preventivismo do

final da década de 70 (CORDON & GARRAFA, 1991).

O Preventivismo teve sua origem na Suécia que, gastando mais de US$ 3.000 com
satde por habitante/ano, encontra como forma de melthorar o padrdo de satde bucal de sua
populacdo: a junglo das atividades preventivas de bochecho fluoretado; aplicagdo topica de
flaor-gel, selantes, dentre outras, ao modelo tradicional de atendimento, considerando que a

populagdo ja tinha acesso universalizado as a¢des curativas (LOUREIRO & OLIVEIRA, 1993),

No Brasil, o Preventivismo terminou resultando em uma prética mercantilista dos
produtos de prevengdio, que passaram a ser langados no mercado e incorporados
acriticamente, ndo so pela populagdo mas também pelos orgdos pablicos, que passam a adotar
medidas preventivas como o bochecho fluoretado, aplicag@o em massa de selantes e flior-gel
em moldeiras, sem contudo analisar a coeréncia da pratica com as diferentes realidades

epidemioldgicas e sdcio-econdmicas.

Esse fato constitui um marco de referéncia, na odontologia, dos Modelos Verticais de
baixo impacto social, do final da década de 70, momento em que simplesmente se
desconsiderou a necessidade de adequag@o das metodologias a transversalidade do processo
de diferenciagdo do homem em seu espago social, resultando na ocorréncia de intensas
diferencas de necessidades entre as regides, que precisam ser consideradas no planejamento

das a¢fes (LOUREIRO & OLIVEIRA, 1995).

Na area médica, a formagio dos Modelos Verticais de Satde se deu com a criagio de
politicas compensatorias voltadas aos grupos de risco da populagfio: idosos, gestantes,

hipertensos etc.

- . Porém, a contribuigio dessa ¢poca se da na medida em que se introduzem as praticas
de cunho coletivo junto 4 populagfio, € em que se busca uma tentativa inicial de
destecnificagdo do conhecimento e participa¢@o comunitdria na construgfo de estratégias de

controle da cérie.

No final da década de 70 ¢ inicio da década de 80, um amplo movimento de critica é
gestado em fungdo da andlise dos indicadores de satde/doenga bucal das populagdes da

América Latina e da constatagio da ineficacia, em termos de cobertura e resolutividade, do



48

Modelo Prestador de Servigos: assistencial, de alto custo, tecnicista e curativo (LOUREIRO &

OLIVEIRA, 1993)

Surge, na América Latina, a Odontologia Simplificada, expressio que aparece nos
discursos odontologicos brasileiros no final dos anos 70, fazendo uma critica 2 Odontologia
Tradicional (flexneriana), de baixa produtividade do servigo, de atendimento nfio programado,
alto custo tecnoldgico, excludente das populagdes marginais. Ao mesmo tempo, se coloca

como elemento de superagdo (NARVAL 1993),

Ressalta-se que a odontologia simplificada, no contexto da evolugo historica das
vérias "odontologias", também ¢ mencionada como Odontologia Comunitaria, cujas origens

sdo semelhantes as da Medicina Comunitaria, que surgiu como opgfo a medicina de empresa

e a publica.

Seus pressupostos conceituais e metodolégicos foram delineados em um documento
correspondente ao Relatorio Flexner, para a Medicina Comunitéria, o Relatério Carnegie, que
velo aparecer, nos EUA, em 1970. Fruto do trabalho de professores ¢ cientistas que foram
reunidos, na Italia, em 1968, pela Fundaco Rockfeller, com fins de avaliar as experiéncias de

satde de diferentes paises, naquele momento (Mendes, 1999).

Dentre as principais recomendagdes do Relatorio Carnegie, destacam-se: (i) integragio
docente-assistencial; (i1) expansfo e aceleramento da formacdo de pessoal auxiliar ¢ técnico;
(111) integrac@o das matérias basicas e profissionalizantes; (iv) incremento das matriculas com
prioridade para alunos de baixa renda; (v) estruturagfio de um Programa Sanitario Nacional
(NARVAL 1994),

O marco referencial para sua consolidagdio em escala internacional foi a Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saide, realizada em Alma-ata, Unifio Soviética,
em 1978. Inicia-se o movimento mundial de satide para todos, no-ano 2000, consolidando
varios pringipios rumo a democratizagfo da satde.

-t

Na América Latina, ganha expressdo através da Organizagfio Pan-americana de Satde
(Opas), que catalisou os movimentos contra-hegemoOnicos surgidos nas Universidades, os
quais buscaram difundir um pensamento critico da satide, a0 mesmo tempo que criavam 0s
alicerces do que viria mais tarde a constituir o Movimento Sanitario, base politico-ideologica
da Reforma Sanitaria (MENDES, 1999),

No Brasil, esse movimento influenciou a aprovacfio da Lei 6.229, que criou, em 1975,

o Sistema Nacional de Satde, a implementagfio do Programa de Interiorizagfio das Agles de
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Saude e Saneamento - PIASS - primeiro programa de medicina simplificada, em nivel federal;
o Programa Nacional de Servigos Basicos de Satde (PREVSAUDE), inspirado na Conferéncia

de Alma-ata e o Programa Integrado de Saude Escolar - PISE (Narvai, 1993).

Dentre as experiéncias de Odontologia Simplificada, no Brasil, destacam-se as da
Pontificia Universidade Catélica de Minas Gerais (PUC-MG), a partir rdo Programa de
Odontologia com a Comunidade (PROCOM), de projetos experimentais conjuntos enire a
Secretaria Estadual de Satde de Minas Gerais e a PUC-MG e dos Cursos de Especializa¢do em
Odontologia Preventiva. Em Brasilia, destaca-se com o Programa de Odontologia
Simplificada, dirigido a cobertura de criangas em idade escolar (LOUREIRO & OLIVEIRA,
1993).

Deste modo, a Odontologia Simplificada ¢ entfo definida como uma pratica
profissional que através da padronizagfio, da diminuig@o de passos e elementos supérfluos,
torna a odontologia mais simples, barata e produtiva, viabilizando a extensdo de cobertura e a

manutengdo da qualidade dos trabalhos realizados (MENDES & MARCOS, 1984).

Com a incorporacdo dos recursos humanos auxiliares: THD, ACD, Agentes de Satde,
na pratica odontoldgica, permite-se a redistribuicdo de funges, aumento da produtividade e a
desmonopolizacio do conhecimento cientifico, exigindo, para tanto, o redimensionamento do
espago fisico para adequar-se & nova concepgdo da divisdo técnica do trabalho, advinda das
concepgdes fordista e taylorista, que adotam um modelo fabril de concentracio do trabalhador

em ilhas de producfio (ZANETTIet al., 1996) .

Contudo a Simplificagio nfio conseguiu romper com a logica programatica
incremental: mais uma vez o arsenal técnico-metodologico voltava-se 4 otimizacfo de
recursos para extensfo da cobertura dos servigos curativos, mantendo a dicotomia cura x
prevencdo e terminando por reduzir a prevengdo a uma questdo meramente preventivista
(OLIVEIRA, 1999).

- Tali fato € explicével, ja que ndo transformou os elementos estruturais da odontologia
flexneriana, mas apenas os racionalizou, tornando-se um apéndice da Odontologia
Tradicional, buscando aumento de produtividade a custos mais baixos. Uma espécie de
Odontologia Sespiana simplificada, mais barata ¢ de maior cobertura (MENDES & MARCOS,

1984, ZANETTI et al., 1996).

Ao significado mais especifico da Odontologia Comunitaria cabe o sentido de busca

da participagdo popular junto aos programas e agles odontologicas, uma tarefa
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eminentemente politica, de luta pela democratizagdio do pais e pela criagdo de condigBes
necessarias ao desenvolvimento de uma odontologia adequada as diferentes necessidades da

populagio, identificada com seus anseios € expectativas (GARRAFA, 1984),

Na década de 80, em oposi¢do ferrenha a Odontologia Simplificada, surge a
Odontologia Integral que, ainda sob ;nﬂuéncia tedrica da Medicina Comunitéria, recoloca a
questdo da simplificagdo junto as questdes da desmonopolizagio e da énfase na prevengéo, na
perspectiva de ruptura definitiva da idéia de cura e prevengdo como processos isolados e
desarticulados, incorporando diretrizes mais claras rumo a constru¢do de um Modelo de

Saude Bucal Coletiva (ZANETTI et al., 1996).

Defende a ateng@o integral em satde bucal que garanta o atendimento da populagio
em seus mais diversos niveis de atengfio (descentralizagdo da atencgfo), de acordo com as
especificidades de suas necessidades e considerando a viabilizagdo de acesso das agdes

basicas desenvolvidas a todas as pessoas.

As principais modificagdes alcangadas pela Odontologia Integral, no contexto
histérico, constituiram o que se denominou Sistema Incremental Modificado, no qual a agfo
curativa passou a dividir o espago da clinica com a atenc@o preventiva; por razdes preventivas
foi adotado o retorno programado dos pacientes a clinica; introduziu-se o conceito de risco no
processo de orientac@io das manutengdes preventivas, ampliaram-se as formas de utilizagio do
flaor, de cunho coletivo, mobilizando além das professoras das escolas, toda a equipe
odontoldgica. Na equipe de trabalho, a Técnica de Higiene Dental (THD) ganhou novos

espagos para desenvolver atividades preventivas extraclinicas (ZANETTI et al., 1996).

No Brasil, em 1981, a Odontologia Integral ¢ instrumentada por influéncias
escandinavas, na realizagdo da sua pretendida €nfase na prevengdo, a partir da introdugiio de
uma série de tecnologias preventivas, como: flior, selante, iondmeros ¢ vernizes, sendo

fundada, inclusive, a Associacfo Brasileira de Odontologia Preventiva - ABOPREV.

o Aléfn da questfo preventiva, uma outra contribui¢fo da Odontologia Integral refere-se
a forma como foi tratada a desmonopolizag@o do saber, que pdssou a ter dois planos distintos:
um referente 4 desmonopolizagfio de conhecimento entre os membros da equipe de trabalho e
outro referente & desmonopolizagdo do conhecimento junto & populagdo usuaria dos servigos

(ZANETTI et al., 1996).

No final da década de 80, tendo como marcos referenciais a VII Conferéncia Nacional
de Saude (1980), a Carta de Otawa (1986), a I Conferéncia Nacional de Saiude Bucal, a VIII
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Conferéncia Nacional de Satde (1988) e seus desdobramentos (a Reforma Sanitaria, a Lei
Orgéanica, a Constituigfio de 1988) ¢ a consequente implantagdo do Sistema Unico de Satde -

SUS, consolidando a proposta de construgdo da satde bucal coletiva (PERES, 1998).

Pdem-se em cheque os modelos vigentes e busca-se fazer valer na pratica de satde
bucal coletiva os principios integrantes do novo sistema: universalizagfo, eqiidade,

integralidade, controle social e descentralizagéo.

E nesse contexto que a Odontologia passa por transformagdes significativas em busca
da superagdo do paradigma curativo — restaurador, assumindo o desafio da nova proposta, que
tem como paradigma a promogio da satide e o reconhecimento do individuo enquanto sujeito

social co-responsavel pelos resultados a serem alcangados.

Caracteriza-se por uma ampla compreensao do processo saude-doenga carie, buscando
o controle deste como estratégia para socializar o acesso aos servigos odontologicos,
tornando-os capazes de responder a complexidades diferentes, com qualidade de trabalho e a

um custo compativel com a sociedade (LOUREIRO & OLIVEIRA, 1993).

Desse modo, utiliza-se de tecnologias capazes ndo sé de evitar o surgimento das novas
lesdes como também interceptar a progressdo da carie, a0 mesmo fempo em gque vai

viabilizando a cobertura da doenga instalada.

Atualmente, dentre as principais tendéncias apontadas pelo processo de construgfo da
satide bucal coletiva nos sistemas municipais, destacam-se: 0 Modelo da Inversdo da Atengio
(LOUREIRO & OLIVEIRA, 1995); os Modelos de Atengfio Precoce (Odontologia para bebés) e,

mais recentemente, os Modelos estruturados a partir do Ntcleo Familiar (Satde da Familia).

De um modo geral, resgatam uma matriz programatica sob novas bases, que em

sintese sdo os proprios principios do SUS.

~ " No entanto, possuem algumas caracteristicas marcantes: (i) o controle epidemiolégico
da doenga cérie, obtido a partir de tecnologias preventivas modernas voltadas 4 efetividade do
ﬁﬁbr e suportadas pelos avangos cientificos da cariologia (OLIVEIRA, 1999); (i1) a busca de
uma maior inser¢io da populagfio junto aos servigos , como sujeitos sociais de um processo
em construgiio (CORDON, 1996); (iii) a criagdio de um vinculo de identidade entre servigos ¢
populacdio, permitindo a contextualiza¢do da pratica com as peculiaridades culturais de cada
drea de atuacfo, construindo participativamente as solugdes dos problemas de saide bucal

(GEVAERD, 1991).
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Contudo, a implantagdo desses modelos deve ser fundamentada no conhecimento das
necessidades locais para que as implementagdes das praticas possam se dar obedecendo a
l6gica da integralidade das a¢des, da universalidade no acesso aos servigos ¢ da eqiidade
(OLIVEIRA, 1999).

Para tanto propSem-se, como etapas de implantacfo: a defini¢do do territério de'
abrangéncia, a capacitagdo para o trabalho em equipe inter e multidisciplinar; o
estabelecimento de diagnosticos de necessidades em satde bucal da populagio; a tomada de
decisdo com base no dado epidemiologico;, a organizagdio da comunidade para o efetivo

exercicio do controle social e da cidadania (OLIVEIRA, 1999).

‘

E assim que a Saude Bucal Coletiva vem se pronunciando como um processo em
construgdo, o qual tem se dado a partir de experiéncias exitosas, que assumiram os desafios
desta nova proposta, colocando-se como estratégias de grande importdncia na odontologia

atual.

E importante ressaltar que toda essa evolugfio de modelos, proposicdes e estratégias
também ¢ fruto de forte influéncia de uma pressdo internacional da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), que estabeleceu uma série de metas a serem alcangadas, pela area da sande
bucal, com a finalidade de "erradicar" a carie dentaria ou, pelo menos, até o ano 2000 reduzir
significativamente sua incidéncia na populacfio, tanto em paises desenvolvidos, quanto em

paises em desenvolvimento, como € o caso do Brasil (FERREIRA, 1996).

Segundo as metas propostas, a WHO recomendou aos paises um esforgo em atingir um
CPO-D igual 3,0, aos 12 anos, até¢ o ano 2000; estipulou que 50% das criancas enire 5 e 6
anos e 25% das criangas aos 12 anos deverfio estar livres de carie, viabilizando que pelo
menos 85% da populagio, aos 18 anos, apresente todos os seus dentes permanentes na boca.
Ainda propde a redugfo de 25% dos desdentados com 65 anos ou mais (WHO, 1982).

O aclompanhafnentéwé a ax}alvi'a'géda de imbacto dos “Pi”ég‘r»am‘a:sﬁde Satde Bucal também
sdo, ressaitédos, considerados fundamentais a elaboracgio de estratégias condizentes com as
realidades especificas e fatores de risco presentes nos diferentes grupos populacionais. Para
tanto, estimula-se a construgdo de um sistema de monitoramento do padrfio de cérie da
populaco, a partir do qual essas estratégias possam ser construidas. Considera-se ser esta a

premissa bésica no processo de controle ¢ prevengéio da doenga (WHO, 1982),

De acordo com as propostas defendidas pelo Conseltho Mundial de Satide (1993), no

IV Congresso Mundial de Odontologia, na Suécia, as metas para o ano 2010 sfo ainda mais
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exigentes, preconizando que as criangas deverdo apresentar um CPO-D menor que 1,0, aos 12

anos.

As outras exigéncias sfo: nas faixas etarias de 5 e 6 anos, nada menos que 90% das
criangas deverdo estar livres de cdrie, sendo que aos 18 anos ndo devera haver perda dental

por carie (FERREIRA, 1996).

Para o alcance dessas metas, segundo os instrumentos de operacionalizagdo que regem
o atual Sistema Unico de Saude (Sus): Norma Operacional Basica (NOB-96) e Portarias
Ministeriais, esta previsto, dentre as agdes de cunho coletivo, um conjunto de atividades de
promocdo e prevengdo, em satde bucal, devendo ser desenvolvidas integralmente e
gratuitamente em grupos populacionais previamente identificados, como agdes de baixa

complexidade e alto impacto na prevencéo e controle da carie dental.

Por agdes coletivas entende-se: conjunto de agdes desenvolvidas em espagos sociais
previamente organizados (escolas, creches, niicleos familiares, associagdes comunitarias etc.);
voltadas a prevengéo e controle da doenga, como parte integrante dos Modelos de Atencfio em

Satde Bucal voltados a Vigilancia e Construgdo Social da saude.

Compdbe-se esse conjunto das seguintes atividades: (i) realizacio anual de
levantamentos epidemiolégicos de base local, com a finalidade de medir a modificacZo do
quadro das doengas bucais, no grupo atendido; (ii) realizacfio semanal de bochechos
fluoretados com fluoreto de sodio a 0,2%, ao longo do ano (minimo de 25 aplicagdes anuais);
(ii1) desenvolvimento de atividades de higiene bucal supervisionada, ao longo do ano, ¢
fornecimento, a cada participante, de uma escova de dente e um tubo de pasta fluoretada de

100 ou 90g, a cada trés meses (BRASIL, 1996).

Na area de Educagio em Saude ¢ previsto o desenvolvimento de atividades educativas,
realizadas trimestralmente, enfatizando os cuidados com a sadde bucal (dieta,
desenvolvimento oro-facial, aleitamento materno, etc.), envolvendo profissionais de nivel
médio e sﬁperior, nas dependéncias da Unidade de Saude, ou em espagos comuniiirios

(BRASIL, 1996).

Neste sentido tem-se observado o empenho de municipios e servigos no planejamento
e execugdo dessas agles, refletido no estimulo ao desenvolvimento de programas de
prevencdo, que considerem os dois problemas de saude bucal de maior impacto na saide

publica, por ordem de prioridade: cérie dental e doenga periodontal.
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1.4.2. As Experiéncias em Acdes Coletivas no Brasil: o Impacto
e a Incorporagdo das Estratégias de Prevencido e
Controle da Carie

No que se refere as agSes preventivas adotadas, no caminho percorrido da Odontologia
Sanitaria a Satde Bucal Coletiva, identifica-se que as estratégias de cunho coletivo tém se
voltado a universalizagdo do fldor, suportadas por estudos que apontam a efetividade desse

elemento na redugdo da carie.

Além do fltor, a ampliagdo das praticas de Promocdo de Saude junto a populagfio
também tem obtido impacto na redugdo da carie, enquanto processo de capacitagio da
comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e satde, incluindo uma maior

participag@o no controle deste processo.

Dentre as estratégias coletivas de prevengéo € controle da carie, de impacto na Satde
Piblica, destacam-se: fluoretag@o da agua de abastecimento publico (BRASIL, 1993); expansio
da comercializacéio e utilizagdo dos dentifricios fluoretados; implantagdo de programas de
prevengdo junto a escolares, voltados as agdes de bochecho fluoretado, escovagiio semanal
supervisionada, com dentifricio fluoretado € escovagdo trimestral, com flior-gel (OGAWA,

1994); realizag@o das atividades de promocéo e educacdo em satde, nas comunidades.

O efeito do fllior na redugdo das leses de carie vem sendo relatado desde 1940,
através de estudos que deram suporte a incorporacdo do flior na adgua de abastecimento
publico. Estes estudos revelaram que a presenga de flior nas daguas interferia na mineralizacio

dental.

McKay, no inicio do Século XX, desenvolveu um estudo que marcou a histéria do
fliior na odontologia moderna. Ele observou alteragdes no esmalte, descritas como esmalte
mosqueado, que apareciam endemicamente em varias comunidades dos EUA e associou essas
alterages a algum constituinte, desconhecido, das fontes de agua dessas localidades

(THYLSTRUP & FERJESKOV, 1995).

Na década de 30, o flior é descoberto como possivel fator etiolégico dessas alteractes
¢ posteriormente, este fato € confirmado, a partir de estudos experimentais em animais

(THYLSTRUP & FERJESKOV, 1995).

Mais tarde DEAN (1941) revela, através de estudos epidemiolégicos em 8 (0ito)
sublirbios de Chicago, com diferentes concentracdes de fllior na 4gua de abastecimento

humano, uma relagfo inversa entre flior e prevaléncia de cérie, apontando que na medida que
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a concentragio de flaor sobe de 0,1-0,2 p.p.m. F para 1,2 p.p.m. F, na medida em que ocorre
uma diferenga substancial na experiéncia de lesGes de carie (THYLSTRUP & FERJESKOV,
1995).

Esta concentragdo, em seguida, foi denominada 6tima, ou seja, concentra¢fio na qual
sdo alcangados os melhores niveis de redugdo de carie sem, contudo, induzir quadros de

toxicidade sistémica.

Segundo ARAUJO et al. (1995), o flior incorporado natural ou artificialmente 4 4gua de
abastecimento publico, em uma concentragdo de 1,0 a 1,2 p.p.m., ¢ capaz de contribuir para

uma significativa redugfio de carie, em torno de 50%.

Com a sucessdo de trabalhos clinicos e experimentais, hoje, 0os conceitos modernos de
acdo do fltor apontam que mais importante que o alto teor de fldor nos tecidos dentais duros,
¢ o aumento moderado de flor nos fluidos orais (THYLSTRUP & FEJERSKOV, 1995).
Ressaltam ainda, a importancia do fornecimento diario de floor para o estabelecimento e
manutengdo de sua concentracdo na saliva ¢ no fluido da placa, controlando assim a

dissolugdo do esmalte.

De acordo com os mesmos autores, as concentragdes de flaor na saliva e na placa sfo

consideravelmente elevadas apds os tratamentos com fluor topico.

Afirmam, ainda, que as aplicagdes tépicas sdo de fato as formas mais importantes de
uso desse elemento, contribuindo em sua maioria para uma redugfo, na incidéncia de carie,
que varia entre 20-40%. Dentre os métodos de aplicagfo tépica, destacam-se: escovacio com

dentifricios fluoretados, bochechos com fllior e aplicagio de flior-gel.

Nos paises que recentemente experimentaram uma significativa redugdo do indice de
carie, como Australia, EUA, Colémbia, a participagdio do uso de dentifricios no processo foi
marcante ¢ denotada pelo aumento de seu consumo no mesmo periodo. Chegando a Australia,
em 1982, a um consumo representativo de creme dental com flior, de 90% das vendas totais

de dentifricios, contra 26% em 1971 (CHANGING, 1985).

O uso diario de creme dental com flior, mesmo sem qualquer supervisfio em relacio
ao método de escovagio, produz um efeito preventivo cumulativo em criangas (CHANGING,
1985).
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A redugdio anual na prevencdo de cére gira em torno de 3 a 10%. {(ANDERSON et
al., 1982, ALLEN, 1983). Resultados semelhantes a estudos controlados que apontam uma

redugdo de 20 a 35% apo6s um periodo de 3 anos (PINTO, 1994).

Estudos tém apontado uma forte associagfo entre boa higiene oral e reducio do indice
de carie, revelando ainda que esta associagfo deve-se muito mais ao efeito tépico do
dentifricio fluoretado que a remocdo da placa pelo ato da escovagio (KLOCK et al, 1989,

OGAARD et al, 1994, SCHWARZ, L.O, WONG, 1998).

Mesmo na presenga de dietas cariogénicas, o risco ao desenvolvimento de cérie chega
a ser trés vezes menor para quem escova os dentes com pasta fluoretada, pelo menos duas

vezes ao dia, todos os dias (PETTI et al., 1997).

SCHWARZ, Lo, WONG (1998) demonstraram, em um estudo realizado com criancas em
idade pré-escolar, que o grupo-teste (criangas participantes de um programa de prevengio
organizado, voltado a introduc#o, nos habitos de higiene, da escovagio diaria com dentifricio
fluoretado), apos trés anos, apresentou um incremento de cdrie significativamente menor (p
<0,05), quando comparado ao grupo controle (criangas ndo-participantes de qualquer
programa de prevengdo organizado). A média de incremento de lesdes de carie nos grupos,

apos os trés anos, foi, respectivamente, de 3,6 € 6,3 novas lesdes.

Os bochechos com solugdes fluoretadas constituiram seu marco historico na década de
50, desenvolvidos como métodos simples, rapidos e de baixo custo. Seu poder preventivo em
termos de redugfo do CPO-D varia de 35% a 38%, apds um ano (HOROWITZ & DOYLE, 1971,
CASTELLANOS, 1983, PINTO, 1994).

Os estudos de BIRKERLAND et al. (1977), na Noruega, demonstraram a efetividade do
bochecho, mesmo quando realizado quinzenalmente e apenas 20 vezes ao ano, com solugio
de 0,2% de fluoreto de s6dio neutro. Adlcmnaimente foi observada uma reducdo de 70% das

necessidades de tratamento restaurador.

P Esses resultados sfo confirmados por Ripa (1982) apos a utilizagdo dos bochechos

semanais, por ¢inco anos, com o mesmo tipo de solugdo.

Segundo ALY (1986), os bochechos fluoretados foram difundidos a partir dos
trabalhos de Torel & Ericsson, que obtiveram, usando uma solugfo de 0,2% de fluoreto de
sodio com aplicagdio a intervalos de 14 dias, uma redugfio de carie de 21% . Nos bochechos
didrios com uma solugfio de 0,05%, a redugfo foi de 50%, verificando-se, em geral, um

aumento na redugfo de incidéncia da cérie, com o aumento da freqiéncia,
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A prevengdo de carie, através dos bochechos fluoretados, foi implantado, pela primeira
vez no Brasil, pela Fundagio Servigos Especiais de Satde Pablica, no Espirito Santo. Em Sio
Paulo a implantagdo se deu a partir de 1972, num projeto iniciado na cidade de Mirassol,
sendo a Escola Estadual de Primeiro Grau - (EEPG) André Dreyfus a primeira escola da

capital paulista a utilizar este método, em 1978 (GODOY, ARAUIO, 1994).

ALY (1986), avaliando o programa de bochechos, da 13a Delegacia de Ensino (Sp),
com fluoreto de sddio a 0,2% aplicado semanalmente, em escolares aos 7 anos, identificou,
apos dois anos, que, quando a técnica de aplicagfo do bochecho se da corretamente, € possivel
se obter um grande impacto na reduc@io de incidéncia da doenga. No grupo em que o
bochecho foi realizado rigorosamente, conforme recomendagdes técnicas, o percentual de

reducdio da incidéncia de carie chegou a 40,28%.

AMARANTE, JITOMIRSKI, AMARANTE (1993), analisando os Programas de Prevengio,
em municipios do Parand, identificaram serem os bochechos semanais com fluoreto de sodio
a 0,2% capazes de reduzir a carie dental em percentuais que variam de 25% (nas cidades com
flior na 4gua de abastecimento publico) a 34% (nas cidades sem fldor na agua de

abastecimento).

No acompanhamento do Programa, os autores identificaram que o trabalho de um
dentista/ano foi mais caro que todo o Programa de Bochecho para escolares de 12.717

escolas.

No entanto, o beneficio preventivo dos bochechos fluoretados, em geral, tende a

desaparecer gradativamente com a interrupgdo do programa (KOCH apud PINTO, 1994).

E, segundo RIPA, LEVINSON, LESKE (1980), esse beneficio ¢ maior nas superficies
proximais. Ele observou que, apés trés anos de aplicagdo em criancas entre 8 ¢ 12 anos,
ocorreu uma reducdo de 49% nas superficies proximais; 30% nas vestibulares ¢ linguais ¢
28% nas oclusais. Pelos resultados, ainda podemos suspeitar de um efeito consideravelmente

maior em superficies lisas que em superficies de fossulas e fissuras (oclusais).
-

Estes achados sdo concordantes com os de VALSECKI & VERTUAN (1991), que relatam,
em pesquisa anterior, nos tratamentos com flior, de modo geral, maiores percentuais de

reducdo de carie para as faces lisas e menores para as oclusais.

Os bochechos fluoretados tém-se constituido em uma pratica de prevengdo quase que
"obrigatéria" nos programas escolares, de periodicidade semanal, ou quinzenal, em uma

concentracio a 0,2% de fluoreto de sddio (THYLSTRUP & FEJERSKOV, 1995),
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A aplicagdo topica de flaor-gel tem viabilizado impactos na redugio de incidéncia da
doenga cérie, que variam de 23% a 33%, sendo observados niveis maiores de redugio em

localidades sem fluoretagéio da agua de consumo piblico (RipA, 1987, Ripa, 1990)

No Brasil, os alarmantes indicadores de satide bucal, revelados pelo Levantamento
Epidemiologico de 1986, denunciaram a elevada prevaléncia de cdrie na populagio brasileira
(97%), levando o MS, em 1989, a elaborag@io do Programa Nacional de Prevengio da Carie
Dental (PRECAD). O objetivo foi reduzir a metade, em um periodo de dez anos, a prevaléncia

de carie entre criangas e adolescentes no pais.

Em relaglo as agles coletivas de saude bucal, a principal diretriz se voltou 2
universalizagdo dos métodos preventivos, com énfase na populagdo urbana de 0 a 12 anos. As
acOes adotadas foram: fluoretagfio da 4agua de abastecimento piblico, aplicagfo topica de
flior-gel em criangas de 6 a 12 anos (esperando-se um impacto de 25% de reducfio da carie
com aplicagdo anual e até 40% com aplicagbes semestrais); divulgacdo do uso de dentifricios
fluoretados junto aos profissionais e a populagio, estimulando-se a oferta do produto as
pessoas de baixa renda, e intensificagdo das agdes de vigilancia dos produtos preventivos
(BRASIL, 1989).

PINTO (1993) analisou o impacto da aplicagiio topica semestral de fluor-gel-fosfato
acidulado, em 998 criangas de baixa renda, nas idades de 6, 8 € 10 anos. Constatou que, apds
um ano, nas localidades sem fluoretacdo da dgua de consumo publico, a redugio na incidéncia
de carie foi de 31,6%, em criangas de 6 anos; 24,9% aos 8 anos € 39,5% aos 10 anos. Segundo
o indice CPO-S, nas localidades com flior na agua, as redugdes foram, respectivamente, de
24.,3%; 26,6% e 27,7%, com significincia estatistica ao nivel de 95%. A aplicagio tépica do

fluor se deu em moldeiras, sem profilaxia prévia.

Em Porto Alegre, merece destaque o Programa Odontologico Escolar de Saide
(PROESA). O Proesa foi uma iniciativa da Prefeitura de Porto Alegre em busca da
segsibilizagéo e reciclagem dos profissionais ¢ da comunidade para a construgfo e exercicio
de um novo paradigma: o da promogdo ¢ manutengdo da satde bucal. Enfatizou: o trabalho
comunitario, a partir de a¢des de educagfio em salde; fluorterapia intensiva, manutencio
periddica preventiva e monitoramento da satde permanente. Buscou o controle da doenga

com atividades de prevencdo de cunho individual e coletivo.



59

Os resultados, apds trés anos, demonstraram uma reducfio da prevaléncia de céarie,
entre &5 a 92%, em criangas de 0 a 14 anos de 30 escolas de Porto Alegre (OPPERMANN,
1991).

MATOS (1993), analisando o Programa "Promogfo de Satude Bucal”, implantado em
1991 para escolares de 6 a 14 anos da Regido Leste de Belo Horizonte, evidenciou um modelo
de atuacdo em saude eminentemente curativo, voltado para a doenca. 67% dos dentes
permanentes com experiéncia de carie eram representados por dentes extraidos ou obturados,
significando a efetividade do atendimento curativo nas escolas, sem mudancas significativas

no perfil de satde bucal das criangas.

A autora ressalta que essa acdo por st s6 nflo tera impacto na mudanca de saide bucal
desses escolares, sendo necessario uma maior intensificac@io das agdes preventivas (bochechos
fluoretados a 0,2%, semanalmente, associados as praticas educativas com a comunidade)

previstas na la fase do Programa.

O municipio de Embu (SpP) implantou, em 1990, o Sistema de Ag¢des de Natureza
Coletiva voltado eminentemente 4 prevengdo. O trabalho desenvolvido vem revolucionando o
servigo de assisténcia odontoldgica no municipio. A incidéncia de carie em criangas até 12
anos caiu de 6,33, em 1991, para 5,05, em 1992, e para 4,27, em 1993. Dentre as acles
coletivas em Saude Bucal destacam-se: evidenciagdo de placa bacteriana seguida de
escovagdo supervisionada, com dentifricio fluoretado; aplicagiio topica de fluor-gel;
realizacdo de bochechos fluoretados diarios ¢ atividades de promogfio de satde com a

comunidade (STELLUTO JR, 1994).

O municipio de Penépolis, na regiio Noroeste de Sdo Paulo, além de um Programa de
Prevengio voltado para escolares, envolvendo medidas preventivas como a escovagho
supervisionada, palestras educativas ¢ bochechos fluoretados, possui dgua fluoretada desde
1981. A redugdo de CPO-D alcangada entre 1981 ¢ 1991 foi de 9, 69 para 4,99 (FERREIRA,
1996).

e

Em Aragatuba, Sdo Paulo, que se utiliza das mesmas estratégias, a redugfo alcancada,
no periodo 1972-1993, foi de 75% (FERREIRA, 1996).

O Programa de Prevengfio a Cérie da Prefeitura de S0 José dos Campos (Sp)
beneficia 98% dos escolares de 6 a 14 anos. Além da fluoretagdo da agua de consumo
publico, desde 1979, o municipio desenvolve outros métodos de prevengiio 2 cérie: utilizagdo

do fltor através da escovago supervisionada; aplicaggo topica de flhor-gel e distribui¢fo de
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dentifricios fluoretados. O CPO-D aos 12 anos ¢ menor que um ¢ 90% dos alunos de 5 a 6

anos estdo livres de carie (FERREIRA, 1996).

Diadema (SP) possui agua fluoretada desde 1993, além de um Plano Integrado de
Atengdo a Salde institucionalizado, voltado para mdes e criangas de 6 anos. Nos exames
periddicos de satde bucal, pelos quais passam mées e ﬁlhos, ocorrem orientagdes sobre dieta,
aleitamento materno, habitos bucais ¢ higiene dental. Ha incentivo 4 realizagio do bochecho
caseiro diario com fluoreto de sédio a 0,02%, cuja solugdo € distribuida com as mies. Dentre
as criangas de 5 a 6 anos, das creches e pré-escola, 50% estdo livres de carie (FERREIRA,
1996).

A Prefeitura de Vitéria desenvolve junto a criancas de 0 a 14 anos, institucionalizadas,
ou ndo o Programa Municipal de Satde Bucal: "Sorria Vitéria". Operacionalizado em espacos
sociais organizados. Nesses locais, executa agdes coletivas de bochecho fluoretado semanal a
0,2%, para criangas de 6 a 14 anos, e escovagdo supervisionada, com pasta fluoretada, para
menores de 6 anos. A cada trés meses sfo distribuidas escovas e cremes dentais a todos os
participantes, seguindo-se instrucdo de higiene bucal, aplicagfo tépica de fllor-gel, praticas
de promogo de saude e exames individuais para classificacdo das necessidades de atencdo
em saude bucal e encaminhamento & clinica. O CPO-D aos 12 anos em Vitdria é o menor do

Brasil: igual a 1,47 (ANDRADE, 1997).

Curitiba (PR) vem desenvolvendo o Projeto "Carie Zero", objetivando a reducio do
seu atual CPO-D, aos 12 anos, de 2,21 para 1,0 até o ano 2000. Para tanto tem buscado
parcerias com profissionais, estudantes de odontologia e entidades civis, na construgio de um
processo de conscientizagdo da populagdo quanto a importdncia do controle da doenca e
manutengdo da saude, a partir de praticas integradas de prevengfio, promogio, educagio e

atencdo em relagfo a satde bucal (ANDRADE, 1993).

Santos ¢ um dos municipios de S80 Paulo que mantem a lideranca entre os de baixo
indice CPO-D, aos 12 anos, sendo este igual a 1,54. Com relag@io ao percentual de criancas
li;rés de carie aos 5 anos, apenas Cubatdo, Mongaguéd e Peruibe apresentaram percentuais
inferiores a 50%. Esses municipios t€m como estratégia basica de atuagfo a associagio entre

educagio, prevencdo ¢ fluoretagio (AMARAL et al., 2000).

Em Minas Gerais, os municipios de Ipatinga e Ribeirfio das Neves também vém
desenvolvendo experiéncias semelhantes as anteriores, com a implantacfo de programas de

satde bucal voltados para criangas de faixa etdria escolar, integrando agdes clinicas
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individuais as agdes coletivas semanais e semestrais representadas, respectivamente, por:
bochechos com fluoretos de sodio a 0,2%; escovagfo supervisionada e aplicagdo tépica de

fluor-gel; atividades de promogéo e educagdio em satide (MOURA apud AMARAL et al., 2000).

Cuiaba (MT), utilizando-se das mesmas estratégias, em seu Programa de Satde Bucal,
para 70 mil criangas em idade escolar, possui um CPO-D, aos 12 anos, igual a 3,6 (AMARAL
et al., 2000).

No Nordeste destacam-se as experiéncias relatadas pelos programas desenvolvidos em
Natal (RN); Aracaju (SE), Boa Viagem (CE); Itaitinga (CE); Itapitina (CE), Beberibe (Cg);
Fortim (CE); Icapui (CE); Quixada (CE) e em Fortaleza, na area de abrangéncia do Centro
Especializado de Odontologia - CEO/ Rodolfo Teofilo. Dentre as a¢es de cunho coletivo
executadas por esses programas destacam-se: evidenciagfo de placa bacteriana; bochechos
com flior e escovago supervisionada, com pasta fluoretada (de periodicidade semanal);
aplicacfio topica de fluor-gel na escova e atividades educativas (de periodicidade trimestral)
(SANTOS, 1995; CEARA, 1996; IcAPUl, 1996, BEBERIBE, 1996; FORTIM, 1996; QUIXADA,
1996; ITAPIUNA, 1998, ITAITINGA, 1998, SAINTRAIN, 2000).

Essas experiéncias tém evidenciado uma ampla utilizacdo das agdes coletivas em
satde bucal como estratégia de universalizagdo do fluor, elemento que tem apresentado
significativo impacto na prevengdo e controle da cérie dental, além de viabilizarem uma maior
sociabilizagio do acesso ao atendimento clinico individual, uma vez que atuam na incidéncia
da doenga carie possibilitando a extens@o da cobertura dos servigos em relagdo a demanda da

doenga instalada na populacdo.

Respeitando as diferengas de necessidades de cada localidade, tais experiéncias,
especificamente, t€ém-se constituido como estratégia basica de controle da carie dental, ao
mesmo tempo que viabilizam um exercicio de integralidade, equidade, universalizacio e

cidadania, pelos Servigos de Satide Publica junto & populagfo.

-, . De acordo com a apresentagfo dos trabalhos expostos, podemos identificar dois tipos
basicos de estudos, que vém sendo desenvolvidos em odontologia: i) aqueles relacionados &
abordagem de fatores de risco por categorias de severidade da carie (CPO-D); ii) aqueles

referentes ao estudo de impacto, dos programas de saide bucal, na redugfio do CPO-D.

Nesse contexto, cabe o desenvolvimento de uma nova proposta metodoldgica que
considere o impacto das a¢les de satde bucal frente aos fatores de risco presentes na

populagio, identificando impacto néo sé através da redugfo, ou nfo, do CPO-D, mas a partir
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das diferengas de comportamento da doenga em populagdes que se diferenciam quanto ao
acesso sistematico as agles de prevengdo e controle da cérie e quanto a expressio dos fatores

de risco desencadeadores do processo satide-doenga carie.

1.5. Contextualizando o Programa de Saude Bucal do CEO (
Rodolfo Tedtilo — Acdes Coletivas

Esta pesquisa foi desenvolvida na area de abrangéncia do Centro Especializado de
Odontologia - CEO/Rodolfo Teofilo, servico do Sistemna Unico de Satde/SUS, gerenciado
pela Secretaria Estadual da Satde do Ceard/SESA-CE.

O Ceo/Rodolfo Tedfilo foi implantado em 1994, consolidando-se, mais tarde, como
um Centro de Referéncia no Estado do Ceard, em ac¢les especializadas na atengfo 4 satde
bucal, na construcdo de metodologias coletivas em satde bucal ¢ na formacfio de recursos
humanos para o SUS. O servigo tem recebido assessoramento sistematico do Programa
UFrC/Sus, atividade vinculada ao curso de odontologia e cadastrada na Pré-Reitoria de

Extensidio da Universidade Federal do Cearé.

A 4rea de abrangéncia, objeto desse estudo, localiza-se no municipio de Fortaleza,
com os seguintes limites territoriais: ao norte, Av. Bezerra de Menezes; ao oeste, Avenidas:
Humberto Monte e Espirito Santo; ao sul, Av. Carneiro de Mendonga ¢ ao leste, Avenidas
José Bastos e Carapinima, compreendendo oito bairros de Fortaleza: Parque Araxd, Amadeu
Furtado, Parqueldndia, Rodolfo Teofilo, Bela Vista, Pan-Americano, parte do Demécrito

Rocha e do Couto Fernandes (LOPES et al., 1996).

Além desses bairros, o servico atua, beneficiando escolares, em outros, como: Pici,
Parangaba, Vila Pery, Autran Nunes, Granja Lisboa, Antdonio Bezerra e Conjunto Ceara 11
Essa populaggio era anteriormente beneficiada com uma rede de ambulatdrios odontoldgicos
escolares, cuja oferta de servigos foi redirecionada para o CEO/RT, constituindo-se, deste

- .

modo, em espagos avangados de atuacio.

Nessas areas, organiza a¢des, na perspectiva da atencfo primaria, no nivel coletivo ¢
individual e, como unidade de referéncia as ag¢des especializadas, o servigo atende a todos os
usudrios do sistema SUS do municipio de Fortaleza e, de modo menos expressivo, os de outros

municipios do Estado.
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Na area estudada moram cerca de 23.175 familias compondo um cenério de grande
heterogeneidade social (FNS, 1999), onde se distribui uma populagdo de 110.169 habitantes,
sendo 24.986 na faixa etdria de 5 a 14 anos (FORTALEZA, 1999a; FORTALEZA, 1999b).

Mapa da Territorializa¢do da Area de Atuagio do Centro Especializado de Odontologia
CEO/Rodolfo Tedfilo - Municipio de Fortaleza - 1999
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Figura 1: Mapa da Territorializacdio da Area de Atuacio do Centro Especializado de
Odontologia CEO/Rodolfo Teéfilo — Municipio de Fortaleza, 1999.

Em 1999, o Programa de Saude Bucal do CEO/RT foi desenvolvido na 4rea de
abrangéncia e em espagos avangados, beneficiando 19.375 pessoas. Na area do estudo estfo
cadastrados 8.153 participantes, predominantemente criangas e adolescentes de 5 a 14 anos,

distribuidos em 19 Nucleos Operacionais.

Os Nucleos Operacionais correspondem a espagos sociais, nos quais é possivel

ifaplantar e sistematizar agdes coletivas com grupos populacionais organizados.

Na ocasifio, sdo representados por escolas, creches e aééociagﬁes comunitarias. Muito
mais que espagos viabilizadores da melhoria qualitativa de satde bucal, a partir do impacto
das agdes, sdo facilitadores do processo de estreitamento da populagdo com as agdes do
Servigo, permitindo o exercicio da cidadania € o desenvolvimento de mecanismos de

participagdo popular e controle social.
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A eleigdo de sua populagdo alvo encontra-se suportada por estudos epidemioldgicos
que revelam a ocorréncia de duas fases de surto da doenga cérie, a doenga bucal de prioridade
na Saude Piblica. A primeira fase de surto, geralmente entre 5-7 anos, correspondente 4 fase
de erupgdo dos primeiros molares permanentes, e a segunda, entre 10-12 anos, correspondente
a erupglo dos segundos molares permanentes (ALDLER, 1968, MAROTTI et al., 1986/1987,
MATOS, 1993, LINARES MARTINEZ, 1995).

O Ceo/Rodolfo Tedfilo, diante do desafio de construgdo da Satde Bucal Coletiva, das
metas propostas pela OMS para o ano 2000 e tendo como referéncia as contribuigdes advindas
do caminho percorrido da Odontologia Sanitaria a Satde Bucal Coletiva, referenciado no
atual instrumento de operacionalizagdo do SUS (a NOB-96), tem atuado com o objetivo de

produzir impacto sobre as condigdes de satide-doenga bucal da populagio.

Desenvolvendo um Programa de Saude Bucal de atengfo integral aos seus
participantes, envolve atividades de prevengdo, promogao de saude e educagdo para a saide,
de cunho individual e coletivo, bem como agdes clinicas individuais, basicas e especializadas,
de reabilitacfio oral. Para tanto buscou, inicialmente, trabalhar alguns aspectos fundamentais

ao processo de construgfo da Saude Bucal Coletiva.,

Em 1994, ap6s sua implanta¢o, iniciou o processo de definicdio do seu territorio de
abrangéncia, procurando organizar a atengfio em saude bucal da populagfio e identificar

espagos sociais, nessa area, que facilitassem a articulaggio servigo - populagio.

Desde o inicio, o CEO/RT buscou desenvolver suas agdes na comunidade a partir de
uma equipe multiprofissional e multidisciplinar, composta por cirurgides - dentistas/CD's,
técnicos em higiene dental/THD'S, auxiliares de cirurgides - dentistas/ACD'S, enfermeiras,
pedagogas, assistentes sociais, psicélogas e agentes locais de salide bucal, na légica da

integralidade das ac¢3es, da universalidade no acesso aos servigos ¢ da eqitidade.

E1n névembro de‘ 1995, o CEO/RT realizou seu primeiro 1evéhiamemo epidemiologico
em saude b;,lcal, tendo por base a populagfio de criangas ¢ édolescemes, na faixa de 5 a 14
anos, vinculados aos espagos sociais de sua 4rea de abrangéncia. O estudo foi desenvolvido
com o objetivo de coletar dados que possibilitassem conhecer a necessidade de satde bucal de
seu publico alvo e, conseqiientemente, planejar e executar atividades de atengfo a saude bucal

coerentes com a necessidade diagnosticada (LOPES et al., 1996).

Os resultados apontaram um CPO-D, aos 12 anos, igual a 5,4, com inclus8o de lesdes

incipientes de carie, no componente cariado de composigéo do indice; correspondente a uma
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prevaléncia de carie de 98,2%, na populagdio de 12 anos. Na populagdo de 5 anos, os
resultados demonstraram uma média de 3,96 dentes com experiéncia de carie, apontando um
alto indice de cérie também na denti¢fio decidua, indicando um comprometimento, por carie,
de 20% (LOPES et al., 1996).
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Fonte: CEQ /RT, 1885,
Apoio: Programa UFC/SUS n
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Fonte:CEO / RT, 1285,
Agoio: Programa UFC / SUS.

(a) CPO-D médio (dentes permanentes (b) ceo médio (dentes deciduos, cariados,
cariados, perdidos ou obturados) por idade. extragdo indicada ou obturados) por idade.

FIGURA 2: Indicadores da severidade de ataque da cdrie nas denti¢cdes (a) permanente
e (b) decidua. Dados do primeiro levantamento epidemiologico do CEO/RT na
populacdo de 5 a 14 anos de sua area de abrangéncia, 1995.

Esses resultados subsidiaram o processo de implantagdo e sistematiza¢do das Ac¢des
Coletivas de Saude Bucal nos Espagos Sociais da area de abrangéncia do CEO/ RT, como
estratégia de cunho coletivo de prevengio e controle da carie dental e sociabilizagdo do acesso

ao servigo para atendimento clinico individual.

Essas ag¢Oes sdo representadas pelos exames epidemioldgicos periodicos; bochecho
fluoretado semanal para maiores de 5 anos; escovagio supervisionada semanal para menores
de 6 anos; disponibilizagdio de escovas/cremes dentais aos participantes; escovagdo

supervisionada, com flior-gel e atividades de promogéo e educagio em saude.

A eleigdo desse conjunto de agdes estd suportada por estudos epidemioldgicos que tém
apontado significativo impacto, na redugéo da incidéncia de carie, 4 medida, que universaliza
0 acesso ao fltor & populagio nas suas mais variadas formas de aplicagdio, de acordo com as

diretrizes previstas e normatizadas pelo SUS (BRASIL,1996).

Em 1999, a cobertura anual das a¢des coletivas semanais, na area de estudo, foi
superior ou igual a 75%, portanto conforme recomenda¢des do Ministério da Saude, que

preconizam uma cobertura de, no minimo, 75% da populacdo cadastrada.
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(a) Atividade de bochecho fluoretado (b) Atividade de escovagdo supervisionada
semanal para participantes cadastrados de 6 a  semanal para participantes cadastrados com
14 anos. idade igual a 5 anos.

Figura 3: indice de cobertura anual das Acdes Coletivas Semanais desenvolvidas pelo
Programa de Saude Bucal do CEO/RT referente a populacido cadastrada nos Nucleos
Operacionais situados em sua Area de Abrangéncia. (a) Atividade de bochecho
fluoretado (b) Atividade de escovagdo supervisionada.

Fonte: Centro Especilizado de Odontologia - CEO/Rodolfo Tedfilo. Agdes Coletivas em Satude Bucal. Relatorio
Técnico, 1999.

Em 1997, o CEO/RT realizou seu segundo estudo epidemiologico, a estimativa de
solicitagdo de intervengdo, tendo por base a mesma populagdo alvo vinculada aos espagos
sociais de sua area de abrangéncia. O objetivo maior do trabalho foi orientar a organizacéo e o
agendamento do atendimento clinico individual, por ordem de prioridade, tendo como

subsidio o dado epidemiologico.

Ao mesmo tempo, o estudo serviu de instrumento politico de articulagdo, junto a
Secretaria Estadual da Saude, para ajuste de sua programacédo de atividades, considerando a

ampliag@o de sua capacidade instalada (LOPES et al., 1997).

Em outubro de 1999, o CEO/RT inaugurou sua nova sede com uma significativa
a/mﬁliagﬁo da infra-estrutura, com espago clinico para 13 no'vos“ equipamentos; implantagdo da
sala de acolhimento; construgdo de lavatérios coletivos para as atividades de autocuidado;
sala de atengd@o precoce a bebés e gestantes; laboratorios de prétese e ortodontia e centro de

estudos e pesquisas.

Desse modo, além das ag¢des coletivas desenvolvidas nos espacos sociais da area de

abrangéncia do servico, os participantes cadastrados no programa s3o atendidos na unidade de
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atendimento clinico do CEO/RT, em suas necessidades individuais, nas especialidades de

prevengdo, odontopediatria, dentistica, endodontia, periodontia, orotodontia e cirurgia.

Os participantes séo transportados a Unidade Clinica do CEO/RT, em veiculo préprio
do servigo, fato que tem se consolidado como estratégia facilitadora a efetividade do

agendamento prévio.

O acesso a essas agdes vem s¢ dando conforme agenda prévia ¢ de acordo com o
processo incipiente de organizaco € sistematizagdo do atendimento clinico individual, frente

ao momento de transigdo da nova sede.

A anélise de impacto das a¢des do Programa de Satde Bucal do CEO/RT foi centrada
nas agdes de cunho coletivo, utilizadas na prevencéo e controle da cérie, junto as criancas e

adolescentes da sua area de abrangéncia.

Essas ag¢fes encontram-se sistematizadas e sob monitoramento periddico desde 1997,
permitindo assim um tempo minimo para que se possa analisar, de modo pertinente, o
impacto dessas agdes na morbidade de lesdes recentes de cérie, ou ainda lesdes incipientes de
carie, uma vez que sdo eminentemente usadas para evitar o surgimento da doenga e controlar

o processo de desenvolvimento da carie.

Contrariamente, em relagio as agdes clinicas individuais, identifica-se um processo
incipiente de organizag8o e sistematizagdo do atendimento, estando prejudicada qualquer tipo
de andlise nesse sentido.

Existe, neste momento de reorganizagdo de agdes e possibilidades de ampliacio das

metas, um grande interesse, por parte do servigo, em analisar a contribuigdo das agdes

coletivas a satde bucal de sua populagéo.
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OBJETIVOS

2.1. - Objetivo Geral

Analisar o impacto das A¢des Coletivas do Programa de Satde Bucal do CEO/Rodolfo
Teofilo, na prevengdo e controle da cérie dental entre criangas ¢ adolescentes de 5 a 14 anos,

residentes na drea de abrangéncia deste servigo.

2.2. Objetivos Especificos

e Analisar o impacto das a¢des coletivas (bochechos fluoretados, escovagio supervisionada
semanal, higiene bucal supervisionada - fluor gel e promog¢io de satde) ajustado para os
principais fatores de risco, demograficos, sécio-econdmicos € comportamentais, relatados

na literatura.

e Verificar o impacto das a¢des sob lesdes especificas, ou seja, lesdes incipientes de carie,

de acordo com a superficie de localizacdo.

e Contribuir, a partir dos resultados obtidos, com a proposi¢do de estratégias voltadas aos

principais fatores de risco, presentes nesta populagdo especifica.

\\\
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3.1. Area de Estudo

O estudo foi realizado na area de abrangéncia do Programa de Satde Bucal do
CEO/RT, abrangendo oito bairros do municipio de Fortaleza: Rodolfo Tedfilo, Parqueldndia,

Parque Araxd, Amadeu Furtado, Bela Vista, Pan-Americano ¢ Democrito Rocha.

3.2. Estudos-Piloto

Em 1999, nos meses de abril e maio, considerando o proposito deste trabalho, foram
realizados dois estudos-piloto para a obtencdo de dados preliminares, como subsidios a

construgdio metodologica da pesquisa.

O primeiro teve o objetivo de analisar se, a partir de uma amostra aleatoria, de base
populacional, ter-se-ia uma quantidade aceitavel, a andlise, de criancas e adolescentes de 5 e
14 anos, participantes e nfo-participantes das a¢des de prevengio e controle de carie, adotadas
pelo Programa de Satde Bucal do CEO/RT, residentes na area de abrangéncia deste servigo,
viabilizando assim a formagfio de um grupo que ndo estivesse sob intervengdo e permitindo

uma analise comparativa do impacto.

De acordo com os resultados, o total da amostra analisada, 238 criancas (45%) eram

beneficiadas pelo Programa e 294 (55%) nfo recebiam qualquer ag¢@o do Programa.

O segundo estudo teve o objetivo de fornecer dados para o calculo amostral da
pesquisa, a partir da analise da relac8o entre as agdes coletivas do Programa e a prevaléncia de
carie na populagfo. Foram examinadas 454 criangas, entre 5 e 12 anos, e classificadas de
acordo com o niimero de lesdes incipientes, lesdes com microcavidade e lesbes com cavidade

segundo superficie de localizagfo (lisa ou de féssulas e fissuras).

Os resultados apontaram um problema concreto, pois criangas participantes das agdes
coletivas do Programa de Satde Bucal parecem desenvolver um risco de lesBes de carie 2,2

vezes maior, que criangas ndo-participantes, x2 = 11,50 e p = 0,0007.
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Analisando a relagdo das agdes com lesdes especificas segundo a superficie de
localizagfio, identificou-se que criangas participantes do Programa possuem um nimero
significativamente menor de lesdes incipientes em superficie lisa (p = 0,001) que os nfo-

participantes.

Esses resultados despertaram um interesse ainda maior em investigar os possiveis
fatores que possam estar presentes nesta relagfio, principalmente em fungdio da atual fase de
avaliagdo de impacto das agles desenvolvidas e redefini¢do de metas, pela qual passa o

Programa de Saude Bucal da Unidade.

Considerando a carie um processo multifatorial, fortemente influenciada pelos fatores
socio-econdmicos € comportamentais, esses resultados podem, ou nfo, estar sendo
confundidos por uma elevada presenga dos fatores de risco a carie entre participantes,
mascarando o impacto real das a¢Ses coletivas deste Programa na prevengdo e controle da

carie dental, objeto desta investigacao.

3.3. Modelo de Estudo

O modelo proposto para a presente investigagdo € do tipo transversal descritivo e
analitico, considerando: 1) inicialmente a descri¢fio das caracteristicas demograficas, socials e
comportamentais da amostra estudada; i1) posteriormente, a analise de impacto das acgdes

coletivas em satde bucal ajustada para os principais fatores de risco relatados na literatura.

Com o delineamento deste tipo de estudo, também chamados de inquéritos ou
"surveys", € possivel observar, em um dado momento historico, a exposi¢do ¢ o desfecho,
detectando simultaneamente a relagfio causa - efeito. Este fato possibilita obter uma espécie
de radiografia estatica de uma determinada situag8o de estudo, em um dado momento do
ténipo, édfécteﬁiandd-se, emmreiau;él'oi a refe:ré‘ﬁcié“téihpéféll;bdfﬁé ééfudos de corte, pontuais,

ou ainda seccionais (PEREIRA, 1995).

Segundo ALMEIDA FILHO & ROUQUAYROL (1999), os inquéritos tém sido amplamente
utilizados em Saude Coletiva. Gradativamente, vém aperfeigoando sua arquitetura e
ampliando suas aplicagdes, indicados para os estudos de grupos populacionais especiais sob
intervengio, na ocasido, criangas e adolescentes de faixa etdria escolar, participantes de um

programa de prevengfo e controle da cérie.
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3.4 Populacdo de Referéncia

A populagiio de referéncia deste estudo corresponde a 24.986 criangas e adolescentes,
na faixa etaria de 5 a 14 anos, de ambos os sexos, domiciliadas na area de abrangéncia do
CEO/RT, envolvendo os bairros de Rodolfo Teofilo, Parqueldndia, Amadeu Furtado, Parque
Araxa, Bela Vista, Pan-Americano, parte do Demédcrito Rocha ¢ do Couto Fernandes

(FORTALEZA, 19992, FORTALEZA,1999b).
A escolha da faixa etaria de 5 a 14 anos se deu pelos seguintes motivos:

1) Por ser a faixa etaria trabalhada, prioritariamente, pelo CEO/RT, em seu Programa de
Prevencdo e Controle da Cérie, que ¢ representado pelas agdes coletivas de satde

bucal, nosso foco desta investigagio;

i1.)  Por envolver as faixas etarias de surto de carie: 5-7 anos ¢ 10-12 anos, constituindo-se
pontos intermedidrios no periodo de vida onde € maior a incidéncia de carie (OMS,
1991, MATOS, 1993);

A pesquisa foi de base populacional, de carater domiciliar, para se ter, nesta
composigo amostral, criangas ¢ adolescentes nfo-participantes das Ac¢des Coletivas do
Programa de Saiude Bucal do CEO/RT, viabilizando a formacfio de um grupo controle,
representado por nfo expostos a intervencdo sob analise, com o qual serd comparada a média
de lesdes incipientes, a média representativa da experiéncia total de cérie, a presenca de
fatores de risco & cérie ¢ analisado o impacto das Acgles Coletivas desenvolvidas,

considerando os possiveis fatores de risco presentes.

3.5. Populacdo de Estudo

Participaram do estudo 506 criangas e adolescentes de 5 a 14 anos, de ambos os sexos,
sorteados de forma aleatéria entre residentes na 4rea de abraﬁgéncia do Centro Especializado
de Odontologia do Rodolfo Teofilo.

3.6. Tamanho da Amostra

Dados obtidos em um estudo preliminar da populagio de referéncia, quando foram

examinadas 454 criancas, mostram .que a média e o desvio padro do total de lesdes entre
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criangas participantes do programa ¢ 1,408 e 0,748, respectivamente. Estes valores para as
criangas ndo-participantes do programa s#o, respectivamente, 1,095 e 0,791. Portanto, as
criangas contempladas pelo Programa tém uma média de lesSes 28% superior as nio-
atendidas. A partir de uma amostra de 120 criangas, com um erro alfa de 5%, ja podemos
detectar uma diferenga significativa entre aquelas médias, ou seja, podemos afirmar que a
diferenga de 28% ¢ significativa. Considerando que as médias sdo muito proximas, ter-se-a

um erro beta muito alto e, conseqiientemente, um poder baixo.

Tendo em vista que ao final do estudo serdo comparadas estas médias, ajustadas para

algumas variaveis confundidoras, decidiu-se incluir 500 criangas no estudo.

3.7. Amostragem

O processo de amostragem foi do tipo multiplos estagios, caracterizado pela utilizagio
de mais de um dos tipos bésicos de amostragem, tendo por objetivo maior a composigio de

uma amostra representativa para o objeto de estudo (PEREIRA, 1995).

Na 4rea de abrangéncia estudada, inicialmente, foi identificado o conjunto de quadras,

nas quais se agrupavam os domicilios (FNS, 1999). (ANEXO A)

Depois, através dos dados obtidos no estudo-piloto, foi feita uma estimativa da média
de criangas elegiveis por quadra (6,54 criangas/quadra), a partir da qual foi decidido o niimero
total de quadras que deveriam ser selecionadas para se obter uma amostra de 500 criancas de

5 a 14 anos. Foram necessarias 61 quadras para a composi¢éo do tamanho da amostra.

Em seguida, as quadras foram selecionadas aleatoriamente, com a utilizagdo de uma
tabela de numeros aleatérios, proporcional ao tamanho de cada bairro da area em estudo,
sendo: 16 no bairro de Rodolfo Tedéfilo; 13 na Parquelindia; 10 no Amadeu Furtado; 8 na
Bela Vista;j 5 no Democrito Rocha/ Couto Fernandes; 5 no Pan-Americano e 4 no Parque
Araxa.

Finalmente, todos os domicilios das quadras selecibnadas foram visitados, sendo
inclusa na pesquisa uma crianga ou adolescente de cada domicilio elegivel, viabilizando uma

maior distribuicdo e representatividade da amostra na area em estudo.
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Nos domicilios onde havia mais de uma crianga e em diferentes faixas de idade, as
criangas receberam um namero de ordem e, em seguida, a selegfo da crianga participante da

pesquisa se deu, com o auxilio de uma tabela de nimeros aleatérios.

Ao final deste processo de amostragem, foram inclusos 510 participantes, sendo que 4,
foram perdidos no decorrer da pesquisa, pois mudaram de enderego, deixando de pertencer 4
area de estudo. A amostra final totalizou 506 participantes de 5 a 14 anos, domiciliados na

area de abrangéncia do CEO/RT.

3.8. Selecdo e Descricdo das Varidveis de Estudo

3.8.1. Varidveis dependentes

A selecfo das varidveis dependentes se deu, tendo por referéncia os critérios adotados
pela OMS (1999), com a seguinte modificagdo: incorporacio do diagnostico de lesBes
incipientes de carie, de acordo com a caracterizagdo da lesfio e superficie de localizago
adaptado de WENZEL & FERJERSKOV (1992), independente da denticBo ser decidua ou

permanente.

Entende-se por variavel dependente aquela resultante do efeito isolado de um fator de
risco na sua ocorréncia, ou da interagdo de varios fatores ou causas na sua determinaco. B
ainda conceituada como o desfecho resultante da influéncia de um ou mais fatores causais

(PEREIRA, 1995; ALMEIDA FILHO & ROUQUAYROL, 1999).

Na ocasifio, as variaveis dependentes so representadas pelo niimero de lesdes de
carie, segundo estagio de progressdo e superficie de localizagfo, independente do tipo de
dentigdo, desfecho resultante de uma complexa interagdo de fatores de risco, que determinam

o desencadeamento da crie.

O foco de interesse da pesquisa foi analisar o impacto das agdes coletivas em safide
bucal em relagdo ao comportamento da média de lesSes incipientes, segundo a superficie de
localizag@o, entre expostos e ndo expostos a um programa de agdes coletivas sistematizadas,
por serem essas agles eminentemente preventivas, de impacto na incidéncia das lesdes, a

medida que evitam o inicio do desencadeamento da carie.
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A preocupacio de diagnosticar as lesdes segundo a superficie de localizagio se deu em
fung¢fio de estudos apontarem um maior impacto das a¢des com fldor, em superficies lisas que
em rugosas (RIpA, 1980, VALSECKI & VERTUAN, 1991). E, portanto, importante conhecer o

impacto das agdes, segundo a superficie de localizaggo.

O interesse em realizar um diagnostico, independente de a denti¢io ser temporaria ou
permanente, teve por objetivo a ruptura da logica fragmentada de andlise do processo satide-
doenca cérie, que ¢ analisado separadamente, utilizando-se, na denti¢éo decidua, o ceo-d, e na

denti¢@o permanente, o CPO-D.

Desse modo, foi obtida a média de lesdes incipientes de cada participante que,
segundo a idade, representou a experiéncia na denti¢do decidua, ou nas dentigdes decidua e
permanente (periodo de dentigfo mista), ou permanente, possibilitando uma abordagem mais
integral da situagio de satde doenga cérie de cada individuo, mais préoxima da realidade a ser
enfrentada pelo servigo, ao organizar seu planejamento para cobertura das necessidades

diagnosticadas
Assim, sdo variaveis dependentes de andlise a quantidade de:
o lesdes incipientes em superficie lisa;
e lesdes com microcavidade em superficie lisa;
e lesdes com cavidade em superficie lisa;
o superficies lisas obturadas, extraidas e com extragdo indicada;
e lesdes incipientes em superficie rugosa;
e lesdes com microcavidade em superficie rugosa;
e leses com cavidade em superficie rugosa,
e superficies rugosas obturadas, extraidas e com extrago indicada.

1

~ * Foi estabelecido, também: o diagndstico da unidade dental como um todo, tendo como
referéncia os critérios da OMs (1999); o diagnéstico de maior complexidade, dado as
superficies de cada dente, ¢ em casos de duvidas no diagnéstico, o diagnostico de menor

complexidade.

Para tanto foram respeitadas as seguintes observagfes de importancia no diagnostico

clinico, em estudos epidemiologicos:
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o dente foi considerado irrompido quando se conseguiu visualizar qualquer porgio de sua
superficie exposta na cavidade oral;

o dente foi considerado presente, mesmo apresentando a coroa totalmente destruida e

restando so6 as raizes;
os dentes supranumerarios ndo foram classificados;

nos casos de dente temporario ainda retido com a presenga de seu sucessor permanente,

foi classificado s o permanente;

o dente que se apresentou cariado e restaurado foi considerado cariado;
o dente restaurado com material provisorio foi considerado cariado;

o dente com les#o incipiente e obturado foi considerado obturado;

nos casos em que houve duvida em relagdo & presenga de lesfio incipiente, o dente foi

considerado higido;
nos casos de divida entre carie ou extracdo indicada, foi considerado cariado.

Assim compds-se o indicador de severidade de ataque a carie, nas dentigdes

permanente e decidua, respectivamente: CPO-D e ceo-d, a partir do nimero de:

@

dentes higidos ou sadios;

dentes cariados;

dentes extraidos, por carie;

dentes com extracdo indicada, na dentigdo permanente;
dentes obturados;

dentes cariados, perdidos ou obturados (CPO e ceo individual).

¥

3?8",2. Exposicdo

@

Foi considerado exposi¢fio: domiciliados na 4rea de abrangéncia e vinculados, ha pelo
menos dois anos, a um dos Nucleos Operacionais de atuagio do Programa de Satde Bucal

do Ce0O/Rodolfo Teofilo.
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e Foi considerado ndo-exposicdo: domiciliados na drea de abrangéncia ¢ ndo vinculados a
qualquer um dos Nacleos Operacionais de Atuag@io do Programa de Saide Bucal do

CroO/Rodolfo Tedfllo.
o Critério de exclusio:

— Nio foram inclusas pessoas portadoras de necessidades especiais que interferissem na
padronizagfo local da realizacio de estudos epidemiolégicos, exigindo condigdes
clinicas especificas a realizagdo do exame (Obs: Nao foram encontrados participantes

dentro deste critério de exclusdo).

— N&o foram inclusas criangas ¢ adolescentes portadores de aparethos ortodonticos fixos,
em funcdo da impossibilidade de visualizar-se adequadamente a ocorréncia das lesdes
e, conseqiilentemente, diagnostica-las. (Obs: O numero de criangas inclusas neste
critério foi insignificante. Apenas dois participantes eram portadores de aparelhos

fixos).

3.8.3. Variaveis de Ajustamento

A selecdio das variaveis de ajustamento, ou de controle, teve por referéncia uma vasta
revisdo bibliografica sobre os fatores de risco, tradicionalmente envolvidos no

desencadeamento do processo satide-doenga carie.

3.8.3.1 Variaveis socio-demograficas:
s Idade: foram consideradas as idades de 5 a 14 anos, informag8o obtida a partir da data de

nascimento do participante,
®  Sexo: masculino e feminino;

e Numero total de pessoas residentes na mesma casa da crian@a: foi realizada uma p‘ergun“sta”
zquantitati\}a a respeito das pessoas que moravam na casa, ¢ listados 0s nomes de todos o
membros da familia entrevistada, seguidos do parentesco de cada membro com a crianga
ou adolescente participante, idade em anos completos, no momento da entrevista, € renda,

em reais, quando pertinente;

e Numero de membros da familia menores de 15 anos: informagfio obtida a partir da
anterior, sendo consideradas todas as criangas e adolescentes com idade menor ou igual a

quinze anos, residentes no mesmo domicilio da crianga pesquisada;
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Quem contribui para o sustento da familia: foi perguntado quais os membros da familia

que contribuiam para o sustento da familia;

Renda: foi considerada a renda familiar mensal, em real, incluida a renda de cada

integrante da familia que contribuia efetivamente para o sustento da familia;

Tipo de escola freqiientada pela crianga ou adolescente participante: indagou-se que tipo

de escola a crianga freqlientava, se publica, privada, ou filantrépica/conveniada;

Nivel de escolaridade da crianga, da mée, do pai e do responsavel pelo acompanhamento

da crianca em casa: foi perguntado até que ano cursaram a escola;

Praticas preventivas de cunho coletivo fora do programa: foi perguntado se a crianga
participava de alguma atividade de prevengdo sistematica na escola em que estudava ou
em outros espagos sociais, sendo, em caso afirmativo, pedido que o entrevistado dissesse

qual era a atividade,

Acesso a orientagdo quanto a prevencdo de cdrie: foi indagado aos entrevistados se a
crianga participante da pesquisa j& havia, em algum momento, recebido orientacdes
quanto a prevengdo de cdrie, sendo, em caso afirmativo, pedido para que as orientacfes

recebidas fossem relatadas;

Origem das informagdes: foi perguntado de quem a crianga havia recebido as orientacdes

referentes a prevengdo de cérie, se do dentista, professores da escola, familia, etc.

Procura por servigos: indagou-se quando foi a Gltima visita da crianga ao dentisia e o

motivo da procura;

Tipo de servigo odontoldgico freqiientado, segundo categorias: foi indagado qual o tipo de
servigo odontologico freqlientado pelo participante, sendo contemplados os servicos
privados de pagamento direto, privados com pagamentos através de planos de

satde/convénios e plblicos;
-

Origem da agua usada para beber: foi perguntado a respeito da fonte de agua utilizada
para beber, sendo considerado como possiveis respostas, CAGECE (abastecimento
publico), mineral, pogos/fontes proprias € outras, quando entfio se pedia para especificar a

fonte,
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3.8.3.2 Variaveis sécio-comportamentais

a) Relacionadas a dieta

Em relagdo a dieta, as variaveis foram coletadas através da aplicagdo do recordatério
alimentar de 24 horas, em tré€s dias nfio consecutivos: segunda-feira, quarta-feira e sexta-feira,
sendo registrados todos os alimentos ingeridos, nas refei¢des realizadas, pelos participantes,
nos trés dias de entrevista e, em seguida, calculada a média dos componentes alimentares

ingeridos, com foco na ocasifo, para:

@

média de ingestdo, por dia, de a¢tcar refinado;
e media de ingestdo, por dia, de alimentos agucarados;

o freqii€ncia de ingestdo, por dia, de alimentos contendo agticar;

b) Relacionadas a higiene oral
e Hscovagdo: foi primeiro perguntado se a crianga tinha o habito de escovar os dentes
rotineiramente e em seguida, nos casos afirmativos, fol indagada a freqiéncia de

escovacdo e os instrumentos e materiais utilizados.

e Uso do fio dental: foi igualmente perguntado se o participante tinha o habito de usé-lo ¢
em seguida, nos casos afirmativos, a freqiiéncia de utilizacfo; nos casos negativos, s& a
crianga se utilizava de algum instrumento alternativo, sendo especificado qual

instrumento, quando a resposta era afirmativa.

3.9. Coleta dos Dados

A fase de coleta de dados se deu em trés momentos:
1° momento: entrevista junto com os responsaveis pela crianga, de base domiciliar,
parzg coleta das varidveis socio-demogréficas e comportamentais;

2° momento: realizacfo do exame clinico, de carater epidemiolégico, em escolas

préximas ao domicilio da crianga, ou na prépria escola a qual o participante estava vinculado;

3° momento: aplica¢do do recordatério alimentar de 3 dias, de base domiciliar, para

coleta das varigveis relacionadas a dieta.
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3.9.1. Aplicacdo do Questiondrio

Inicialmente foi solicitado aos pais, ou responsaveis, o consentimento formal para
inclusfio da crianca na pesquisa, esclarecendo-os dos objetivos do trabalho ¢ das etapas a

SEguir.

Diante do consentimento, a partir da assinatura de um termo de
compromisso/autorizagdo, foi aplicado aos responsaveis pelas criangas um questionario, de
base domiciliar, com perguntas fechadas e abertas, previamente estruturadas para coleta das

variaveis socio-demograficas € comportamentais. (ANEXO B e C)

A aplicagfo de questionarios estruturados, segundo CONTANDRIOPOULOS et al. (1997),
caracteriza 0 método das entrevistas dirigidas, nas quais o pesquisador procura limitar as
dimensdes da informag@o procurada, formulando, antecipadamente, as questdes que deseja

aplicar.

De acordo com a classifica¢do de questionarios, proposta por RICHARDSON (1985), o
questionario aplicado na pesquisa encontra-se entre aqueles que, quanto ao tipo de pergunta
formulada, combinam perguntas fechadas e abertas e, quanto ao modo de aplicagio, sdo

aplicados em contato direto dos entrevistadores com a populacéo.

Nesse momento, contou-se com a participagdo de quatro entrevistadores, os quais
passaram, previamente, por um treinamento tedrico-pratico de duas semanas. A primeira
semana foi utilizada para pré-testagem e validagiio do instrumento e a segunda, para
qualificacdo e calibragdo da equipe para a aplicagdo do instrumento final, conforme

cronograma de atividades, que seria apresentado posteriormente .

Ao final da aplicagfio do questiondrio, todos os participantes receberam um kit de
prevengdo a carie, juntamente com o manual simplificado; "Construindo a saude coletiva.
Multiplicando ag¢Ges de controle das doengas bucais", elaborado pelo Programa UFC/SUS (Pro-
R%tqria de Extensiio e Curso de Odontologia da UFC), no processo de articulagio ensino-
servicos. (ANEXO D) |

3.9.2. Exame Clinico

Posteriormente 4 aplicagio dos questionarios, os participantes foram divididos em
grupos para a realizacdo do exame clinico-epidemioldgico, conforme a escola a qual estavam

vinculados, ou a proximidade de uma escola, de seu domicilio.
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Antes do inicio dos exames, foi realizado um contato, por telefone, préprio ou
comunitario, com todos os participantes, para indicacfo da data, turno ¢ local de realizagdo do
exame clinico, bem como confirmagfo da presenca, geralmente feito nas 24h anteriores ao

trabalho em campo.

Foi necessario, neste momento, uma articulacio com algumas familias de criangas
ndo-participantes do Programa, para que se dirigissem a uma escola, participante do Programa

de Saide Bucal do CEO/RT, mais proxima de sua residéncia.

Essa estratégia foi facilitadora do processo de padronizagdo ¢ operacionalizagdo da
pesquisa, dada a dispersdo da populaciio em estudo em 98 diferentes escolas, algumas delas

situadas em areas distantes, fora do /occus de realizagdo do trabalho.

Dessa forma foi possivel formar grupos maiores de criangas a serem examinadas, em
um numero significativamente menor de escolas a serem visitadas, sendo necessarias para
examinar o total da amostra apenas 25 escolas, todas situadas na area de abrangéncia da

pesquisa.

3.9.2.1 Padronizacdo das condicdes locais a realizacdo do exame
A padronizacfio das condi¢des locais seguiu as recomendacdes do CEARA (1997),

sendo incorporada a utilizacdo de luz artificial, no momento do exame.

O exame foi de inspecio visual, sob luz artificial do tipo fotéforo de lampada frontal, a
fim de obter-se uma padronizagdo em relagio a luminosidade local, permitindo o
estabelecimento do diagnostico das lesdes com maior seguranga, principalmente das lesdes
incipientes de carie, foco de investigagdo. Iniciou-se sempre pelo quadrante superior direito,
em seguida quadrante superior esquerdo, inferior esquerdo e, por fim, o quadrante inferior

direito.

Os exames foram realizados em escolas situadas na 4rea de abrangéncia da pesquisa,
ap@s -encaminhamento de oficio ANEXO E, articulagdo com os diretores locais e

agendamento prévio, conforme disponibilidade do calendario escolar.

Anteriormente ao exame era realizado o controle de freqiiéncia dos participantes,
seguido de uma sesso de escovaglio supervisionada, com dentifricio fluoretado, sob
orientacfo de agentes locais de saiide bucal, para remogfio de placa bacteriana e conseqiiente
melhoria da visualiza¢fo das lesGes, no diagnostico. Para tanto, foi disponibilizado a todos os

participantes escovas, cremes dentais ¢ papel toalha.
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As criangas, em seguida, recebiam uma etiqueta de encaminhamento ao exame clinico,

indicativa de que estavam aptas a serem examinadas.

A realizagdo dos exames se deu no patio da escola, sendo utilizadas cadeiras do tipo
escolar, com o examinador ¢ examinado sentados, um de frente para outro; anotador sentado
de frente para o examinador, ou ao seu lado direito, de modo que pudesse ouvi-lo facilmente.

Esta disposi¢éo da equipe foi adotada em todos os locais de exame.

As ocorréncias de cérie diagnosticadas pelo examinador foram registradas
simultaneamente ao exame, em formulario proprio (CEARA, 1997), com o auxilio do anotador.
(ANEXO F)

Em relagiio aos instrumentos e materiais para o diagnostico, foram utilizados:
abaixador de lingua descartdvel; espelho bucal N° 5, sonda exploradora N° 5 (somente em
casos de divida em relacfio as superficies seladas, ndo sendo usada na sondagem de todas as

outras superficies) e gaze para secagem e limpeza das superficies dentais.

Em garantia as normas de biosseguranga, todos os instrumentos nfo descartaveis,
como: espelhos bucais, sonda exploratéria, pinga clinica para manuseio dos instrumentais,
eram esterilizados com um turno de antecedéncia, na central de esterilizagdo da Unidade do
CEO/RT, sendo cada kit de exame (abaixador de lingua, espelho bucal, sonda exploratéria e
gaze) empacotado e esterilizado individualmente em papel do tipo polipropileno para

termosseladora e armazenado em caixa metalica estéril.
Para desinfecg8o das superficies de trabalho, foi utilizado alcool absoluto a 70%.

Tanto o examinador como o agente local de saiide bucal, responsével pela escovagio,

usaram batas, luvas descartaveis, gorros € mascaras de proteco.

O descarte do lixo residual do exame se deu em sacos de lixo plasticos de 15 e 30

litros.

~ - Além do examinador, anotador, agente local de satde bucal, a equipe contou com mais
um participante para a fungdo de apoio ao controle de freqiiéncia e fluxo das criangas ao

gxame.

Todas as criangas foram examinadas por um tnico examinador, o qual foi calibrado,
em um estudo-piloto prévio, para testagem da metodologia e aspectos operacionais da
pesquisa em campo, realizados conforme cronograma de atividades previsto. Consideram-se

os critérios diagnésticos eleitos e a obtengdo de uma concordincia intra-examinador aceitavel,
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segundo estatistica de Kappa (FLEISS, 1981). Ao final da calibracfio, obteve-se uma

concordéncia intra-examinador substancial, com estatistica de Kappa igual a 0,80.

3.9.2.2  Critérios de diagnéstico

Os critérios de diagnostico adotados t€m por referéncia os critérios recomendados pela
Owms (1999), com a incorporagdo do diagndstico de lesdes incipientes de carie, de acordo com
a caracterizacdo ¢ superficie de localizagdo das lesdes (WENZEL & FERKESKOV, 1992),

independente da dentigéo ser decidua ou permanente.
Foram consideradas:

Superficies higidas: aquelas com esmalte de coloragfio normal, branco, amarelo ou
cor de creme, sem pigmentacdo, de aspecto liso e brilhante e aquelas superficies com lesoes

de mancha branca inativas, caracterizadas por seu aspecto brilhante.

Superficies com lesfio incipiente: aquelas com manchas brancas (nas superficies
lisas, geralmente localizadas proximas a margem gengival, ou na entrada dos sulcos, nas
superficies de féssulas e fissuras), de aspecto aspero, rugoso, indicativo de carie incipiente de
esmalte, sem presencga de minicavidade (lesdes com tamanho igual ou inferior a uma cabeca

de alfinete), ou cavidade.

Superficies com lesfio incipiente com minicavidade: aquelas com mancha é4spera,
ocasionalmente mancha escura, indicativa de carie de esmalte, com a presenca de

minicavidades ao longo de superficies lisas ou de fossulas e fissuras.

Superficies com cavidade: aquelas com cavidades de extensfo variada, nfo incluindo
as minicavidades, que podem ou nfo apresentar exposicdo pulpar; aquelas com presenca de
material restaurador definitivo e recorréncia de carie, ou em condigdes inadequadas, trazendo
danos aos dentes ou aos tecidos circundantes; aquelas com a presenca de material
odo;‘ﬁtOIégico provisorio.

Superficies seladas: superficies consideradas rugosas, na denticdo permanente &
decidua, com presenga de selante de fossulas e fissuras retido totalmente, em condigdes

adequadas de fungdo (sem excessos, sem infiltragdes, sem recidivas de carie).
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Superficies obturadas: aquelas restauradas de forma aceitavel (sem recidivas de
carie, sem interfaces entre o dente e a restauragfo, sem excessos), independente do tipo de

material restaurador,

Superficies extraidas: aquelas que nlo estejam presentes em funcgio de extragio, por
carie, ndo sendo este critério aplicado a denti¢io decidua, em fungfo da esfoliacdo dos dentes
no periodo de troca da denti¢lo, apresentando-se os dentes/superficies ausentes, mas nio

devido a extrago, por carie.

Superficies com extrac¢fio indicada: aquelas com comprometimento amplo, por cérie,
invasdo de espago bioldgico periodontal, que impega a reabilitagiio protética ou restauradora,
por técnicas convencionais, ou ainda destruicdo ampla da coroa dental, existindo apenas as

raizes residuais correspondentes.

Superficies ausentes: aquelas ndo presentes no momento do exame epidemioldgico,
em funcfo da auséncia do dente temporario por qualquer razdo, auséncia de dentes
permanentes ndo erupcionados e superficies perdidas por outras razdes, que ndo carie, como

necessidades ortoddnticas e protéticas, por motivos periodontais, congénitos ou traumaticos.

Em relago a superficie de localizac8o das lesdes, a defini¢do se deu de acordo com a
denticiio e tendo por referéncia as caracteristicas anatdmicas das estruturas dentais, sendo

qualificadas como superficies lisas e rugosas, segundo FIGUN (1994).
Foram consideradas:

Superficies lisas, na denticio permanente: as superficies vestibulares, linguais,
mesiais ¢ distais de incisivos superiores ¢ inferiores; pré-molares superiores e inferiores; as
superficies vestibulares, mesiais e distais dos molares superiores e as superficies palatinas,

mesiais e distais dos molares inferiores.

Superficies lisas na denticdo decidua: as superficies vestibulares, linguais, mesiais ¢

distais de incisivos superiores € inferiores; as superficies vestibulares, mesiais e distais dos
e .

molares superiores ¢ inferiores; palatina dos primeiros molares superiores e inferiores e

palatina dos segundos molares inferiores.

Superficies rugosas (de fossulas e fissuras), na denticfio permanente: todas as
oclusais; superficie vestibular dos molares inferiores; superficie palatina dos primeiros e

segundos molares superiores.
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Superficies rugosas (de fossulas e fissuras), na denticfio decidua: todas as oclusais;

superficie palatina dos segundos molares superiores.

3.9.3. Aplicacdo do Recordatério Alimentar
Essa etapa foi, consideravelmente, a mais trabalhosa e extensa.

Para garantir a coleta da maioria das variaveis, inclusive a realizagdo de todos os
exames clinicos, antes do final do periodo letivo de 1999, optou-se em deixar esta etapa por

ultimo, apods a conclusdo dos exames.

Contudo, em fungdo do periodo de férias dos participantes, nos meses de dezembro e
janeiro, ndo foi possivel dar continuidade & pesquisa, apesar da aplicagdo do recordatorio ser
de base domiciliar, pois de acordo com as metodologias trabalhadas em coletas de dados
nutricionais este periodo ndo ¢ recomendado para a obtengdo deste tipo de informagho,
considerando a significativa variagdo do habito alimentar das pessoas, tendendo-se a comer
mais guloseimas neste perfodo, fato que influenciaria fortemente nos resultados a serem

obtidos.

Assim sendo, a coleta das varidveis relacionadas 4 dieta se deu com a utilizagfo do
recordatério alimentar de 24 horas, conforme metodologia descrita e trabalhada pelos
seguintes autores: PEKKARINEN (1970); BURK & PAO (1976); BINGHAM (1987);, GIBSON
(1990);, BUzzARD (1998).

O recordatério alimentar € um método de entrevista nutricional aberto, cujas
informacdes relatadas pelos entrevistados referem-se aos alimentos ingeridos, e suas

respectivas quantidades, em um ou mais dias especificos.

S&o considerados métodos de escolha quando nfo se conhece o padrdo alimentar da
populagdo em estudo e, em geral, aplicados em quantos dias forem necessirios para a
obten¢do da representatividade da variabilidade dos nutrientes ingeridos, de interesse da

pesquisa em questio.

Considerando o foco desta investigacfio, foi aplicado o recordatério alimentar de trés
dias nfio consecutivos: segunda-feira, quarta-feira e sexta-feira, da mesma semana. Deste
modo, foram realizadas trés visitas domiciliares a todos os participantes, nesta etapa da
pesquisa, totalizando 756 recordatérios aplicados, viabilizando a obtengéo do padrio de dieta

consumida por cada participante.
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O instrumento fol aplicado, de modo direto, com os pais ou responsaveis pela dieta das
criangas, dos quais foram obtidas informacSes detalhadas sobre cada uma das refei¢tes
realizadas pela crianga, no dia anterior ao da pesquisa: horario da refeigfio, tipo de

prepara¢des consumidas, alimentos constituintes de cada preparagio ¢ quantidades ingeridas.

As quantidades de alimentos consumidas foram coletadas em medidas caseiras e,
posteriormente, transformadas em gramaturas com a utiliza¢fio da Tabela para Avaliagio de

Consumo Alimentar em Medidas Caseiras, de PINHEIROS et al. (1994).

A decomposi¢dio dos alimentos em seus nutrientes, bem como a média de ingestio
destes, por dia, foi obtida com a utilizagio do Programa de Apoio a Decisfio em Nutrigdo, da

Escola Paulista de Medicina, versdo 2.5.

Os dados estatisticos foram analisados através do programa Stata, versdo 6.0.

3.10. Processamento e Analise dos Dados

As informagfes coletadas foram armazenadas em um banco de dados elaborado a
partir do software EPI Info, versfio 6.0 (CbDc, 1994) e analisadas pelo sofware Stata, versio
6.0 (STATA CORP., 1999).

Variaveis continuas ou discretas foram categorizadas em dois, ou quatro estratos,
usando os pontos de cortes que dividiam a distribuig@o de ndo expostos no mesmo numero de
estratos, de forma que cada estrato ficasse com um numero de criancas 0 mais proximo
possivel. As variaveis discretas que apresentaram uma frequéncia superior a 50% na categoria
zero, foram transformadas numa varidvel dicotdmica do tipo presente/ausente. Proporgdes
foram comaparadas através do Teste do Qui-quadrado e as médias das varidveis dependentes
“Lesdo incipiente de Superficie Lisa” e “Experiéncia Total de Carie” foram comparadas por
meétodos paramétricos, Teste t Student e Andlise de Varidncia (ANOVA), e por métodos nfo
pﬁamétricas, Teste de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis (LEHMAN, 1975). Néo foi possivel
usar o Teste de t-student e/ou Andlise de Varidncia (ANOVA) para comparar medias das
varigveis, lesdo incipiente de superficie lisa e experiéncia total de carie porque estas variaveis
apresentaram uma distribuicdo extremamente desviada a direita, mesmo depois de
transformadas, através do célculo do logaritmo (ZAR, 1999) ou através da técnica Box & CoX
(1964). Da mesma forma, ndo foi possivel utilizar o modelo multivariado de Poisson para

medir a associagdo entre exposi¢do e ocorréncia de lesdes dentarias, visto que todos 0s
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modelos ensaiados ndo conseguiram explicar uma parte significativa da variagiio da
ocorréncia de lesdes dentarias em fungfio dos fatores de risco inclusos neste estudo. Deste
modo, optou-se pela andlise estratificada através da qual as médias e proporgBes entre

expostos € nio expostos foram comparadas ajustadas para os diferentes fatores de risco.

3.11. Controle de Qualidade

Foi feito a partir da supervisdo e participagfio direta da pesquisadora em todas as
etapas do trabalho de campo, fazendo-se, ao final de cada turno de trabalho, uma revisio

detalhada dos critérios de preenchimento dos questionarios, mensuragdo ¢ codificagio.

A entrada de dados, bem como sua revisio detalhada, foi realizada pela pesquisadora.

3.12.  Aspectos Eticos

Fo1 adotado o principio do consentimento, como centro da questdo ética da pesquisa,
decomposto em trés elementos bésicos: a tomada de decis@io consciente; o consentimento

livre; o consentimento claramente expresso (CONTANDRIOPOULOS, 1997).

Em relagdo ao primeiro elemento, todos os participantes € seus responsaveis foram
devidamente e suficientemente esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa, a importincia
de sua contribuigdo, as formas de participacdo, as etapas previstas no trabalho. Foram também
esclarecidos de que todas as informagdes seriam utilizadas com fins puramente cientificos,

sendo respeitada a "confidencialidade" das pessoas.

No decorrer da pesquisa, a equipe se dispds a esclarecer todas as dividas levantadas
pelos participantes e responsaveis, de maneira que aqueles que decidiram participar o fizeram

de modo consciente.

P

Considerando o segundo elemento, ¢ importante ressaltar que nenhum participanie,
crianga ou responsavel, foi pressionado, ou submetido a alguma situagfo constrangedora que

lhes impusesse a obrigac@io de participar. Todos os casos de recusa foram respeitados.

Por fim, para firmar um maior compromisso e responsabilidade mutua no

desenvolvimento do trabalho, foi solicitado um consentimento claramente expresso, através
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do preenchimento de um termo de compromisso/autorizagdo com a assinatura do participante

e do responsavel.

Como estimulo 4 continuidade das propostas de autocuidado e, em coeréncia com a
metodologia de Promocdo de Saude adotada pelo Servigo (NOB-96), todos os participantes
receberam um kit de prevengdo e controle da cérie dental composto por: um manual de

orientacdo, uma escova dental, um creme dental e adesivos alusivos a prevengio de carie.

As criangas ou adolescentes que apresentaram necessidade de tratamento clinico
individual foram encaminhados e atendidos na Unidade Clinica do CEO/Rodolfo Tedfilo, por
ordem de prioridade, segundo a complexidade da necessidade, a partir do exame

epidemiologico.

\\



3.13. Cronograma
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Resultados

4.1, Analise descritiva

Participaram do estudo 506 criangas ¢ adolescentes de 5 a 14 anos, cujos domicilios
encontravam-se situados nos 8 (oito) bairros de abrangéncia do CEO/RT. Destes, 189 (37,4%)
eram expostos as a¢des coletivas do Programa de Satde Bucal do CEO/RT e 317 (62,6%) ndo
eram expostas a qualquer atividade desenvolvida por esta Unidade (Tabela 2). Em relagio ao
sexo, 238 (47%) participantes eram do sexo masculino e 268 (53%) eram do sexo feminino.
Quanto a idade: 127 participantes (25%) de 5 a 7 anos; 86 (17%) de 8 a 9 anos; 173 (34%) de
10 a 12 anos e 120 (24%) de 13 a 14 anos (Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicfio do ntimero de criancas participantes segundo exposi¢fo as agdes
coletivas do Programa de Saiide Bucal do CEO/RT, sexo e idade.

Varidvel Freq. (N) (%)
Exposi¢do:
Sim 189 37,4
Nio 317 62.6
Total 506 100,0
Sexo:
Masculino 238 470
Feminino 268 53,0
Total 506 100,0
Idade : :
05207 127 25,0
08 a 09 86 17,0
10a12 173 340
13al14 120 240
Total 506 100,0

O nfmero total de residentes na mesma casa da crianga variou de 01 a 16 pessoas,
séndo que 39,38% das criangas eram de familias compostas por até 4 membros; 25,10%
pertenciam a familias com 5 membros; 13,04% dos participan‘tes eram de familias com 6
membros € em 22,58% das familias o namero total de membros variou de 7 a 16 (Tabela 3).
Considerando o nimero total de residentes na mesma casa da crianga pesquisada com idade
igual ou inferior a 15 anos, a variagfio encontrada foi de 01 a 09 membros, incluindo o préprio
participante. Observou-se maior freqii€ncia nos domicilios que possuiam 1 a 2 membros com

idade igual ou inferior a 15 anos, o cotrespondente a 393 ou 78% do total; em 107 (21%)
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domicilios identificou-se a presenca de 3 a 5 residentes com 15 anos ou menos; foram
observados apenas 06 (1%) domicilios com 6 ou mais criangas e adolescentes com idade igual

oumenor a 15 anos (Tabela 3).

Tabela 3: Distribuicfio do nimero de criancas participantes segundo o nimero total de
membros da familia e nliimero total de membros com idade igual ou inferior a 15 anos.

Varidvel Freq. (N) (%)
Nuamero total de membros da familia;
01a04 199 39,38
05 127 25,10
06 66 13,04
07al6 114 22,58
Total 506 100,0
Namero de membros da familia com idade <
15 Anos:
l1a?2 393 78.0
3as 107 21,0
6a9 06 01,0
Total 506 100,0

A faixa de renda familiar prevalente na amostra estudada foi inferior ou igual a R$
800,00, correspondendo a 335 ou 66% do total. Os outros 171 (34%) pertenciam a familias
cujas rendas variaram de R$ 801,00 a R$ 8.150,00 (Tabela 4).

Ainda em relacdo a renda foi perguntado quem, dentre os integrantes da familia,
contribuia para a renda familiar € conseqiiente sustento da familia. Em 124 (24%) familias o
pai era o unico responsavel pelo sustento da familia; 106 (21%) criangas pertenciam a
familias nas quais pai € mée dividiam as despesas, sendo ambos responsaveis pelo sustento
familiar; 61 (12%) familias eram sustentadas s6 pela mée; 134 (27%) criangas eram de
familias nas quais, além do pai e/ou da mée, contribuiam para renda familiar outras pessoas;

81 (16%) familias eram sustentadas por outras pessoas, que ndo o pai ¢ a mée (Tabela 4).

Os individuos que compuseram a categoria de "outros" foram representados por avés,
tios e irmfos mais velhos da crianca pesquisada, os quais revelaram contribuir com a renda
familiar por ser o rendimento dos pais das criangas insuficiente, ou ainda em situagdes em que

0s pais encontravam-se sem rendimentos.
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Tabela 4: Distribuiciio do nimero de criancas participantes segundo a renda familiar e
responsaveis pelo sustento da familia .

Variavel Freq. (N) (%)
Renda familiar (R$):
< 800 335 66
801 a 8150 171 34
Total 506 100
Responsavel pelo sustento da familia:
Sé o pa 124 24
Pai e mie 106 21
S6 a mée 61 12
Pai ou mée e outros 134 27
Outros 81 16
Total 506 100

Quanto ao acesso a escola, 502 (99,2%) participantes tinham acesso & escola ¢ a
freqiientavam regularmente; apenas 4 (0,8%) criangas ndo estudavam. Dentre os participantes
que estudavam, 229 (45,6%) frequentavam escolas publicas estaduais ou municipais, 258
(51,4%) estudavam em escolas particulares e 15 (3%) estudavam em escolas conveniadas, que
ndo sdo publicas, nem privadas, mas mantidas através de convénios entre a comunidade ¢

orgdos publicos ou entidades filantrépicas (Tabela 5).

Tabela 5: Distribuicio do niimero de criancas participantes segundo o acesso 2 escola e
tipo de escola freqiientada.

Variavel Freq. (N) (%)
Acesso a Escola:
Sim 502 99,2
Nio 04 0,8
Total 506 100,0
Tipo de Escola:
Publica 229 456
Privada 258 514
Conveniadas 15 3,0
Total 502 100,0

P

Segundo os entrevistados, em relagdo ao acesso 4 informacdo e os métodos de
prevengdo da carie, 472 (93,3%) criancas ja haviam recebido orientagdes sobre os
mecanismos de prevencfo e controle da cérie dental; 31 (61%) nfio tinham recebido qualquer
informac8o e apenas 3 (0,6%) pessoas revelaram que ndo sabiam ou lembravam se a crianga
jé havia tido alguma orientagfo especifica relativa a prevengio de carie e, nesta situagfo, as

criangas também ndo tiveram condigdo de esclarecer se, de fato, j4 haviam ou n#o recebido
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alguma orientagdo, pois pertenciam a faixas de idade menores (Tabela 6). As mies ainda
relataram que sempre mandavam as criangas escovarem os dentes, mas sem nenhuma
explicagdo adicional e relataram também que em consultas ao dentista ndo lembravam de que

o mesmo tenha prestado alguma orientagdo especifica voltada a prevengdo da carie.

Foi também solicitado aos entrevistados que relatassem quais as informagé@es que j&
haviam sido trabalhadas com a crianga. Dentre aqueles que ja haviam recebido alguma
orientagdo, 284 (60,2%) sabiam da importancia da escovagdo e/ou utilizacdo do fio dental
(praticas de autocuidado), 107 (22,7%) tiveram orientagdes relativas a importincia do
autocuidado e do controle da dieta, especialmente da ingestdo de agucares; 73 (15,5%)
revelaram saber que, para a prevengdo de carie, era importante escovar os dentes e/ou usar o
fio dental e/ou visitar regularmente o dentista e/ou aplicar o flGior, e/ou controlar a dieta;
énfase somente no controle da dieta foi dada em informacdes trabalhadas com 7 (1,4%)
criancas e apenas 1 (0,2%) participante recebeu orientagdes voltadas somente para a

importancia do uso do fluor (Tabela 6).

Observou-se ainda, pelo relato dos entrevistados, que o flior mencionado em todas as
falas referia-se ao fltior-gel, ou as solugdes de fluor para bochecho. Também foi perguntado

de quem a crianga havia recebido a orientagfo, ou seja, a fonte de informaggo.

Inicialmente, foi observado que 373 (79%) participantes obtiveram orientacdes
provenientes de uma tnica fonte. Destes, 82 (22,0%) receberam tais orientagdes no préprio
nucleo familiar; 229 (61,3%) tiveram acesso as informacdes em consultas ao dentista ou
através de palestras ministradas, por dentistas, na escola; 48 (13,0%) haviam estudado esse
assunto, na escola, com os professores em disciplinas relacionadas a satde e 14 (3,7%)
receberam orientagio de técnicos em higiene dental (THD), ou agentes locais de satide bucal,
na escola (ASB). 99 (21%) participantes tiveram acesso a mais de uma fonte de informaggo.
Considerando as combinagBes que ocorreram nesta categoria, a maior freqiiéncia observada
foi entre aqueles que receberam orientagbes no proprio nucleo familiar € em visitas ao
dntista 47 (47%) (Tabela 6).
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Tabela 6: Distribuicio do ntmero de criangas participantes segundo o acesso 3
informacao sobre os métodos de prevencdio e controle da cdrie dental, tipo de orientacio
recebida e fonte de informacio.

Variavel Freq. (N) (%)
Acesso a informacfo sobre métodos de .
prevengdo da carie: Sim 472 93,3
Nao 31 6,1
Nao sabe 03 0,6
Total 506 100,0
Tipo de informacdo:
Importancia do autocuidado 284 60,2
Importancia do autocuidado e controle da dieta 107 22,7
Importancia do autocuidado e/ou controle da
dieta e/ou uso do fluor e/ou visita regular ao CD 73 15,5
Importincia do controle da dieta 7 1,4
Importincia do uso do flior 1 0,2
Total 472 100,0
Fonte da informacfo:
Nucleo familiar 82 17.4
Cirurgido dentista 229 48,5
Professores na escola 48 10,2
THD/ACD/ASB 14 2.9
Combinacfo de mais de uma dessas fontes 99 21,0
Total 472 100,0

Com relagdo a4 companhia da crianga, quando esta nfo se encontrava na escola, a
maior parte dos entrevistados, 342 (68%), informaram que a crianga ficava com o pai e/ou a
mae. Os outros 164 (32%) ficavam sob responsabilidade de avos, empregadas domésticas, tios
ou irmdos mais velhos. Importante ressaltar que esta companhia constituia-se, no Ambito
familiar, na principal referéncia para a crianga no seu processo de formacio e educagio

continuada (Tabela 7).

Quanto ao grau de escolaridade da mie, 277 (55,18%) maes encontravam-se entre
analfabetas ou que, no maximo, concluiram o segundo grau, perfazendo um total de treze anos
de estudos. 225 (44,82%) mées possulam mais de treze anos de estudo, tendo algumas
cb;ciuido 0 ensino superior ¢ outras realizado cursos de péé-gr,aduag?io, chegando a ter mais

de dezenove anos de estudo finalizados (Tabela 7).

Observou-se que esse mesmo perfil se estabeleceu com o grau de escolaridade do pai
da crianga: 253 (57%) pais chegaram, no maximo, a conclusdo do segundo grau; 190 (43%) se
distribuiram entre aqueles com mais de treze anos de estudo, chegando alguns a conclusfio de

cursos superiores € de pos - graduagdo (Tabela 7).
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Tabela 7: Distribui¢io do niimero de criangas participantes segundo o responsavel no
domicilio, grau de escolaridade da mde, grau de escolaridade do pai e grau de
escolaridade do responsavel no domicilio.

Varidvel Freq. (N) (%)
Quem cuida da crianca:
' Pai ¢/ou mie 342 68,00
Outros 164 32,00
Total 506 100,00
Anos de escola da mie:
00al3 277 55,18
14 a 20 225 44 82
Total 502 100,00
Anos de escola do pai:
00al3 253 57,00
14220 190 43,00
Total 443 100,00

Em relagdo ao tempo decorrido desde a ultima visita até o momento do estudo, a
variag8o encontrada foi de 1 a 84 meses, sendo que 53,24% das criangas haviam visitado o

dentista nos Ultimos 5 meses ¢ 46,76% ndo iam ao dentista ha seis meses ou mais (Tabela 8).

Segundo os resultados obtidos, com relagdo ao motivo da procura por dentista, em sua
ultima consulta, entre aqueles que ja foram, 223 (44,1%) participantes procuraram o dentista
mediante uma necessidade, ou seja, para realizagfo de tratamentos curativos reparadores e/ou
emergenciais (dor de dente) relacionados & carie dental, ou ainda por outros motivos como:
tratamento ortoddntico ou exodontia de dente deciduo, quando este nfo esfoliava no periodo
esperado. 186 (36,7%) participantes procuraram o dentista para fins de controle e manutengfo
e 97 (19,2%) realizaram visitas ao dentista, mas ndo lembravam o motivo de sua dltima
consulta. Embora ndo lembrassem, a totalidade dos participantes desta categoria achou que a

procura se deu para fins de tratamento (Tabela 8).

A maioria dos participantes freqiientavam servigo publico para acesso ao atendimento
odontologico, 315 ou 62,3% do total. Os demais 191 (37,7%) compreendiam aqueles que
fi“equen‘tavam servigo particular através de pagamento direto, ou por planos/convénios de
saude (Tabela 8). 4

Quanto a dgua utilizada para beber, 311 (61,5%) familias usavam a agua fornecida
pela rede de abastecimento publico, a qual ¢ fluoretada. Os outros 195 (38,5%) se utilizavam
de outras fontes, como agua mineral (nfo fluoretada), ou chafarizes piblicos, representados

principalmente pelo chafariz da MECESA — Metéiﬁrgica Cearense S/A e do polo de lazer da
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Sargento Herminio, que ndo possuem qualquer controle ou estudos realizados que apontem a

presenca de fliior na composigdo da agua (Tabela 8).

Tabela 8: Distribuicio do niimero de eriancas participantes segundo o tempo decorrido
desde a sua dltima consulta, motivo da altima consulta e tipo de servico odontolégico
freqiientado.

Variavel Freq. (N) (%)
Meses decorridos desde a ultima consulta ao
dentista: 01 ao05 230 53,24
06 a 84 202 4676
Total 4372 100,00
Motivo da altima visita:
Tratamento 223 441
Controle ¢ Prevencio 186 36,7
Nao lembravam 97 19,2
Total 506 100,0
Tipo de servigo freqlientado:
Publico 315 62,30
Privado 191 37,70
Total 506 100,00
Origem da agua de beber:
Abastecimento publico 311 61,50
Outras fontes 195 38,50
Total 506 100,00

Com relaglo ao habito de escovagfio dentaria, a variagdo nas respostas foi muito
pequena. Do total de entrevistados, 506, 488 (96%) responderam que escovavam os dentes
todos os dias. Apenas 18 (4%) informaram que nfo escovavam os dentes diariamente. Quanto
a freqiiéncia de escovagio entre aqueles que a faziam diariamente, 264 (54,1%) escovavam
até duas vezes ao dia e 224 (45,9%) se distribuiram entre aqueles que escovavam de 3 a §
vezes ao dia. E importante considerar que aqueles que ndio escovavam os dentes diariamente,
ndo o faziam pela falta do hdbito de escovaglio, pois possulam os instrumentos necessarios a

realizagdo da higiene bucal (Tabela 9).

T Si‘tue’tgﬁe contraria identificou-se em relagdo ao uso do fio dental. Do total de
participantes, apenas 48 (9%) revelaram usar fio dental diariamente e 458 (91%) informaram
que nfo utilizavam fio dental na sua rotina diaria de higiene bucal. Dentre os que faziam uso
diario do fio, 25 (52,1%) criangas usavam o fio dental uma vez por dia e 23 (47,9%)
participantes se distribuiram entre aqueles que usavam de 2 a 3 vezes ao dia (Tabela 9). Nesta

situagdo, dentre aqueles que nfo utilizavam o fio dental diariamente, observou-se que a
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maioria nfo tinha posse desse instrumento de higiene e conseqilentemente nfio tinha habito de

usa-lo.

Tabela 9: Distribuiciio do ntimero de criancas participantes segundo o habito de
escovacfio didria, freqiiéncia de escovaciio, habito de uso do fio dental e freqiiéncia de
uso do fio. 1999.

Variavel Freq. (N) (%)
Habito de escovacio diaria:

Sim 488 96

Nao 18 4
Total 506 100
Habito de uso didrio de fio dental:

Sim 48 9

Nio 458 91
Total 506 100
Frequiéncia diaria de escovagio:

a2 264 54,1

3as 224 459
Total 488 100.0
Freqiiéncia didria de fio dental:

Oal 25 52,1

2a3 23 479
Total 48 100,0

4.2. Prevaléncia de Fatores de Risco

Inicialmente realizamos uma comparagdo da prevaléncia de potenciais fatores de risco
entre participantes, segundo a exposicdo as agOes coletivas do Programa de Satde Bucal
(PSB). Os resultados estdio expressos nas tabelas 10, 11, 12 e 13. Para a maioria dos fatores de
risco estudados, observamos uma maior prevaléncia entre expostos do que entre nfio expostos.
Primeiramente calculou-se a prevaléncia dos fatores sexo e idade (Tabela 10). Com relagfio ao
sexo, observou-se que as populacdes expostas e nfio expostas ndo diferiam significativamente
gyalor-p=0,'204). No entanto, no que diz respeito a idade, a populacdo exposta era
significativamente diferente (valor-p=0,000) da populagﬁd ndo exposta, pois a primeira era
composta por criangas de mais idade. Em suma, a populag@io exposta € composta por criangas

de maior idade do que a populagfio nfio exposta.
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Tabela 10: Comparac¢io da prevaléncia de fatores de risco constitucionais e biolégicos,
entre criancas expostas e nfio expostas as acdes coletivas do Programa de Satde Bucal
do CEQ/RT.

Prevaléncia entre criancas
Variavel Expostas Nzo Expostas (valor - p)*
N % N %
Sexo: Masculino 82 43 156 49
Feminino 107 57 161 51 0,204
Idade: 05a07 22 11 105 33
08a 09 35 19 51 15
10a12 75 40 98 31
13214 57 30 63 20 0,000

¥ Valor-p obtido através do Teste do Qui-Quadrado.

Na Tabela 11 s@io mostradas as compara¢des das distribuicdes de alguns fatores de
risco socio-econdmicos entre criangas expostas e nio expostas. As populagdes expostas e nfo
expostas eram diferentes com relag@o a todas as varidveis estudadas, com exce¢do apenas da
varidvel “responsavel pela crianca”. Entre expostos, existia uma propor¢do significativamente
maior de familias com mais de 2 criangas com idade igual ou inferior a 15 anos (30% versus
18%; valor-p=0,002). Por outro lado, entre expostos existia uma proporgio significativamente
menor de familias com renda superior a R$ 800,00 (12% versus 47%; valor-p=0,000). Entre
expostos também uma proporgio significativamente menor de familias tinham maes (19%
versus 61%; valor-p=0,000) e pais (20% versus 61%; valor-p=0,000) que tinham freqiientado
a escola mais de 13 anos. Um menor percentual de criangas expostas do que no expostas
(70% versus 82%) eram cuidadas pelas mées e/ou pais. No entanto, esta diferenca nio foi
significativa (valor-p=0,069). Conclui-se que a populagdo exposta era formada por familias
que auferiam rendas inferiores as das familias nfo expostas, ¢ que mées e pais das familias

expostas tinham uma escolaridade inferior & das familias nfo expostas.
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Tabela 11: Comparacio da prevaléncia de fatores de risco sécio-econdmicos entre
criancas expostas e nfo expostas as acbes coletivas do Programa de Satde Buecal do
CEO/RT.

Prevaléncia de criangas
Varidvel . Expostas Nio Expostas (valor - p)*
N % N %
Membros da familia com idade
menor ou igual a 15 anos:
0a2 133 70 260 82
3a9 56 30 57 18 0,002
Responsavel pela crianga no
domicilio:
Pai e/ou mée 137 72 205 5
Outras pessoas 52 28 112 35 0,069
Renda familiar (R$)
< 800 167 88 168 53
801 a 8.150 22 12 149 47 0,000
Anos de escola da mae:
00al3 153 81 124 39
14 2 20 35 19 190 61 0,000
Anos de escola do pai:
00a13 122 80 113 39
14 a2 20 31 20 177 61 0,000

¥ Valor-p obtido através do Teste do Qui-Quadrado.

Também comparou-se a prevaléncia, entre expostos e ndo expostos, de algumas
praticas que sfo potenciais determinantes de lesdes dentarias (Tabela 12). Para algumas
varidveis, as criangas expostas estavam mais protegidas do que as nfo expostas. Criangas
expostas utilizavam com menor freqiiéncia servigos odontoldgicos privados (15% versus
51%; valor-p=0,000), como também os servigos eram usados com menor freqiiéncia pelas
criangas expostas para fazer prevengio (27% versus 56%; valor-p=0,000). Criangas expostas ¢
ndo expostas ndo diferiram significativamente no que diz respeito ao tempo decorrido desde a
ultima visita ao dentista € o uso do fio dental. Diga-se, de passagem, que a prevaléncia de
criancas que usavam fio dental era muito baixa na populacdo em estudo (9,5%). Um
p‘ércentual significativamente maior de criangas expostas referiram tanto escovar os dentes
mais que 2 vezes por dia (51% versus 40%; valor~p=0,02§) como também ingerir dgua
origindria do sistema publico de abastecimento (78% versus 51%; valor-p=0,000).
Concluindo, criangas expostas escovavam os dentes e tomavam agua fluoretada com maior
freqiiéncia do que criangas nfio expostas. Mas, por outro lado, freqiientavam servigos
odontolégicos privados e faziam prevengio com menor freqi€ncia do que as criangas néo

e£xXpostas.



Tabela 12: Comparacio da prevaléncia de fatores de riscos de comportamento entre
criangas expostas e nio expostas as agles coletivas do Programa de Satde Bucal do
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CEO/RT.
Prevaléncia de criangas
Variavel Expostas Nio Expostas (valor - p)*
N % N %
Meses decorridos desde a ultima
visita ao dentista:
Gas 88 55 142 52
6a 84 71 45 131 48 0,503
Tipo de servigo freqiientado:
Piblico| 161 85 154 49
Privado| 28 15 163 51 0,000
Motivo da ultima visita:
Tratamento| 111 73 112 44
Prevencdo| 42 27 144 56 0,000
Freqiiéncia didria de escovagdo:
0a2 93 49 189 60
3as 96 51 128 40 0,023
Uso diario de fio dental:
Sim 13 07 35 11
Nio| 176 93 282 89 0,122
Origem da agua de beber:
Abastecimento publico| 148 78 163 51
Outros 41 22 154 49 (5,000

¥ Valor-p obtido através do Teste do Qui-Quadrado.

Na Tabela 13 ¢ apresentada a freqiiéncia com que criangas expostas e nfdo expostas
ingeriam alimentos agucarados. Criangas expostas e nfo expostas ndo diferiram quanto ao
habito de ingestio de alimentos agucarados. Criangas expostas ingeriram uma média didria de
4 diferentes alimentos que continham aglcar, contra uma média de 4,12 para criangas nédo
expostas. Esta diferenca ndo foi significativa (valor-p=0,486). Visto de outra forma, criangas
expostas ingeriram alimentos que continham ag(car, em média, em 3,31 diferentes ocasides
por dia, contra uma média de 3,48 ocasides para criangas ndo expostas. Esta diferenca

_ também’ nfo foi significativa (valor-p=0,188). As populagSes expostas e ndo expostas nio

eram diferentes do ponto de vista do habito de ingestdo de alimentos que continham agticar.
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Tabela 13: Comparaciio das médias de ingestdo de alimentos acucarados de criancas
expostas e ndo expostas as a¢des coletivas do Programa de Satde Bucal do CEO/RT.

Expostas Nio Expostas
Variavel N=102 N=150 (valor - p)'
Média d.p. Média d.p.
Numero de alimentos agucarados 4 1,42 412 1,28 0,486
ingeridos por dia
Frequéncia diaria de ingestdo de| 3,31 1,01 348 1,02 0,188
alimentos agucarados
¥ Valor-p obtido através do Teste de t-student.
4.3, Prevaléncia de Lesdes Dentarias

A Tabela 14 apresenta a prevaléncia de lesdes incipientes ¢ da experiéncia total de
carie entre criancas expostas e nfo expostas. As duas populagdes eram semelhantes com
relagfo a prevaléncia de lesdes incipientes, no entanto a populag@o exposta era composta por
criancas que tinham tido céries com uma maior freqiéncia. A distribui¢do de lesSes
incipientes de superficies lisas e rugosas, entre criangas expostas € nfio expostas, foram
semelhantes (valor-p=0,306 e 0,204, respectivamente). Entretanto, um percentual
significativamente maior de criangas expostas experimentaram ao longo da vida pelo menos 2
caries (55% versus 41%; valor-p=0,003). As criangas expostas experimentaram mais caries ao

longo da vida do que as criangas ndo expostas.

Tabela 14: Comparacio da prevaléncia de lestes incipientes de carie e experiéncia total
de cérie, segundo exposico as acdes coletivas do Programa de Satide Bucal do CEO/RT.

Prevaléncia da lesdo entre criancgas

Variavel Expostas Nao Expostas (valor - p)¥
N % N %
Les#o incipiente em superficie lisa:
0a01 61 32 102 32
2a03] 45 24 60 19 0,306
4207, 48 25 - 76 24
8as55| 35 19 79 25
Les#o incipiente em superficie
Tugosas: 0a01 42 22 98 31
2a03] 47 25 67 21 0,204
4205, 48 25 75 24
6al9 52 28 77 24
Experiéncia total de carie: <1 85 - 45 186 59
>2| 104 55 131 41 0,003

¥ Valor-p obtido através do Teste do Qui-Quadrado.
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4.4, Fatores de Risco para Lesdo Incipiente de Superficie
Lisa

Com o objetivo de identificar quais seriam os fatores de risco para lesdo incipiente de
superficie lisa (LISL) na populagfio pesquisada, comparou-se a média de LISL segundo
categorias de potenciais fatores de risco (Tabelas 15, 16 e 17). Inicialmente, foram
comparadas as médias, segundo sexo, idade e experiéncia total de carie (Tabela 15). A média
de LISL de criangas do sexo masculino foi semelhante a de criangas do sexo feminino (4,88
versus 5,56; valor-p=0,845). A média de LISL apresentou um crescimento constante com o
aumento da idade, sendo que a média do primeiro estrato (de 05 a 07 anos) fo1 3,51 lesdes e
do ultimo (de 13 a 14 anos) foi 5,60 lesdes, e estas diferencas foram significativas (valor-
p=0,001). Observou-se uma correlagdio direta entre ocorréncia de caries e de LISL, de forma
que criangas que tiveram ao longo da vida mais de uma cérie tiveram uma média de 6,35
LISL, significativamente maior (valor-p=0,000) do que aquelas que experimentaram menos
de 2 caries (média=4,26). Concluindo, a idade e a presenca de caries foram identificadas

como fatores de risco para a ocorréncia de LISL.

Tabela 15: Comparacio da média de lesGes incipientes de superficie lisa segundo
categorias de fatores biolégicos.

. Distribuicéo
Variavel N Média dp, Valor—p
Sexo: Masculino 238 4,88 6,26
Feminino 268 5,56 6,89 0,845
Idade: 05 a 07 127 3,51 4,25
08 a 09 86 5,71 6,09
10a12 63 6,75 7,98
13al14 230 5,60 7,26 0,001*
Experiéncia total de carie:
<1 271 426 5,87 _
> 1 235 6,35 7,21 0,000

*Valor-p obtido pelo Teste de Mann-Whitney
?{;\/alor-p obtido pelo Teste de Kruskal-Wallis

A Tabela 16 apresenta comparagdes das médias de LISL segundo fatores de risco
sdcio-econdmicos. N3o foram observadas diferengas significativas entre as médias do nimero
de LISL das categorias de cada um dos fatores socio-econdmicos analisados neste estudo.
Fatores socio-econdmicos nio emergiram, portanto, como importantes determinantes da

ocorréneia de LISL.
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Tabela 16: Distribuiciio da média de lesfo incipiente em superficie lisa segundo fatores
s6cio-econdmicos.

. Distribuigdo ¥
Variavel N Viédia ap Valor—p
Renda (R$): < 800 335 5,49 6,93

800 a 8.150 171 4,73 5,91 0,196
Namero de membros da
familia com 1dade < 15 anos:
0a2 203 5,37 7,59
3a9 303 5,15 5,87 0,597
Responsavel pela crianga no
domicilio; Pai e/ou mée 342 5,21 6,47
Qutros 164 5,28 6,89 0,993
Anos de escola da mée:
00a 14 227 5,61 7,03
15a20 225 4,81 6,06 0,119
Anos de escola do pai:
00a 14 253 5,04 6,32
15a20 190 5,01 6,45 0,416

" Valor-p obtido pelo Teste de Mann-Whitney

Na Tabela 17, compara-se a média do nimero de LISL segundo categorias de fatores
relacionados com habitos e praticas que, presume-s¢, possam evitar o aparecimento de lesdes
dentarias. Algumas praticas ou habitos estavam associados a uma menor ocorréncia de LISL,
outras no. Crian¢as que freqiientaram um servigo odontoldgico para fazer prevengéo, quando
comparadas com as que foram fazer tratamento, apresentaram um média significativamente
menor de LISL (média=4,77 e 5,66, valor-p=0,004). Da mesma forma, criancas que
escovavam os dentes 3 ou mais vezes por dia, quando comparadas com as que escovavam
menos de 3 vezes, apresentaram um média significativamente menor de LISL (média=4,88 e
5,58; valor-p=0,037). Nao foi observada uma associag@io significativa entre a ocorréncia de
LISL e exposi¢do ao Programa, meses decorridos desde a ultima visita ao dentista, tipo de
servigo odontoldgico freqilentado e origem da dgua de beber. Foi observada uma média
menor do namero de LISL entre criangas que usavam fio dental (média=4,29 e 5,33),
ehtretanto esta diferenca teve uma significAncia apenas marginal (valor-p=0,076). Estes
resultados atestam que fazer prevengfo num consultorio odoniol()gico € escovar provocaram

uma reducfio da ocorréncia de lesdes incipientes de superficie lisas na populagio em estudo.
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Tabela 17: Distribuicfio da média de lesdo incipiente em superficie lisa segundo hdbitos e
praticas preventivas.

co Distribuigdo ¥
Variavel N Média dp. Valor - p
Exposicdo as agOes coletivas
do Programa: Sim 189 5,01 6,98
Nio 317 537 6,37 0,436
Meses decorridos desde a
Ultima visita ao dentista:
' 0a0s5 230 5,08 6,38
6a84 202 5,44 6,90 0,404
Tipo de servigo odontoldgico
freqiientado: Puablico 315 5,05 6,41
Privado 191 5,54 6,92 0,831
Motivo da Gltima visita:
Tratamento 223 5,66 6,61
Prevencio 186 477 6,75 0,004
Freqiiéncia didria de
escovagio: la?2 234 5,58 6,58
3a5 224 4 88 6,75 0,037
Uso diario do fio dental:
Sim 48 4,29 6,29
N&o 458 533 6,63 0,076
Origem da dgua de beber:
Abastecimento publico 311 5,54 7,35
Outros 195 475 5,16 0,845

*Valor-p obtido pelo Teste de Mann-Whitney.

4.5, Médias Ajustadas de Lesdes Incipientes de Superficie
Lisa, segundo Exposicédo

Apresentaremos a seguir, na Tabela 18, as comparagbes das médias do nimero de
LISL, entre expostos € nfo expostos ajustadas para cada fator de risco. Ndo foram observadas
diferencas significativas entre as médias de expostos e nfo expostos, com excegdio da média
entre individuos expostos com idade entre 10 e 12 anos, que foi significativamente menor do
que a média de ndo expostos (média=5,00 e 7,50; valor-p=0,005). As médias nfo ajustadas de
LISL de criangas expostas ¢ n3o expostas sfo semelhantes (média=5,01 e 5,37, wvalor-
p=0,436). Depois de ajustado para sexo e idade, a freqii€ncia de ocorréncia de lesdo incipiente
de superficie lisa foi semelhante entre criangas expostas € ndo expostas as agdes coletivas do

Programa.
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Tabela 18: Comparaciio da média do niimero de lesdes incipientes em superficie lisa
entre criancas expostas e nfo expostas as acdes coletivas do Programa de Safide Bucal
do CEO/RT, ajustada para fatores biologicos.

Parametros da distribuicfo de

Varidvel de Ajustamento Expostos Ngo expostos Valor-p*
N | Média | d.p. N Meédia | d.p.
Nenhuma 189 5,01 6,98 317 5,37 6,37 0,436
Sexo
Masculino | 82 5,50 | 8,46 156 4,55 4,71 0,856
Feminino| 107 463 | 559 161 6,16 7,59 0,230
Idade
05a07) 22 3,13 | 2,76 105 3,59 4,50 0,697
06a09| 35 574 | 5,77 51 5,68 6,36 0,940
10a12} 75 500 | 8,63 98 7,50 8,13 0,005
12a14| 57 529 | 6,33 63 4,77 4,92 0,826
Experiéncia total de carie:
<1y 85 345 | 450 186 4,63 6,38 0,314
>1| 104 627 | 829 131 6,41 6,24 0,325

*Valor—p obtido através do Teste de Mann-Whitney.

Na Tabela 19 sdo comparadas as médias do numero de LISL entre criangas expostas ¢

ndo expostas, ajustadas para fatores socio-econdmicos. Ndo foram observadas diferengas

significativas entre as médias, nas diversas categorias da variaveis socio-econdmicas

estudadas. Apenas para as criangas de familias que auferiam uma renda igual ou inferior a R$

800,00, foi observada uma média menor de LISL entre criangas expostas (média=4,99) do que

nas nfio expostas (média=5,98), mas esta diferenga foi apenas marginalmente significativa

valor-p=0,054). Apés ajustamento para as varaveis sécio-econOmicas, a freqliéncia de
J j&

ocorréncia de lesfo incipiente de superficie lisa foi semelhante entre criangas expostas € néo

expostas as agdes coletivas do Programa.

o
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Tabela 19: Comparacio da média do nimero de lesdes incipientes em superficie lisa
entre criancas expostas e ndo expostas as acoes coletivas do Programa de Sadde Bucal
do CEO/RT, ajustada para fatores sécio-econdmicos.

Pardmetros da distribuicdo de
Variavel de Ajustamento Expostos Nzio expostos Valor-p*
N |Meédia| d.p. N Média | d.p.
Renda (R$)
<800| 167 | 4,99 | 7,19 168 5,98 6,63 0,054
801 a 8150 22 5,13 | 5,18 149 4,67 6,02 0,351
Membros da familia com idade
< 15 anos:
0a2) 133 | 506 | 7,63 260 5,44 6,48 0,342
3a9| 56 4,89 | 5,15 57 5,05 5,89 0,974
Responsdvel pela crianga no
domicilio: Paie/omie| 137 | 5,26 | 6,96 205 5,18 6,13 0,987
Outros| 52 434 | 7,04 112 5,72 6,31 0,161
Anos de escola da mée:
00a i3] 153 | 524 | 745 124 6,07 6,49 0,103
14220 35 414 | 4,40 190 493 6,32 0,827
Anos de escola do Pai:
00al13| 122 | 4,77 | 6,57 113 5,28 6,23 0,424
14a220] 31 496 | 6,74 177 5.05 6,30 0,985

¥Valor-p obtido através do Teste de Mann-Whitney.

Por Gltimo, na Tabela 20, sdo mostradas as comparagdes das médias do namero de
LISL entre criangas expostas e ndo expostas, ajustadas para fatores que presumivelmente
previnem o aparecimento de LISL. Os hébitos e praticas estudadas nfo estavam associadas a
uma menor ocorréncia de LISL, com exceclio da prética de wisitar um consultorio
odontoldgico para fazer algum tipo de tratamento. Entre criangas que visifaram um
consultorio para fazer tratamento, a média de LISL foi significativamente menor entre as
criangas expostas do que entre as ndo expostas (média=4,67 e 6,64, valor-p=0,001).
Independente dos habitos e praticas preventivas, a freqiiéncia de ocorréncia de lesfo
incipiente de superficie lisa foi semelhante entre criangas expostas € ndo expostas as agbes

coletivas do Programa.

Pl
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Tabela 20;: Comparaciio da média do niimero de lesdes incipientes em superficie lisa
entre criancas expostas e nio expostas as acdes coletivas do Programa de Satide Bucal
do CEO/RT, ajustada para habitos e praticas preventivas.

Pardmetros da distribuigdo de

Varidvel de Ajustamento Expostos Nao expostos Valor-p*
N [Média| dp. N | Média| d.p.
Meses decorridos desde a tltima
visita ao dentista:
01a05] &8 450 | 6,27 | 142 | 545 | 6,44 0,360
0628 71 5,92 | 833 131 | 5,17 | 6,00 0,944
Tipo de servigo freqlientado:
Piblico| 161 | 491 | 7,02 | 154 | 5,19 | 5,72 0,298
Privado| 28 553 | 6,83 163 | 5,53 | 6,95 0,228
Motivo da Gltima visita ao
dentista: Tratamento| 111 467 | 6,57 112 6,64 | 6,53 0,001
Prevencio| 42 6,19 | 905 | 144 | 436 | 589 0,216
Frequéncia didria de escovagio:
0a2 93 5,61 1 698 | 189 | 546 | 6,23 0,781
3as5| 96 442 | 6,95 128 | 523 | 6,60 0,735
Uso diario de fio dental:
Sim| 13 292 | 2,72 35 4,80 | 7,14 0,990
Nio| 175 | 5,16 | 7,17 | 282 | 544 | 6,28 0,375
Origem da dgua de beber:
Abastecimento publico| 148 5,02 | 1,37 163 6,01 | 7,33 0,282
Outros| 41 497 | 538 | 154 | 4,69 | 512 0,943

*Valor-p obtido através do Teste de Mann-Whitney.

4.6,
Obturados

Fatores de Risco para

Dentes Cariados, Perdidos ou

Na Tabela 21, sdo comparadas as médias de dentes cariados, perdidos e obturados,

segundo categorias de sexo e idade. N&o foram observadas diferengas entre sexos, mas a

média aumentou com o crescimento da idade. A média aumentou de 1,59 na primeira

categoria de idade (de 5 a 7 anos) para 2,46 na ultima categoria (de 13 a 14 anos), tendo sido

gignificativo este aumento (valor-p=0,001). Na populagio em estudo, a prevaléncia de dentes

cariados, perdidos ou obturados aumentou com o aumento da idade.
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Tabela 21: Distribuiciio da média de dentes cariados, perdidos ou obturados, segundo

fatores biologicos.

Distribuicdo

Varidvel N Nedia dp, Valor - p
Sexo: .
Masculino 238 1,94 2,38
Feminino 268 2,03 2,24 0,350"
Idade:
5a7 127 1,59 2,34
8a9 86 1,41 1,73
10a 12 63 1,77 2,15
13a14 230 2,46 2,43 0,001*

fValor—p obtido pelo Teste de Mann-Whitney.
*Valor-p obtido pelo Teste de Kruskal-Wallis.

Na Tabela 22, so comparadas as médias de dentes cariados, perdidos ou obturados,

segundo categorias de varidveis sécio-econdmicas. As médias ndo foram diferentes para as

categorias das varidveis sécio-econdmicas estudadas. Apenas para a variavel "Anos de escola

da mie", a média de dentes cariados, perdidos ou obturados foi um pouco maior para as

criangas cujas mées tinham freqlientado a escola menos de 15 anos (média=2,09 e 1,82, valor-

p=0,0054). Na populagdo em estudo, os fatores socio-econdmicos ndo parecem ter tido

influéncia sobre a ocorréncia de dentes cariados, obturados ou perdidos.

Tabela 22: Distribuicio da média de dentes cariados, perdidos ou obturados, segundo

fatores socio-econdmicos.

Variavel N Dlsﬁ:(;;gao dp. Valor - p¥
Renda (R$): <800 335 2,01 2,25
801 a 8150 171 1,92 2,42 0,368
Numero de membros da
familia com idade < 15 anos:
0a2 203 1,94 2,16
3a9 303 2,01 2,40 0,648
Quem cuida da crianga:
- Pai e/ou Mie 342 2,02 2,40
Outros 164 1,91 2,10 0,945
Anos de escola da mae:
00a 14 277 2,09 2,25
14a 20 225 1,82 2,36 0,054
Anos de escola do pai:
00al4 253 1,95 2,22
15a20 190 2,01 2,44 0,683

*Valor-p obtido pelo Teste de Mann-Whitney.
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A Tabela 23 apresenta as médias de dentes cariados, perdidos ou obturados, segundo
categorias de variaveis relacionadas com hdbitos e praticas que, acredita-se, previnem o
aparecimento de lesdes dentdrias. Algumas praticas estdo associadas a menores médias de
dentes cariados, perdidos ou obturados. Criangas que relataram ter tido uma consulta com um
odontologista ha menos de 6 meses apresentaram uma meédia significativamente maior de
dentes cariados/perdidos/obturados que aquelas cuja consulta ocorreu ha 6 ou menos meses
(média=235 e 1,79; valor-p=0,021). Da mesma forma, as criangas que procuraram um
dentista para fazer alguma intervencdo curativa tiveram uma média de dentes
cariados/perdidos/obturados significativamente maior do aquelas que procuraram o dentista
para fazer algum tipo de intervencfo preventiva (média=2,78 e 1,27; valor-p=0,000). Em
suma, criangas com um maior numero de dentes cariados/perdidos/obturados haviam
procurado um dentista mais recentemente para fazer tratamento do que aquelas que tinham

um menor nimero de dentes cariados/perdidos/obturados.

Tabela 23: Distribuicio da média de dentes cariados, perdidos ou obturados, segundo
habitos e praticas preventivas.

. Distribuicfo y
Varidvel N Media ap. Valor - p
Meses desde a ultima visita ao
dentista: 1a05 230 2,35 2,53

6a84 202 1,79 2,13 0,021
Tipo de servigo freqlientado:
Pablico 315 1,98 2,23
Privado 191 1,98 2,43 0,588
Motivo da ultima visita:
Tratamento 223 2,78 2,48
Prevencio 186 1,27 1,89 0,000
Freqiiéncia didria de
escovacio: 0a2 264 1,95 2,39
3as 224 2,03 2,19 0,323
Uso diario de fio dental:
Sim 48 2,35 2,32
- Néo 458 1,94 2,31 0,204
Origem da agua de beber: A
Abastecimento publico 311 2,01 2,39
Outros 195 1,94 2,17 0,915

*Valor-p obtido pelo Teste de Mann-Whitney.
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4.7, Média Ajustada de Dentes Cariados, Perdidos e
Obturados, segundo Exposicdo

Na Tabela 24 s8o mostradas as comparagdes da meédia do numero de dentes
cariados/obturados/perdidos entre expostos € ndo expostos, ajustada para fatores biologicos de
risco. Praticamente todas as médias do numero de dentes cariados/obturados/perdidos das
criangas expostas foram superiores as medias das criangas ndo expostas, embora apenas para
o sexo feminino (média=2,46 e 1,73; valor-p=0,009) e para as faixas etdrias 05-07 anos
(média=2,81 e 1,33; valor-p=0,051) ¢ 06-09 anos (média=1,85 e 1,11; valor-p=0,016) as
diferengas tenham sido altamente significativas. A média nfo ajustada de dentes
cariados/perdidos/obturados de criangas expostas foi significativamente maior do que a média
de criangas nfo expostas (média=2,32 ¢ 1,77, valor-p=0,002). Depois de ajustar para sexo €
idade, as ag¢bes coletivas do Programa ndo tiveram impacto sobre a ocorréncia de dentes

cariados/obturados/perdidos, especialmente entre as criangas mais jovens € do sexo feminino.

Tabela 24: Comparaciio das médias de dentes cariados, perdidos e obturados deciduos ¢
permanentes entre criancas expostas e nfio expostas as acles coletivas do Programa de
Satide Bucal do CEO/RT, ajustada para fatores biolégicos.

y Pardmetros da distribuico de
Varigvel de = ¥
Ajustamento Exp’os_tos Nao erfppstos Valor-p
N Meédia d.p. N Meédia d.p.
Nenhuma 189 2,32 241 317 1,77 2,22 0,002
Sexo:
Masculino| 82 2,14 2,29 156 1,82 2,43 0,100
Feminino| 107 2,46 2,51 161 1,73 2,00 0,009
Idade:
05207 22 2,81 3,44 105 1,33 1,96 0,051
06a09| 35 1,85 1,78 51 1,11 1,64 0,016
10a12| 20 1,90 1,80 43 1,72 2,31 0,349
- 13a14] 112 2,45 2,43 118 2,48 2,43 0,920

“walor-p obtido através do Teste de Mann-Whitney

Em seguida, na Tabela 25, compara-se a média do numero de dentes
cariados/obturados/perdidos entre expostos € ndo expostos, ajustada para varidveis socio-
econdmicas. Todas as médias ajustadas do numero de dentes cariados/obturados/perdidos das
criangas expostas foram superiores as médias das criangas ndo expostas, sendo que a maioria
foi significativamente superior. A média das criangas que pertenciam a familias com mais de

2 individuos com idade inferior a 15 anos, das criangas cujas mées haviam freqtientado a
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escola menos de 14 anos, ¢ as médias ajustadas para escolaridade dos pais ndo foram
significativamente diferentes. Conclui-se que, independente do efeito de fatores sécio-
econdmicos, as acdes coletivas do Programa nfio interferiram na ocorréncia de dentes

cariados/obturados/perdidos.

Tabela 25: Comparaciio das médias de dentes cariados, perdidos e obturados deciduos e
permanentes entre criancas expostas e ndio expostas as acdes coletivas do Programa de
Satde Bucal do CEO/RT, ajustada para os fatores sdcio-econdmicos.

Pardmetros da distribuigéo de _
Variavel de Ajustamento Expostos N&o expostos Valor-p'
N Média | d.p. N | Média| d.p.

Renda (R$):
<800 167 2,23 2,32 168 1,78 ¢+ 2,15 0,026
801 a 8150 22 3,00 2,97 149 1,77 | 2,29 0,035

Numero de membros da familia
com idade < 15 anos:

0a2| 69 247 | 2,29 134 | 1,66 | 2,04 0,003
3a9] 120 2,24 | 248 183 | 1,86 | 2,34 0,085

Quem cuida da crianga;
Pai ¢/ou mée| 137 2,28 2,49 205 | 1,84 | 2,32 0,032
Outros| 52 2,44 2,22 112 | 1,66 | 2,01 0,019

Anos de escola da mie:

00al13] 153 2,27 2,35 124 | 1,87 | 2,11 0,139
142a20] 35 2,60 2,70 190 | 1,68 | 2,27 0,009

Anos de escola do pai:
00a 13| 123 223 | 241 130 | 1,68 | 2,00 0,067
14a20f 30 2,63 | 2,82 160 | 190 | 235 0,133

*Valor-p obtido através do Teste de Mann-Whitney

Finalmente, na Tabela 26, ¢ comparada a média do numero de dentes
cariados/obturados/perdidos entre expostos e ndo expostos, ajustando para habitos e praticas
que presumivelmente previnem a ocorréncia de caries. Todas as médias de dentes
cariados/obturados/perdidos foram mais elevadas entre criangas expostas do que entre nio
expostas, com apenas 2 excegbes: a média de criangas que procuraram um dentista para
sybmeter—sé a tratamento ¢ a média de criangas que referiram escovar 0s dentes menos de 3
vezes por dia. Adicionalmente, a maioria daquelas diferengas foram significativas. Pode-se
concluir que, independente dos habitos e praticas preventivas, as agdes coletivas do Programa

ndo tiveram impacto na ocorréncia de dentes cariados/obturados/perdidos.
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Tabela 26: Comparacio das médias de dentes cariados, perdidos e obturados deciduos e
permanentes entre criancas expostas e ndo expostas as a¢des coletivas do Programa de
Saude Bucal do CEO/RT, ajustada para habitos e praticas preventivas.

Pardmetros da distribuigio de

Varidvel de Ajustamento Expostos Nao expostos Vaim“mﬁ
N Média | d.p. N Me¢dia | d.p.
Meses desde a ultima visita ao
dentista:
01a05] 288 2,53 2,61 142 | 2,24 | 248 0,335
06284 71 2,18 | 228 131 1,58 12,02 0,031
Tipo de servigo freqiinetado:
Phblico| 161 2,24 | 233 154 1,70 2,08 0,013
Privado| 28 2,78 | 252 163 1,85 1234 0,051
Motivo da ultima visita:
Tratamento| 111 2,85 | 2,61 112 | 2,71 [2,36 0,851
Prevengio| 42 1,21 1,71 144 129 1194 0,874
Frequiéncia diaria de escovagdo:
0a2| 83 1,93 | 2,37 181 1,95 | 241 0,671
3as5| 96 2,60 | 241 128 1,60 {192 0,007
Uso diario do fio dental:
Sim| 13 3,15 | 2,76 35 12,05 |21 0,208
Nio| 176 226 | 2,38 282 1,74 12,23 0,002
Origem da agua de beber:
Abastecimento publico| 148 2,16 2,36 163 1,86 | 2,41 0,066
Qutras| 41 292 | 252 154 3 2,00 0,001

*Valor-p obtido através do Teste de Mann-Whitney
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5. Discussdo

Os resultados deste estudo, analisados integralmente, evidenciam o impacto das agdes
coletivas do Programa de Saide Bucal do CEO/RT, no controle da carie dental, prevenindo a
ocorréncia de leses incipientes. O mesmo ndo foi observado no comportamento das médias

representativas da experiéncia total de carie.

Em relagdo aos fatores de risco determinantes do processo de desencadeamento da
carie e do surgimento de lesdes incipientes em superficie lisa, presentes na populagio

estudada, verifica-se uma maior prevaléncia das situagdes de risco na populagio exposta.

Analisando a prevaléncia dos fatores de risco para lesfo incipiente em superficie lisa:
idade, motivo da Gltima consulta ao dentista, freqiéncia de escovag@io diaria ¢ experiéncia
total de carie, observa-se um perfil significativamente diferenciado entre as populagdes,

prevalecendo as situagdes de maior risco, entre expostos (Tabelas 10, 12, 14).

Em relacio a idade, identifica-se uma maior prevaléncia de criancas em idade mais

avancada e em faixas etarias de maior surto de carie, entre expostos.

Quanto ao motivo da Gltima consulta ao dentista, observa-se entre expostos a maior

prevaléncia daqueles que visitaram o dentista para fins de tratamento e ndo de prevengéo e

controle da satde oral.

Entre expostos, também, encontra-se a maior prevaléncia de criangas que apresentam

pelo menos um dente deciduo e/ou permanente cariado, perdido ou obturado.

O dnico fator que se coloca a favor da populagiio exposta € a freqiiéncia diaria de
escovagio, verificando-se, nesta populagdo, a maior prevaléncia daqueles que possuem uma
freqiiéncia diaria maior deste habito. O fato pode evidenciar uma contribuigfio do Programa
para esta populagfo, considerando que a totalidade dos participantes cadastrados revelou ter
tido acesso as informagdes relativas & prevengdo e controle. da carie através de técnicos em
Rigiene dental do Programa, de palestras proferidas, na escola, por dentistas do Programa e
pelas agentes locais de satde bucal, que sfo qualificadas e acompanhadas pelo Programa de
Saude Bucal do CEO/RT.

Importante ressaltar que nas atividades de promog@o de salide, também so

disponibilizados a todos os participantes escovas ¢ cremes dentais fluoretados, viabilizando
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que o habito de escovagio estimulado na escola possa ser continuado em casa,

independentemente da condigdo sécio-econdmica da crianga.

13

E razodvel supor que dada a maior expressdo de risco a lesdes incipientes em
superficie lisa, entre expostos, esta populagfo viesse a apresentar médias de lesGes
significativamente diferentes e maiores, quando comparada a populacdo ndo exposta as agdes

coletivas do Programa.

No entanto, observa-se que as médias deste tipo de lesfio sdo sistematicamente
menores, entre expostos. Apds a analise ajustada para os fatores de risco, nas situagdes em
que sdo identificadas diferencas significativas entre as populacgdes, estas situagdes sio a favor
da populagfio exposta as agdes coletivas, com evidéncias de médias significativamente

menores nesta populagdo (Tabelas 18, 20).

Em relag8o a experiéncia total de carie dos participantes, representada pelas médias de
dentes deciduos e/ou permanentes cariados, perdidos ou obturados, verifica-se que, entre
expostos, estas sfdo sistematicamente mais elevadas quando comparadas a populagdo nido
exposta. Apds analise ajustada para os fatores de risco associados a experiéncia total de carie,
nas situagdes em que sdo observadas diferencas significativas entre as populagdes, estas sdo
contra a populagdo exposta, com evidéncias de médias significativamente maiores, nesta

populagdo (Tabelas 24, 25, 26).

Comportamento esperado, dado que os fatores de risco associados a experiéncia total
de carie, tais como: idade, escolaridade da mée e motivo da Gltima consulta ao dentista, estéo
inflacionados, entre expostos (Tabelas 10, 11, 12). Predomina, portanto, nesta populagfo, a
maior prevaléncia de criangas em faixas etarias de surto de carie, nos niveis mais baixos de
escolaridade da mée e entre aqueles que visitaram o dentista j& para a realizag@io de tratamento

da carie dental.

Deste modo se estabelecem duas situaces de analise:

e

A primeira € que a populagio do Programa mostra-se mais exposta aos fatores de risco
para ocorréncia de lesGes incipientes em superficie lisa (Tébelas 10, 12, 14). Ao mesmo
tempo, a média dessas lesdes ¢ semelhante entre as populagGes estudadas e, quando ajustada
aos fatores de risco, as diferengas significativas sio identificadas favoravelmente a populagdo
exposta (Tabelas 18, 20).

A segunda é que em relagdo & experiéncia total de céarie, representada pelos

indicadores ceo-d/CPO-D, evidencia-se um perfil significativamente diferente entre as
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populagdes, quanto a prevaléncia dos fatores de risco associados, sendo que as situagdes de
risco predominam entre expostos (Tabelas 10, 11, 12). Ao mesmo tempo, as médias dessas
lesdes sdo significativamente diferentes, sendo o seu perfil de comportamento desfavoravel a

populacdo exposta.

Essas diferengas de comportamento observadas entre as médias de lesGes incipientes
em superficie lisa e as médias representativas da experiéncia total de carie, apontam uma
relagdo positiva entre a exposicdo ¢ o comportamento das lesdes incipientes de carie em
superficies lisas. Este fato demonstra uma evidéncia de impacto das ag¢des coletivas do
Programa de Saude Bucal do CEO/RT, na prevengo e controle da carie dental, visto que os
fatores de risco se mostram mais prevalentes entre expostos nas duas situagdes de analise.
Reforgando esta hipétese estd o marco referencial das agBes coletivas desenvolvidas pelo

Programa.

Essas a¢les constituem-se de um conjunto de procedimentos, incluindo: promocio,
educaciio em saude e aplicaco sistematizada de tecnologias com fllior, elemento consagrado,
na literatura mundial, na protegdo da carie dental. Este se incorpora aos bochechos semanais ¢
a escovagdo supervisionada, nas modalidades de aplica¢dio em dentifricios fluoretados & em

gel.

Ao estudo da prevaléncia das médias de lesBes incipientes em superficie lisa foi
acrescida a observagdo das prevaléncias de lesdes incipientes em superficie rugosa, sendo
identificada uma maior prevaléncia dessas lesdes na maioria das categorias de analise, quando

comparadas as prevaléncias de lesdes incipientes em superficie lisa (Tabela 14).

Analisando apenas a populagfo exposta ao Programa, observa-se que isto se deve ao
fato de o fluor ter efetividade maior em superficies lisas, dado seu baixo poder de penetragio
nas fossulas e fissuras que compdem as superficies rugosas. Esta observagfo encontra-se em
concordancia com os trabalhos de Ripa (1980); Ripa (1987); RipA (1990) e de VALSECKI &
‘YERTUAN (1991). Eles relatam que os tratamentos com fluor, de modo geral, tém mostrado
;naiores percentuais de redugfo de carie para as faces lisas e menores percentuais para as

superficies de féssulas e fissuras (rugosas).

A realizagfio semanal de bochechos fluoretados a 0,02%, ao longo do ano, vem sendo
desenvolvida como método simples e de baixo custo, cujo poder preventivo, em termos de
redugdo do CPO-D, varia de 35% a 38%,. apos um ano (HOrRowItz et al, 1971,
CASTELLANOS, 1983, R1pA, 1987, Ripa, 1990, PINTO, 1994).
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Segundo a Federagio Dentaria Internacional e Organizagio Mundial da Saide (1985),
as atividades de higiene bucal supervisionada, com dentifricio fluoretado ¢ o fornecimento a
cada participante de uma escova de dente ¢ um tubo de pasta de 100 ou 90g., a cada trés
meses, tém viabilizado um efeito cumulativo em criangas, contribuindo para uma reducio
anual de carie em torno de 3% a 10% (ANDERSON et al., 1982, ALLEN, 1983, OGAWA, 1994,
SCHWARZ, L0, WONG, 1998).

Em relagdo a escovagfo supervisionada, com flior-gel fosfato acidulado a 0,23%,
varios trabalhos t€m apontado possibilidades de impacto na redugéio de incidéncia da doenca,

que variam de 23% a 27% (PINTO, 1993).

O fldor tem sido, pois, um importante elemento em odontologia, cuja efetividade na
prevencdo da céarie vem sendo demonstrada pela sucessdo de trabalhos clinicos e
experimentais, que hoje apontam a importincia do fornecimento didrio de fliior para o
estabelecimento e manutengo de sua concentragdo na saliva e no fluido da placa, controlando
assim a dissolug@io do esmalte e evitando o desencadeamento dos processos incipientes de

carie e o incremento da doenga na populagdo (THYLSTRUP & FEJERSKOV, 1995).

Esses resultados tém suportado a incorporagdo dessas tecnologias nas praticas de
saide plblica, a qual vem se dando de acordo com a propria evolugdo dos modelos de atencio
em saude bucal e conforme regulamentacsio dos instrumentos de operacionalizagfo, que
regem o atual Sistema Unico de Saude (SuUs): Norma Operacional Basica (NOB-96) e
Portarias Ministeriais, nas quais esta previsto, dentre as agdes de cunho coletivo, um conjunto
de atividades de promogdo e prevencfio em satde bucal, a serem desenvolvidas integralmente
¢ gratuitamente em grupos populacionais previamente identificados, como agles de baixa
complexidade e de alto impacto, a médio e longo prazos, na prevengdo e controle da carie
dental. Todas essas atividades previstas vém sendo desenvolvidas integralmente pelo

Programa de Satde Bucal do CEO/RT.

Experiéncias semelhantes as do Programa de Sal(de Bucal do CEO/RT vém sendo
executadas e t€m demonstrado impactos significativos na redugio do CPO-D, identificada a
partir de estudos comparativos de prevaléncia, realizados em diferentes momentos:

anteriormente e posteriormente 4 implantacfo desses programas.

A variagio de impacto obtida na redugfio do CPO-D, nesses estudos, foi da ordem de
20% a 75%, a depender do intervalo de tempo analisado, sendo observados os maiores

percentuais nas andlises de médio a longo prazo, apds dez anos de implantagio (ALY, 1986,
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AMARANTE, JITOMIRSKI, AMARANTE, 1993, STELLUTO JR, 1994, FERREIRA, 1996, ANDRADE,
1997, ANDRADE, 1998).

Em relagdio 4 experiéncia total de cérie, nfio € observado comportamento semelhante

ao das lesdes incipientes em superficie lisa, conforme descrito anteriormente.

E importante ressaltar que, na ocasiio do estudo, a média de lesdes incipientes em
superficie lisa era indicativa da propria incidéncia da doenga na populagdo, considerando que
o ceo~d e¢/ou CPO-D, indicadores relacionados a experiéncia total de carie nas dentigdes
decidua e permanente, respectivamente, incluem no componente cariado apenas lesdes
cavitadas e que, no momento do estudo, foram representadas por processos cariosos cronicos
iniciados e instalados na populagdo, anteriormente a implantagio das agbes coletivas na area
de atuacdo do servigo. Conseqilentemente, lesdes sobre as quais as agdes coletivas com flaor
ndo teriam qualquer efeito passivel de ser identificado, a curto prazo, por um estudo de

natureza transversal.

Confrontando os resultados de estudos epidemiologicos realizados, anteriormente,
entre expostos ao Programa (CEO/RT, 1995), com os resultados obtidos na populagio de
expostos, do presente estudo, & possivel identificar-se uma redugdo do CPO-D, aos 12 anos,
de 3,06 para 1,90, o que corresponde a uma diminui¢do de 37,9% da média de dentes
cariados, perdidos ou obturados, nesta populacgéo. Este percentual de redugdo € concordanie e,
em algumas situagdes, superior, quando comparado aos percentuais divulgados por ALY,
(1986); PINTO, (1993); MATOS, (1993); GODOY & ARAUJO, (1994); AMARANTE; JITOMIRSKI,
AMARANTE, (1993); FERREIRA, (1996); ANDRADE, (1997); ANDRADE, (1998); AMARAL et al,,
(2000).

Considerando que a redugfio do indicador acontece quando o nimero de dentes
cariados reduz na populagio, ou seja, quando ocorre uma diminui¢iio do nimero de lesbes
incipientes, ou uma elevagio do namero de dentes livres de cérie, € possivel atribuir esta
reducdo ao impacto das agdes coletivas com fllor e das atividades comunitdrias de promogéo
e educagfio em saude, na prevencdio ¢ controle de incidéncia da cérie, seja retardando a

instalagfo da doenga, seja prevenindo a sua ocorréncia.

Desse modo, apesar de serem identificadas médias sistematicamente superiores, entre
expostos, é importante ressaltar que os resultados obtidos no tocante a experiéncia de carie,
desta populagfo, sdo concordantes e muito se aproximam do panorama ¢ das tendéncias de

comportamento da carie, evidenciados nos contextos mundial e nacional.
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O CPO-D, aos 12 anos, entre expostos, foi igual 1,90, correspondente a uma baixa
prevaléncia da doencga, segundo a OMS (1994). Este dado aponta uma situagdo de carie da
populagio melhor que a encontrada pelos indicadores nacionais obtidos pelo Ms em 1996,
que evidenciaram um CPO-D, aos 12 anos, igual a 3,04, indicativo de uma prevaléncia
intermediaria da doenga, de acordo com a escala de severidade de ataque da carie e niveis de

CPO-D, preconizados pela Organizagdo Mundial da Saude.

Os resultados foram ainda ligeiramente melhores, que o CPO-D, aos 12 anos, obtido

pelo Ms, em Fortaleza, em 1996, o qual foi igual a 2,34 (BRASIL, 1996).

Considerando a experiéncia total de cérie dos participantes expostos ao Programa, ou
seja, presencga da doenca na dentigo decidua e/ou permanente, a depender da idade de cada
crianga, a prevaléncia de carie encontrada foi de 71,96%, com 28,04% das criangas totalmente

livres da doenga.

Esses resultados sdo concordantes com o declinio de prevaléncia da doen¢a na
populagdo, apontado pelos estudos epidemiologicos realizados nas tltimas décadas no Brasil
e mostram-se melhores quando comparados aos pardmetros nacionais obtidos. Em 1986, a
prevaléncia encontrada nas zonas urbanas das capitais do estado foi de 96%, s6 na denticiio
permanente. O segundo estudo de abrangéncia nacional, realizado pelo Ms, em 1996, revelou
uma diminui¢do consideravel situando a prevaléncia de carie, na dentigdo permanente, em

75%, com 25% das criangas com a denti¢do permanente livre de carie.

De acordo com as metas preconizadas pela WHO (1982), para o ano 2000, identifica-se
que a severidade de ataque da carie - CPO-D aos 12 anos, na populagfo exposta da area de
estudo, encontra-se em uma situagio aceitavel, situando-se dentro dos padrdes internacionais

recomendados.

Outro fator a se considerar é que a cobertura e a universalizagdo dos procedimentos
preventivos coletivos sfo importantes e necessarios, sendo evidenciado que nenhum pais
conseguiu controlar a carie sem o uso do fltor (MaT0S, 1993) e sem a educagdo da populagio
enquanto processo de conscientizagdo suficientemente capaz de leva-la a mudancgas de

comportamento, atitudes e paradigmas (GRIFFITHS, 1957, DINELLI et al., 1998).

Contudo, esses procedimentos, embora eficientes, nfo sfo suficientes e dependem
também de uma atenc¢o clinica individual sistematizada para a realiza¢io dos tratamentos
preventivos e curativos reparadores. Devem ainda ter continuidade e periodicidade, pois o

efeito esperado € a longo prazo (BELLING, 1991).
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Partindo deste referencial, deve ser considerado o processo incipiente de organizagio
do servigo para a atencfio clinica individual das criangas cadastradas no Programa, pois a
unidade do CEO/RT esta passando por uma fase de transi¢@io, em fungo da expanséo da infra-
estrutura instalada ¢ ampliagio do quadro de recursos humanos necessarios a cobertura de

necessidades demandadas pela populago.

N#o se contou, pois, com o tempo necessario a sistematizagdo da atengdo individual a
todos os participantes, o que hoje se inclui dentre os maiores desafios postos a equipe de
trabalho desta unidade para atender a necessidade apontada pela experiéncia de carie atual da

populagéo exposta.

Impactos quantitativos na reducgio de lesdes incipientes de carie, entre expostos, ainda
sdo esperados a médio e longo prazo, quando, a partir da sistematizagfio do atendimento
clinico individual das criangas cadastradas e da manuteng@o das agles preventivas de cunho
coletivo, obter-se-4 uma diminui¢io significativa do risco de surgimento de novas lesdes, pela

melhoria qualitativa da experiéncia de céarie total dos participantes.

O estudo do comportamento dos fatores de risco na populagdo estudada, foi dividido
em duas situagdes: 1) fatores de risco associados ao desenvolvimento de lesdes mcipientes em

superficie lisa; ii) fatores de risco associados a experiéncia total de carie.

Em relagfo aos fatores de risco associados a média de lesdes incipientes de carie em
superficie lisa, apenas quatro fatores mostram significativas correlagbes com o
comportamento dessas lesdes: idade, motivo da ultima visita ao dentista, freqli€ncia de

escovagio e experiéncia total de carie (ceo-d e/ou CPO-D).

Quanto a idade, observa-se um aumento significativo da média de lesSes com o
aumento da idade, dado o aumento do nimero de dentes e, conseqiientemente, do ntimero de

superficies susceptiveis ao desenvolvimento de novas lesdes.

Identifica-se também que a média de lesdes foi significativamente maior na faixa
etaria de 10-12 anos, correspondendo a uma faixa de idade relatada na literatura como

segundo pico de surto da doenga, em fungfo da erup¢do dos segundos molares permanentes.

Quanto ao motivo da dltima visita ao dentista, a média de lesGes incipientes em
superficies lisas foi significativamente menor, entre aqueles que procuraram o dentista para
fins de controle e manutengdo da satide oral, por reais possibilidades do diagnostico precoce
dos processos incipientes de carie e tratamento imediato com fluorterapia intensiva,

reestabelecendo-se a remineralizagéo dental.
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Analisando a freqiiéncia de escovagdo, identifica-se uma diminuig3o significativa da
média de lesdes incipientes em superficie lisa com o aumento da freqliéncia de escovagio
diaria. Os resultados obtidos nessa sessfo s@o discordantes dos resultados encontrados para a
experiéncia total de cdrie, no quais se verificou um aumento da prevaléncia da doenga com o

aumento da freqti€ncia de escovagdo diaria.

Contudo, esses mesmos resultados vém concordar com o fato de que registros dos
habitos de escovagio, em um dado momento, ndo t€m demonstrado relagdo com a experiéncia
de carie passada, representada pelos componentes extraidos, por carie ou obturados. Este
mesmo raciocinio, se aplicado a andlise dos demais fatores, poderd explicar situagdes em que
autores nfio obtém significincias estatisticas relevantes entre cdrie e algumas variaveis

consagradas, como risco a doenga (ex.: baixa renda, baixo nivel de escolaridade).

Esses dados também apontam a necessidade de estudar uma nova logica de anélise do
comportamento da doenga nos estudos relacionados aos fatores de risco associados a
determinag¢do causal da carie, pois fatores de risco hoje presentes podem ndo ter se expressado
na vida pregressa dos individuos e vice-versa. Quando se correlaciona um potencial fator de

risco atual com um indicador que acumula uma experiéncia passada e presente de carie (

Ce0~

d/CPO-D), os resultados podem ser equivocados.

Potenciais fatores de risco t€m que ser relacionados com a experiéncia de carie atual
das pessoas, no momento em que se estd realizando o estudo, representados pelos
componentes cariados ¢ com indicago & extragfio, permanecendo o componente obturado

apenas como mais um fator de risco a ser analisado.

Quanto a experiéneia total de carie dos participantes, foi o fator de risco de maior
relevincia estatistica associado a média de lesdes incipientes de carie em superficies lisas.
Observa-se um aumento significativo da média de lesGes incipientes com o aumento da média

de dentes deciduos e/ou permanentes cariados, perdidos ou obturados.

Dentes cariados constituem-se em focos de infeccio que aumentam a susceptibilidade
ao desenvolvimento de novas lesdes. Dentes restaurados, de um modo geral, apresentam
maior rugosidade de superficie, possibilidades de falhas na adaptagio marginal das
obturagdes, maior facilidade de actimulo de alimentos, dada a aspereza superficial e,

conseqiientemente, colaboram para determinagdo de um maior risco de carie.

Estes resultados sfio concordantes com os de O'SULLIVAN & TINANOFF (1996), que

revelam ser a experiéncia de carie um bom indicador de risco a doenga. Em uma amostra de
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142 criangas, ap6és dois anos, aquelas classificadas nas categorias de caries de fossulas e
fissuras e céries maxilares anteriores tiveram, respectivamente, 7 € 4 vezes mais carie quando

comparadas ao grupo de criangas livres de carie, no primeiro exame.

Considerando os fatores de risco presentes na populagfio e associados & experiéncia
total de carie, ndo foram encontradas diferencas significativas quanto ao sexo, apesar de
identificar-se uma média maior de dentes comprometidos, no sexo feminino. WINTER et al.
(1971); ARAUJO et al. (1994/1995); ToMiTA et al. (1996) e AL-HOSANT & RUGG-GUNN (1998)
também ndo identificaram diferengas significativas entre os sexos, em relagdo a média de
dentes deciduos e/ou permanentes cariados, perdidos ou obturados, ndo havendo na literatura
relatos de caracteristicas especificas ligadas ao sexo, que possam determinar um risco maior

de carie entre mulheres.

Os estudos que t€ém mostrado uma maior atividade de carie no sexo feminino (LEWIS
& HARGREAVES, 1975; MAROTTI & ALCANTARA, 1987; SENA & SILVA, 1993; LINAREZ
MARTINEZ, 1995) s@o de carater descritivo, nos quais apenas se identificou uma maior relacfio
percentual entre prevaléncia de carie e sexo feminino, ndo sendo realizada qualquer analise

estatistica, que viesse comprovar a significdncia das diferengas encontradas.

LEWIS & HARGREAVES (1975) chegaram a atribuir uma maior atividade de carie, no
sexo feminino, ao fato de os primeiros molares permanentes estarem presentes mais cedo em
mulheres quando comparadas aos homens, aumentando a susceptibilidade ao
desenvolvimento da doenga, entre as mulheres, ndo s6 pelo aumento do namero de dentes mas
também pela complexidade anatdomica desses dentes. Contudo, esses achados ndo t&m sido

confirmados, ou mesmo relatados em estudos subsequientes.

Quanto a idade, no presente estudo, foi observado um forte fator de risco associado a
experiéncia de carie dos participantes, sendo identificado um aumento significativo da média

de dentes afetados com o aumento da idade.

. Ideﬁtiﬁcou—se, também, que a média de dentes comprometidos por carie foi
significativamente maior, nas faixas de idade entre 5-7 anos e 10-12 anos, em relacfio a faixa
de 8-9 anos, fato que se atribui, principalmente, ao periodo de erupgdo dos primeiros e
segundos molares permanentes, respectivamente, constituindo-se como fases de maior surto
da doenga, dada a complexidade anatdmica das superficies oclusais desses dentes e a
dificuldade de higieniza-los enquanto permanecem em suboclusfio durante o processo de

erup¢io.



121

Em concordancia com esses resultados, LINARES MARTINEZ (1995) aponta como
faixas de maior risco a carie, na denti¢io decidua, 6 a & anos, ¢ na dentigdo permanente, 13
anos, ¢ como superficies dentais de maior susceptibilidade, as superficies oclusais de molares,
principalmente no periodo logo apés a erupgdo. Aos 8 anos, do total de 568 primeiros molares
permanentes examinados, 40 ja haviam sido extraidos por carie e, dentre os recém erupidos,

70% do total ja estavam cariados.

AL-SHALAN, ERICKSON, HARDIE (1997), LoPEz DEL VALLE et al. (1998) também

identificaram um incremento de lesdes de carie com o aumento da idade.

Em relagfo a renda familiar total, ndo foram observadas diferencas significativas entre
as médias de dentes afetados, apesar de se identificar uma média menor no grupo de renda

mais elevado.

Embora se observe, ao estudar a renda segundo a exposi¢do, uma diferenga
significativa entre as populagBes, prevalecendo, entre expostos, um maior nimero de criangas
na categoria de renda menor, ao se considerar a populagic independentemente da exposigéo,
as variacdes de renda nfo interferiram significativamente para a diminui¢do ou aumento da

média de lesdes entre os participantes.

Possivelmente, nfio existiram situacdes socio-econdmicas tdo elevadas e, ao mesmo
tempo, estatisticamente significativas, que justificassem uma situagéo de satde bucal conside-
ravelmente melhor. CLEATON-JONES et al. (1994), ToMITA et al. (1996), AL-HOSANI & RUGG-
GUNN (1998), Luz (1999) também ndo acharam associagOes estatisticamente significantes

entre renda familiar/classe social e média de dentes afetados por carie.

ENWONWU (1974) encontrou uma maior prevaléncia de carie (80%) no grupo de
condigdo socio-econdmica mais privilegiada e uma prevaléncia muito baixa (4%) entre
aqueles de condigdo social menos favorecida. O autor atribuiu esses resultados as diferencas
culturais de ingestdo de agtcar, havendo um maior consumo de carboidratos nfo complexos

(sacarose) no grupo economicamente mais favorecido.

AL-HOSANI & RUGG-GUNN (1998) identificaram um aumento da ocorréncia de carie

com o aumento dos rendimentos dos pais.

Esses resultados sdo contrarios aos de NADANOVISKY & SHEIHAM (1995), JONES,
WooDS, TAYLOR (1997), KHAN & CLEATON-JONES (1998), TRUIN et al. (1998), ¢ de PERES

(2000), que obtiveram associagdes significativas entre cérie e renda familiar ou classe social,
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apontando um aumento da prevaléncia com a diminui¢do da renda ou status socio-econdmico

da familia.

NADANOVISKY & SHEIHAM (1995) ainda colocam que criangas pertencentes a familias
de baixa renda tendem a comer menos frutas, vegetais ¢ alimentos fibrosos e mais agicar,

como fonte de energia barata, aumentando o risco de carie.

TRUIN et al. (1998) apontam em seus achados, na Holanda, mudangas de
comportamento da doenga em fungo do nivel socio-econdmico. Os autores revelam que entre
escolares de baixo padrdo sécio-econdmico, o declinio da carie parece ter estacionado,
contrariamente 4 experiéncia de carie nos grupos de alta e média condigdo socio-econdmica,

que continua diminuindo.

PERES (2000) ressalta que, apesar de ter encontrado resultados relevantes quanto a
associagdo de carie e baixa renda, a renda, muitas vezes, ndo ¢ considerada como um bom
indicador sdcio-econdmico, ja que pode concentrar em uma mesma faixa individuos com
formacfo e insercio social diferentes e ainda estar sujeita a conjunturas econdmicas como
inflacdo e instabilidade no mercado de trabalho; mesmo assim, tem sido amplamente utilizada

em estudos sobre satde bucal, permitindo comparagdes entre as pesquisas realizadas.

Quanto ao namero total de membros da familia e niumero total daqueles com idade
inferior ou igual a 15 anos, nfo foram identificadas diferengas estatisticamente significativas
entre as médias de dentes afetados por carie, apesar de ter sido encontrada uma média de
lesdes maior entre criangas, cujas familias possuiam um ndmero maior de membros com

idade menor ou igual a 15 anos.

Esses achados sfo concordantes com os de PERES (2000), que também ndo identificou
associagdes significativas entre céric ¢ o nimero de residentes menores de 15 anos. Ao
mesmo tempo, divergem dos resultados obtidos por BOLIN et al. (1997) e por SCHOU &
UITENBROEK (1995) que, utilizando esta mesma variavel no estudo de familias de criangas aos

.5 anos dé idade, na Escécia, obteve dados significantes de associagfo da prevaléncia de cdrie
e numero de criangas residentes na mesma casa, com idade igual ou menor que 15 anos.
Talvez a diferenga de idade na populagio estudada, com relagéio a do presente estudo, possa

contribuir para estes resultados conflitantes.

Em geral, o que a literatura aponta € que a propor¢do de criangas em uma familia
parece influenciar ndo s6 a questdo econdmica familiar mas, sobretudo, a divisio da atengéo

por parte de seus responsaveis.



123

Em relagdio ao responsavel pela crianga, no domicilio, ndo foram identificadas
diferengas significativas quanto ao comportamento das médias de dentes afetados por carie.

Resultados concordantes com os de PERES (1998).

Admite-se que, dependendo do responsavel pela crianca no domicilio, ela possa
receber influéncias mais positivas ou negativas relacionadas a determinacfio causal da carie,
considerando principalmente o nivel de escolaridade do responsavel, seus habitos e atitudes
voltadas as praticas de saude bucal, o nivel de seu conhecimento acerca da doenga e de seus
mecanismos de prevengdio, bem como o seu grau de parentesco em relacfio a crianca.

Contudo, essa hipotese ndo foi confirmada.

Os niveis de escolaridade dos pais ou responsaveis vém sendo citados como variaveis
importantes na determinagfio do processo satide-doencga carie. Quanto a escolaridade da mie,
foi encontrada uma média significativamente maior de dentes atacados pela doenga entre
criancas, cujas maes pertenciam ao estrato de escolaridade menor. RAYNER (1970);
NADANOVSKY & SHEIHAM (1995); KINERONS & MCCABE (1995); KRAN & CLEATON-JONES
(1998); AL-HOSANI & RUGG-GUNN (1998) também encontraram resultados semelhantes.

SALAKO (1985) admite que o baixo nivel de escolaridade ¢ de conhecimento,
principalmente das mies, em relagdo aos mecanismos de prevengdo e controle da carie, pode

favorecer o aumento da prevaléncia da doenga entre as criangas.

Outros autores como, CLEATON-JONES et al. (1994), ToMITA et al. (1996) e PERES
(1998) ndo obtiveram resultados de associagdes significativas entre nivel de escolaridade da

mie e a carie.

No estudo de PERES (1998), ¢ relevante considerar que a autora obteve dados de
escolaridade somente das mies que participavam do sustento familiar. Importante ressaltar
que talvez um resultado diferente fosse obtido, se tivesse abordado o grau de escolaridade de
todas as mées, pois este fato aumentaria significativamente o nimero de casos a serem

analisados.

Em geral, mes com niveis de instru¢do mais elevado levam seus filhos mais
precocemente ao dentista para prevencdo, t€m maior acesso a informagdes sobre cuidados
com a satde bucal, além de cuidarem mais de seus proprios dentes, incorporando e

transmitindo praticas de satde a seus filhos (RAYNER, 1970).
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No ambito da saude geral, a educagdo da mie também tem demonstrado forte
associacdo com os indices de morbimortalidade infantil e com a utilizag8o dos servicos de

saude (WARE, 1984).

Quanto a escolaridade do pai da crianga, ndo foram obtidos resultados significantes de
associagdo com as médias de dentes comprometidos, por carie. Resultados concordantes com

os de ToMITA et al. (1996).

Na maioria das familias entrevistadas, poucas criangas tinham 0s pais como 0s Gnicos
responsavels em casa. A maioria passava a maior parte do tempo com as mées, ou mée e pai,
sendo a mée a principal figura relacionada as praticas de educag@o continuada em casa, nesta

populagdo.

PERES (1998), em relagio ao grau de escolaridade paterna, obteve associacfo
estatisticamente significante entre alta prevaléncia de carie e baixo grau de instrucfio do pai.

Resultados semelhantes foram obtidos por MELLA OLIVARES et al. (1996).

AL-HOSANI & RUGG-GUNN (1998) relatam uma relagfio inversa entre experiéncia de
carie € nivel de educagfo dos pais, estabelecendo-se as mais baixas prevaléncias, nos niveis

educacionais maiores,

O grau de escolaridade tem sido uma variavel reconhecida como um bom indicador
social ¢ também econdmico, pois acredita-se que, quanto maior o grau de instrugdo, maior o
numero de oportunidades de informagfio sobre salde, para um individuo. Criangas que
convivem com adultos, nesta situacdo, estdio mais sujeitas a habitos ¢ condutas de satde bucal

mais saudaveis.

Observa-se que, mesmo quando ndo sfo obtidas associagdes significativas entre nivel
de escolaridade e prevaléncia de carie, os autores ressaltam a importincia de se considerar

este fator.

Quanto ao tempo decorrido desde a Gltima visita ao dentista, observou-se que a media
de dentes cariados, perdidos ou obturados foi significatiVamen‘te maior entre aqueles que
visitaram mais recentemente o dentista, comparados aqueles que ndo iam ao dentista ha seis
meses ou mais. Situacgdo indicativa de que aqueles que mais visitam o dentista possuem uma

média maior de dentes comprometidos.

Este fator pode ser atribuido ao baixo poder discriminatorio do ceo-d/CPO-D em

relagio a qualidade de safide bucal, além do carater acumulativo da experiéncia passada e
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presente de carie no mesmo indicador, impondo-lhe algumas limitagdes: i) por considerar um
dente cariado equivalente ao dente restaurado; ii) por distorcer a experiéncia de carie de

pessoas que freqiientam regularmente o dentista.

Por outro lado, pode-se simplesmente considerar que pessoas com maior necessidade
tendem a visitar mais freqiientemente e regularmente o dentista. Se o risco é maior, a

necessidade de controle também o é.

Contudo, esses resultados mostram uma experiéncia especifica dessa populagio, que
pode estar relacionada também ao motivo pelo qual as pessoas visitaram o dentista. A maioria
dos trabalhos aponta uma associag@o significativa entre freqii€ncia de consultas odontologicas
para prevengo € baixa prevaléncia de carie (TOMITA et al., 1996), admitindo-se que, com o
aumento da freqiiéncia de consultas para controle e manutengio da satde oral, a freqiiéncia de

agravos a saude bucal tende a diminuir.

Quanto ao motivo da consulta, identifica-se uma media de dentes comprometidos, por
cdrie, significativamente maior entre aqueles que procuraram o dentista para realizagio de
tratamento, quando comparados aqueles que visitaram o dentista para fins de controle da
satude bucal. Resultados concordantes com os de PERES (1998) e com os de Scuou &
UITENBROEK (1995), que afirmam serem as criangas as que visitam mais o dentista para
realizagfio de prevengfio de rotina. Fato que também tem sido verificado entre aqueles com

baixa experiéncia de carie (ToMITA et al., 1996).

Em relagdo ao tipo de servigo freqilentado para a atengfio em satide bucal, nfo foram
encontradas diferengas significantes entre as médias obtidas, de dentes cariados, perdidos ou

obturados. Resultados semelhantes foram obtidos por PERES (2000).

Contudo, ressalta-se que o nimero de criangas que t€m acesso ao servigo particular
chega a ser quase seis vezes maior entre os ndo expostos as agbes do Programa, o que mais

uma vez reforga o privilégio econdmico dessa populagdo.

A origem da 4gua de beber nfio se mostrou influente na experiéncia de cérie dos
participantes. Esperava-se que entre aqueles que se utilizavam da agua de abastecimento
publico, fluoretada, a média de dentes afetados fosse menor. No entanto, essa hipdtese nio se
confirmou. Fato atribuido a interagfio de outros fatores na produgio da doenca, além do
acesso a agua fluoretada e as irregularidades dos niveis de fluor minimos aceitdveis na égua'

para a obteng¢do de impactos na redugdo da cérie, 2 médio e longo prazo.



126

A grande maioria dos participantes escovavam os dentes todos os dias, nfio existindo
diferengas significativas entre as médias encontradas, dada a homogeneidade da amostra em
relagdo a esta variavel. Deve-se salientar que 100% dos participantes possuiam os
instrumentos necessarios 4 realizagdo da escovagio dental (escova de dentes e dentifricio

fluoretado).

Quanto a freqiéncia de escovagfio, também nfo foram identificadas diferencas
significantes, sendo inclusive observada uma média maior de dentes comprometidos por carie
entre aqueles que escovavam os dentes com mais freqiéncia. Resultados similares foram

obtidos por JEFERY (1989) e PERES (1998).

PERES (1998) coloca que a literatura ndo tem apontado a escovacio habitual associada
a prevaléncia de cérie dental, apesar de afirmar, ser este habito importante na prevencgéo da

doenga, ja que mais de 90% dos dentifricios encontrados no Brasil sdo fluoretados.

Uma explicagdio possivel € que, sendo a carie um processo de desenvolvimento
cronico, o registro dos habitos de escovagdo em um determinado momento, na situagfo dos
estudos transversais, podem nfo estar necessariamente relacionado a historia passada da

doenca carie, nos individuos estudados.

Associagdes significativas entre elevada freqiiéncia de escovagdo e baixa prevaléncia
de cérie foram obtidas por PENA FERNANDEZ & BERMEJO FENOLL (1990), TSUBOUCHI et al.
(1995), TINANOFF (1995).

A grande maioria dos participantes ndo utilizavam fio dental, ndo sendo identificadas
diferengas significativas entre as médias obtidas, apesar de ter sido verificada uma média
menor de dentes afetados, por carie, entre aqueles que se utilizavam deste instrumento de

higiene.

O consumo de agtcar nfo se mostrou um fator de risco na populagfio estudada,
contrariamente 4 maioria das pesquisas realizadas (NORMARK, 1993, TSUBOUCHI et al., 1995,
AL-GHANIM et al., 1998, PERES, 1998).

Esse fato pode ter se dado em fungfo da homogeneidade do padrfio alimentar da
amostra estudada. A ingestfio de agucar foi elevada, mas todos os participantes comiam muito

aglcar.

Finalmente, ressalta-se a confiabilidade dos resultados, na medida em que sdo

considerados alguns aspectos de relevincia a uma pesquisa.
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O método de amostragem utilizado fol capaz de garantir a representatividade das
populacdes estudadas, nfo tendo sido identificada nenhuma diferenca sistematica de
caracteristica entre aqueles que foram selecionados para o estudo ¢ aqueles que néo o foram.
Portanto, a amostragem ndo foi tendenciosa ¢ foi capaz de representar a realidade da Area

pesquisada.

As perdas amostrais totalizaram em quatro participantes que deixaram a 4rea de estudo
no decorrer da pesquisa, contudo estas perdas foram insignificantes € ndo comprometeram o

tamanho amostral, inicialmente previsto, de 500 criangas.

Para eliminagdo das tendéncias diagnoésticas ¢ da subjetividade particular do
examinador, todas as criangas foram examinadas por um Unico examinador, apos a obtengéo
de um nivel de concordancia intra-examinador aceitavel, segundo estatistica de Kappa
(FLeiss, 1981). Ao final da calibrago obteve-se uma concorddncia intra-examinador
substancial, com estatistica de Kappa igual a 0,80. Ainda em relacdo ao diagnostico
epidemiologico das lesdes de carie, foram seguidos todos os critérios recomendados pela OMS
(1999), com a incorporag@o dos estagios de progressdo da lesdo adaptadas de WENZEL &
FERJESKOV (1992), conforme metodologia seguida pela Secretaria Estadual da Satde do

Ceara/Célula de Atencgio a Saude Bucal, em estudos epidemiologicos locais.

A padronizaciio das condigbes locais para a realizacdo do exame seguiu as
recomendacfes da Secretaria Estadual da Satde do Ceard/Célula de Atencéio a Satde Bucal
(CEARA, 1997), sendo incorporada a luz artificial do tipo fotéforo de lampada frontal,
conforme atuais orientagfes da OMS (1999), viabilizando-se uma maior padronizacio em
relagio a luminosidade local e um ganho qualitativo para o diagnostico das lesSes,
principalmente das lesdes incipientes de carie, foco de investigagdo, garantindo assim a

correta classificagdo dos desfechos estabelecidos.

Em relagdo aos instrumentos de coleta de dados, mostraram-se capazes de captar com
confiabilidade as variaveis independentes analisadas, devendo-se resguardar as limitagdes de
:e coletar, em dado momento do tempo, variaveis que poderiam estar, ou ndo, relacionadas ao
passado dos individuos pesquisados e que, ao mesmo tempo, foram relacionados a uma
experiéncia de carie que acumula o passado e o presente, incorrendo em situagfes em que n#o
se obteve associagiio de fatores chaves a prevengéo de carie, como: freqiiéncia de escovagio
com dentifricio fluoretado e a baixa prevaléncia da doenga, fato que se atribui a limitacéo de
um dos indicadores mais utilizados em odon‘tolégia, ceo-d/CPO-D e, em menor parcela, ao

desenho de estudos de natureza transversal.
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Por fim, ressalta-se que todos os instrumentos de coleta de dados foram previamente
testados na populagdo para que as possiveis imperfeigdes fossem eliminadas: verificou-se a
adequacdo do instrumento ao nivel de compreenséo dos entrevistados, bem como a algumas

caracteristicas socio-econdmicas € comportamentais, peculiares da area.
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6. Conclusées

e Foi possivel identificar uma relagfo existente entre exposigdo as agdes coletivas do
Programa € o comportamento das lesdes incipientes em superficie lisa, dadas as diferengas
de comportamento observadas entre as médias dessas lesdes e as médias representativas
da experiéncia total de carie (ceo-d/CPO-D) frente aos fatores de risco presentes na

populacio.

e [Este fato leva & evidéncia de um impacto positivo das agdes coletivas do programa de
saude bucal do CEO/RT, na prevengiio e controle da carie dental, vez que as médias de
lesdes incipientes foram sistematicamente menores entre expostos ao Programa, e
considerando que, nas situagdes em que foram identificadas diferengas significativas entre

as populagdes, apoOs o ajuste para os fatores de risco, estas foram favoraveis a exposigio.

e Foram fatores de risco para lesdo incipiente em superficie lisa: idades mais avangadas,
baixa frequéncia didria de escovagio, motivo da Gltima visita ao dentista e experiéncia

total de carie mais elevada.

o Foram fatores de risco associados & experiéncia total de carie: idades mais avangadas,
baixo nivel de escolaridade da mie, tempo decorrido desde a Ultima visita ao dentista e

motivo da ultima visita.
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ANEXO B

Universidade Federal do Ceard
Pro-Reitoria de Pos Graduacio
Faculdade de Medicina
Departamento de Satide Comunitaria
Mestrado em Satde Publica/Epidemiologia

TERMO DE COMPROMISSO/AUTORIZACAQ

Eu, aceito
Participar como voluntario(a) da Pesquisa: “Andlise de Impacto das Ag¢es
Coletivas do Programa de Satde Bucal do CEO/Rodolfo Teofilo na Prevengio
¢ Controle da Carie Dental entre criangas ¢ adolescentes da sua 4rea de
abrangéncia”, assumindo o compromisso de colaborar com todas as etapas
previstas até o término deste trabalho.

Eu, responsavel
pelo(a) crianga/adolescente ,
estou consciente do tipo de trabalho a ser realizado na pesquisa acima citada:
suas etapas, bem como, a forma como poderemos contribuir. Deste modo, me
disponho a colaborar na coleta de dados; no mcentivo & participacfo do(a)
em todas as fases do trabalho,
inclusive permitindo a utilizacio de fotografias/slides para fins de
documentagfo cientifica na fase de apresentacdo da metodologia desenvolvida
e resultados obtidos com a pesquisa.

Fortaleza, de de 1999,

Ass: Crianca/Adolescente

Ass: Responsavel



ANEXO C ID: !

Projeto: Analise de Impacto das Agdes Coletivas do Programa de Saude Bucal do Centro
Especializado de Odontologia-CEOG/Rodolfo Tedfilo na Prevengao e Controle da Carie

Dental - 1999.
Questionario: Verséo Final Data:

/ /

Perguntas A

1) Identificacdo: Nome completo da crianga ouyadole‘éczente

2) Sexo

1( ) masculino 2( ) feminino

3) Qual € a data de nascimento do(a): ?
Dia: Més: Ano:

ldade (em meses):

4)Obter 0 enderego completo do entrevistado (Rua/Av.; N/Apt®; Bairro; incluir N° Quadra-FNS)

5) Obter o telefone para contato do entrevistado:
Fone:

8) Quais s80 as pessoas que moram neste domicilio?

Nome do membro da familia Parentesco idade Qual é arenda
em relag&o a criangal/ (em anos do(a) {em
adolescente completos) real)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
1 1 P
12
13
14
Obs.: Quem possuir renda, mas ndo contribuir| TOTAL R$
Com as despesas, colocar ao lado (*).
7) C (a) freqlenta a escola?

1( )YSim 2( ) N&o




(3

Obs.: Em caso negativo pule para a questdo de namero 15.
Em caso afirmativo continue a entrevista, incluindo da 8% a 147 /14.1 questdo

8) Obter 0 nome completo da escola onde a crianca/ adolescente estuda:
Nome completo da escola:

9) Obter o endereco completo (se possivel), ou localizagdo da escola: (RualAv.; N; Bairro, referéncia)

10) Obter o telefone de contato da escola, se o (&) entrevistado(a) souber.
Fone:

11) Que tipo de escola é essa?
1( ) Publica — do Governo
2( ) Particular

3( ) Conveniada

12) Obter dados da série e turno no qual a crianca/adolescente estuda.
Série: Turno:

12.1) Escolaridade da crianga: Que ano o(a) esta cursando agora?

13) Ha Quanto tempo seu filho(a) estuda nesta escola?
anos.

14) Seu fitho(a) participa, ou n&o de alguma atividade de prevencéo / satde bucal, nesta escola?
1( )Sim 2( )Néo 3( )Naosabe

14.1. Em caso afirmativo, perguntar que atividade é essa.
1
2
3
4

14.2. E o (a) ja recebeu alguma orientacio em relacéo ao que devemos fazer para ndo
ter carie? ,
1( J)Sim 2( ) Néo 3( )N&osabe

14.3. O Sr(a) saberia dizer o que foi falado para ele(a) nessa orientacdo?




14.4. De quem ele(a) recebeu esta orientagio?
1. 2.

3. 4.

15) Obter dados da escolaridade da mée. Até que ano a mée da crianga/adolescente cursou escola.

Cursou até:

16) Obter dados da escolaridade do pai. Até que ano o pai da crianga/adolescente cursou a escola?

Cursou até:

17) Quem é que cuida do(a) quando ele(a) esta em casa?
1( YM&e 2( )Pai 3( )MéeePai 4( )AVS
5( )YAvd 6)secretéria( ) 7 ( ) Outros (Especificar)

Obs.: Caso o responsavel pela crianga em casa for o pai e/ou mée, pular para a questio 19, se for
outra pessoa continuar a entrevista com a questéo de nimero 18.

18) Obter dados da escolaridade de quem cuida da crianga em casa. Até que ano o(a) ____
cursou a escola?

Cursou até:

19) Sr(a). , & senhor{a) poderia me dizer quando foi a Ulimavez que o (&) ____
ao dentista?

Obs.: Em caso negativo, ou que a pessoa nao lembre, pule para a questéo 21.
Em caso afirmativo continue a entrevista com a questao de nimero 20.

20) A senhora lembra por que ele precisou ir ao dentista?
1( )Dordedente 2( )Tratamento 3( )Controle 4( ) Naoclembra
5( ) Outro motivo (Especificar):

21) Obter informag8o do tipo de servigo freqlientado.
1( ) Puablico ~do governo

2 ( ) Particular — pagamento direto

3 ( 4 Particular ~ convénios/ planos de saude

22) Em relag8io a agua que vocés utilizam para beber, de onde vem?
1( )YCAGECE 2( )Mineral

3( ) Pogo - fonte propria

4 () Quira (Especificar)

fol




23) Quanto a higiene oral, a(o) escova 0s dentes todo dia?
1 )YSim 2( )Nao

23.1. Em caso afirmativo:

Quantas vezes por dia o (a) escova os dentes?

23.2. Se NAO, entdo em média o (a) escova 0s dentes quantas vezes por semana?

24) Obter informagdo dos horéarios em que a crianga escova 0s dentes. Geralmente quando o (a)
escova 0s dentes.

25) Quando o {(a) escova 0s dentes, o que ele usa:
1( ) sd escova dental sem pasta de dente

2 ( ) escova dental com pasta de dente

3( ) sdodedo sem pasta de dente

4 () dedo com pasta de dente

26) O (a) usa o fio dental na higiene oral todo dia?
1( )S8im 2( )N&o

26.1. Em caso Afirmativo:
E quantas vezes ele(a) usa o fio dental, por dia?

26.2. Se Nao, entdo quantas vezes, em meédia, ele(a) usa o fio dental por semana?

26.3. Se, Ndo usa o fio dental de modo algum, O Sr.(a) saberia dizer, se ele(a) utiliza alguma coisa
semelhante?

1( )Sim 2{ )Néo 3( ) Naosabe

Obs.: Se usar e souber especificar. 26.4.

27. Obter informac&o dos horarios que o (a) usa o fio dental/ instrumento utilizado para
substitui-lo. Geralmente quando o (a ) usa fio dental ou seu substituto.

Obs.: Em relacio a dieta, prosseguir a entrevista com as perguntas das paginas gue se seguem.
{Recordatdrio Alimentar).



Recordatério Alimentar. O que o seu filho(a) comeu nas Ultimas 24 horas?

ata da 1° visita:

/

/ Especificar o dia da semana:

Refeicdo | Horario

Preparagao

Alimentos

Medidas
Caseiras

Gramatus

> de pessoas residentes no domicilio:
> de pessoas que fazem as refeicdes no domicilio:

uantos dias dura uma lata de 6leo?




Continuacdo: 19 visita

5.1

Refeicao

Horério

Preparacao

Alimentos

Medidas
Caseiras

Eﬁat‘




ata da 2° visita:

/

/ Especificar o dia da semana:

Refeicdo | Horario

Preparacao

Alimentos

Medidas
(Caseiras

GramatL

° de pessoas residentes no domicilio:
° de pessoas que fazem as refeicbes no domicilio:

uantos dias dura uma lata de dleo?




Continuagéo: 2° visita

6.1

Refeicao

Horario

Preparacéo

Alimentos

Medidas
Caseiras

e



ta da 3? visita;

/

/ Especificar o dia da semana:

Refeicdo | Horario

Preparacgao

Alimentos

Medidas
Caseiras

Gramature

de pessoas residentes no domicilio:

Je pessoas que fazem as refeicbes no domicilio:

antos dias dura uma lata de ¢leo?




Continuacédo: 3° visita

7.1

Refeicdo

Horario

Preparacao

Alimentos

Medidas
Caseiras

P



ANEXO D

ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SAUDE

, Departamento de Coordenacgio Regional

Centro Especializado de Odontologia - CEOQ/Rodolfo Tedfilo

Construindo a saade coletiva.
Multiplicando ag¢des de controle
das doencas bucais.™

MODULO:

é A placa bacteriana

= A doenga cdrie, a gengivite
= A alimentacdo ¢ as doencas bucais
= Removendo a placa bacteriana: o

uso do fio dental, a escovacio
= O uso do fltior

* Texto produzido pelo Prograrma UFCSUS (Pro - Rettoria de Extensio e Curso de Odantologia da UFC).
Assessoria & Divisdo de Sauide Bucal/SESA em apoio 20 Programa de Saide Bucal - um novo modelo de atengfio e ao CEOY Rodblfo Tedfilo.
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A carie e a doenca periodontal (dos tecidos ao redor dos dentes) sao muito
simples de controlar com a higiene bucal ou limpeza diaria. No entanto estas
doencgas ainda hoje atingem milhdes de pessoas.em nosso Pais. Juntos
podemos transformar essa realidade?

PISTAS PARA VER E SABER SOBRE A CARIE E A
PERIODONTAL

DOENCA

Vejamos alguns sinais indicativos de pessoas com céarie efou doencga
periodontal ja instaladas ou situagbes que favorecem o inicio destes
processos.

= O uso didrio de alimentos contendo carboidratos ( alimentos preparados
com actcar, farinha ou amido);

= O acumulo da placa bacteriana sobre a superficie dental, mais comumente
na regido proxima as gengivas e entre os dentes;

= As manchas brancas no esmalte dos dentes na regido proxima as gengivas;

= As cavidades ou furos com alteragao de cor nos dentes;

= Os sangramentos nas gengivas, por exemplo, no contato com a escova ou
alimentos;

= As gengivas crescidas, avermelhadas, ou frouxas e com formacao de pus;
dentes permanentes com mobilidade;

= O mau halito.

&

T

= A placa & uma pelicula transparente e viscosa que se une bem ao dente.
Muitas vezes nem a percebemos pois € dificil de ser visualizada. Ela se forma
constantemente , 24 horas por dia, pelas bactérias ou micrébios existentes
na boca;

= Quando mastigamos os alimentes, mindsculos detritos permanecem na boca
e sfo depositados na placa constituindo a fonte de sobrevivéncia para as
bactérias. Quando essas bactérias digerem a comida, secretam outros
subprodutos, os acidos organicos. Esses acidos sdo mantidos na placa em
contato com os dentes;

= Ao se acumular a placa pode ser visualizada como uma massa amarelada
que por exemplo um fio dental remove quando movimentado de encornirc ao
dente;

= Podemos fazer uma demonstracao da presenca da placa acumulada sobre os
dentes utilizando substancias corantes como a fucsina basica, a violeta de
genciana, o “mertiolate” que aplicadas sobre o0s dentes corarn a placa;

= A placa acumulada durante muito tempo forma uma crosta endurecida sobre
os dentes chamada tartaro que precisa ser removida pelo profissional com o
uso de instrumentos apropriados.
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APLA

Os acidos mantidos na placa em contato com os dentes produzem alteractes
gue se iniciam em sua superficie — o esmalte — e também nas gengivas.

No esmalte dos dentes esses acidos podem produzir a cérie.

Nas gengivas os acidos provocam a inflamagao ou gengivite. As gengivas
ficam avermelhadas € sangram com facilidade.

A mancha branca

O esmalte dos dentes.é formado por mintsculas partes - os minerais — que se
mantém agrupados como se fossem uma parede formada por tijolos e o cimento
gue os une. Os acidos na placa enfraquecem a unigo dos “tijolos” e a “parede”
comeca a desmoronar isto &, o esmalte comeca a perder seus minerais ou a
sofrer desmineralizacao.

No inicio do processo da carie essa perda de minerais produz alteracdes
visiveis apenas na cor do esmalte que se torna esbranquicado e opaco. E a
mancha branca que geralmente pode ser observada junto as gengivas . Nesta
fase o esmaite pode se recuperar por exemplo pela aplicacao do flaor que
permite a reposigdo dos minerais. Mas se o esmalte continua perdendo
minerais pela agdo dos acidos da placa, o resultado é a carie vista como um
furo, uma cavidade no dente que pode aumentar se ndo for fratada.

As doencas periodontais

Além da gengivite, o acimulo da placa bacteriana proximo as gengivas, no
espago abaixo delas e em direcéo a raiz do dente pode produzir a doenga
periodontal gue se manifesta em ciclos alternando situacdes de aparenie
normalidade com outras onde as pessoas apresentam aumento da inflamagdo
e dos sangramentos , gengivas frouxas, dores, formagao de pus,
mobilidade e muitas vezes perda dos dentes.

LIMENTAC.

O péo, o feijdo, o arroz, as frutas ou o leite contém diferentes formas de
actcar ou carboidratos. Os doces, bolos e balas também.

A alimentacdo nos manféem vivos. Como ja vimos as bactérias comumente
existentes na nossa boca produzem a placa justamente a partir da nossa
alimentagdo. Esses microbios produzem a placa 24 horas por dia, todos os dias.
Portanto convivemos com a possibilidade do inicio da doenca carie ou da
doenca periodontal quando permitimos o acumulo da placa bacteriana isto
é, sua formagdo por mais de um dia sem que seja removida.
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BACTERIANA

Podemos controlar o acumulo da placa bacteriana removendo-a, com o uso
diario do fio dental e da escova.

Usando o fio dental

O uso do fio dental permite remover a placa que se localiza entre os dentes e
abaixo da linha da gengiva — areas onde geralmente a carie se inicia - além dos
detritos de alimentos retidos apds a mastigagéo.

Corte um pedaco de fio dental ( mais ou menos 45 centimetros). Segure uma
das pontas do fio com uma méao dando umas trés voltas em torno do dedo médio
para mante-lo preso ao apoiar este dedo dobrado na palma da mé&o. Ao mesmo
temnpo segure o fio que néo esta preso com os dedos polegar e indicador. Estes
dedos servirdo de apoio durante a movimentagéo do fio. Em seguida faga o
mesmo procedimento na outra mao deixando entre elas uma parte do fio
esticado de modo a introduzi-lo entre os dentes. Perceba que em uma das
mé&os é mantido o maior pedaco do fio. Apds a remo¢éo da placa no espaco
entre dois dentes o fio é desenrolado dos dedos e a parte que foi usada passa
para a outra mao. A parte limpa do fio passa a ser outra vez utilizada com a
repeticéo do procedimento.

Ao introduzir o fio entre um dente e outro tome cuidado para nédo machucar a
gengiva. Quando o fio alcangar a linha da gengiva, leve-o de encontro ao dente
esfregando para cima e para baixo contra o lado do dente. Entdo volte o fio
contra o dente vizinho e repita o movimento. Apods isto, remova © fio deste
espaco e introduza outra parte limpa do mesmo no espago seguinie.

As criancgas pequenas tem dificuldade de utilizar o fio deste modo . Para facilitar
podemos dar um nd nas pontas do fio para que possa ser utilizado como um
circulo com os dedos de apoio sem a necessidade de enrola-lo nos dedos
médios .
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A escovagao

Para remover a placa a escova dental precisa possuir pelo menos trés
fileiras de cerdas macias, de mesmo comprimento, cabo reto e cabeca
pequena o suficiente para atingir todas as regites da boca.

N&o existe um jeito correto de escovar para todas as pessoas. Os restos de
alimentos que ficam na boca de um bebé podem ser removidos simplesmente
com uma gaze embebida com agua passada delicadamente sobre as gengivas.
A medida que os dentes v&o nascendo a escovacao pode ser progressivamente
introduzida pela pessoa que cuida da crianga.

As criancas até 08 ou 09 anos ainda ndo desenvolveram plenamente sua
coordenacéo motora para a habilidade necessaria a manipulagdo de uma
escova de dente ou um fio dental. Nessa fase ¢é importante o apoio de um
adulto para auxiliar ou acompanhar limpeza diaria da boca das criangas.
Estimule a crianga com o seu proprio exemplo. Pega para que ela siga
seus movimentos durante a higiene bucal.

Vocé pode iniciar colocando a escova com as cerdas em contato com as
gengivas e o dente, realizando delicados movimentos de vai e vem da
gengiva para o dente. Escove um ou dois dentes de cada vez. Acompanhe
os movimentos que vocés fazem com a escova no espelho. Passe a escova
por todos os dentes em todos os seus lados: perto das gengivas, do lado das
bochechas, do lado da lingua, na superficie de mastigacgo, atras dos ultimos
dentes. Nao esqueca de nenhum deles. Para isso escolha um caminho a seguir
com a escova e repita-o todos os dias. Para escovar as partes internas dos
dentes da frente, tanto os de cima quanto os de baixo, experimente segurar &
escova verticalmente também colocando-a em contato com as gengivas e
fazendo curtos movimentos de vai e vem. Ao escovar os lados dos dentes em
contato com as bochechas experimente manter os dentes superiores em contato
com os inferiores. Vocés verdo que fica mais facil de movimentar a escova. Ahl
A lingua precisa ser escovada. Basta coloca-la um pouco para fora e passar
escova na parte de cima para remover pequenos detritos que se acumulam.

A quantidade de creme dental a ser colocado na escova nao precisa ser maior
que o comprimento da unha do dedo minimo da mé&o.

Uns poucos minutos diarios gastos com o uso combinado da escova e o fio
dental tornam possivel o controle do inicio da doencga céarie e da gengivite pela
simples remoc&o da placa bacteriana. Uma maior eficiéncia no controle da
carie pode ser obtida se a escova e ao fio dental se associa a utilizagao
do flGor disponivel em varias modalidades.
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O uso do flgor

Apesar da carie ainda atingir milhdes de pessoas ja se observa uma tendéncia
mundial de reducao desta doenca. Uma das explicagdes para este declinio se
pauta justamente no uso terapéutico do fldor.

A incorporagéo do fluor ao creme dental se constitui em uma das modalidades
interessantes de sua utilizacdo a medida em que permite um contato diario
deste elemento com o esmalte dos dentes. Quando aplicado sobre os dentes o
flior age fazendo com que 0s minerais do esmalte perdidos pela agéo da placa
bacteriana possam ser repostos. E a remineralizagéo. E como reconstruir a
parede que perdeu o cimento e os tijolos cairam, lembram? Para isto o fluor
precisa ficar o mais possivel em contato com os dentes ja que a placa se forma
constantemente.

E importante destacar que o fliior ao mesmo tempo que faz bem ao esmalte
dental, pode ser toxico se for engolido em altas concentragdes como a
existente no creme dental. Portanto devemos controlar o uso do creme dental
com fldor orientando as criangas para ndo engolir e colocando apenas a
guantidade necessaria na escova. Esta quest@o se torna mais critica em se
tratando de criancas abaixo de 5 anos pois, além da dificuldade natural que tem
de controlar a degluticdo, sdo naturalmente motivadas a engolir o creme ja que
a maioria deles possui sabor agradavel . Uma alternativa para esta situagao € a
utilizag@o do creme dental sem fldor e sua aplicacdo em outra modalidade com
a orientacdo do profissional.

Além do creme dental podemos aplicar o fllor sobre os dentes na forma de gel
sob supervisdo profissional, ou em solug@o para bochechos ( flior em pd ou
comprimidos misturados com agua).

Mais importante ainda é que todas as pessoas que tem acesso a estes
conhecimentos possam partitha-los com mais pessoas permilido sua
difusio e sua utilizagdo como argumentos na conquista coletiva do direito
a saude para todos os cidadaos.




ANEXO E

Universidade Federal do Ceara
Pro-Reitoria de Pés Graduacdo
Faculdade de Medicina
Departamento de Saide Comunitéria
Mestrado em Satde Publica/Epidemiologia

Oficio N° Fortaleza, / /

Da: Coordenadora do Curso de Mestrado em Satde Pablica/Epidemiologia da
Universidade Federal do Ceard,
A: Direcéo da Escola.

Senhor(a) Diretor(a),

Vimos por meio deste solicitar a V.Sa. a permissfio, bem como, a sua colaboragfio para a
realizac8io no espago de sua Escola, de um exame epidemiolégico, parte integrante de uma
das fases da Pesquisa: “Andlise de Impacto das Agdes Coletivas do Programa de Saide
Bucal do Centro Especializado de Odontologia — CEO/Rodolfo Teofilo (SUS-Ce) na
Prevengdo e Controle da Céarie Dental”.

De acordo com a metodologia do Estudo, a fase do exame bucal compreende o 2" momento
da Pesquisa, posterior a aplicag@o de um questionario (etapa j& cumprida) junto aos pais ou
responsaveis, pela crianga/adolescente participante, 0s quais inclusive estdo cientes desta
atividade, conforme Termo de Compromisso/Autorizagdo que segue em anexo.

A escolha do espagco da Escola, para a realizagdio do exame, se deu em fungfo da
possibilidade de agruparmos um maior ntmero de criangas/adolescentes a serem
examinados em um mesmo periodo; mas principalmente por viabilizarmos a padronizagfo
das condigbes ambientais durante a execucfo do exame, conforme recomendagles da
Organiza¢8o Mundial da Saide (OMS).

Informamos ainda, que os exames serfo realizados pela Equipe de Satde Bucal do
CEO/Rodolfo Teéfilo, Coordenada pela Dra. Karol Silva de Moura, Dentista, Inscrita no
Conselho Regional de Odontologia sob N2 3394, Mestranda em Satde
Publica/Epidemiologia da Universidade Federal do Ceara. Todos os recursos a serem
utilizados, nesta fase do trabalho, sio de responsabilidade do Servigo, anteriormente
mencionado, ndo havendo custo a sua Instituigio.

Certos de contarmos com a sua valiosa colaboragio agradecemos antecipadamente.

Profa. Dra. Ligia Regina S. Kerr Pontes
Coordenadora do Mestrado
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ANEXO G 1

O impacto das a¢des coletivas em savde bucal na prevengdo e controle da cdrie dental: uma
experiéncia do Programa de Saide Bucal do Centro Especializado de Odontologia/CEO-

Rodolfo Tedfilo (SUS-CE)
MOURA K. 8., LIMA, JJW.O,, LOPES, C.M.N.

Departamento de Sande Comunitaria da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara, Fortaleza/Ce-Brasil
(K.S.M., LW.0O.L.), Departamento de Clinica Odontoldgica da Faculdade de Farmacia, Odontologia ¢ Enfermagem da
Universidade Federal do Ceard, Fortaleza/Ce-Brasil (C.M.N.L.).

Resumo

Com o presente trabalho objetivou-se analisar o impacto das a¢Bes coletivas em saide bucal, na

prevencdo e controle da carie dental, entre criangas e adolescentes expostos e ndo expostos s atividades

coletivas do Programa de Satde Bucal do Centro Especializado de Odontologia - CEO/Redolfo Teofilo, Servigo

do SUS-CE. Realizou-se um estudo do tipo transversal descritivo e analitico, utilizando uma amostra aleatoria,
de base populacional, com 506 participantes de 5 a 14 anos, domiciliados na area de abrangéncia deste Servigo.
Analisou-se o impacto, a partir das diferengas de comportamento das médias de lesdes incipientes de cérie e
experiéncia total de carie, representada pelos indices ceo-d/CPO-D, entre a populagio exposta e nfo exposta as
acdes do Programa, considerando a influéneia dos fatores de risco presentes nessa populagio. Aplicou-se
questionarios para coleta das variaveis demograficas, sécio econdmicas e comportamentais; realizou-se exames
bucais de carater epidemiologico e aplicado o recordatorio alimentar de 3 dias para coleta das varidveis
relacionadas 4 dieta. Os resultados apontam que, mesmo estando, entre expostos ao Programa, a maior
prevaléncia dos fatores de risco 4 carie, essas populagdes ndo se diferenciaram significativamente em relagio ao
comportamento das médias de lesdes incipientes de carie e, quando foram identificadas diferengas significativas
(p< 0,05) entre as populacdes, estas foram a favor da populagio exposta. Por outro lado, as médias
representativas da experiéncia total de carie dos participantes foram mais elevadas entre expostos guando

comparados & populacdo ndo exposta. Estes resultados, evidenciam um impacto satisfatorio das agGes coletivas
do Programa de Satde Bucal do CEO/RT na prevengio e controle da situagio de saude-doenga cérie da

populagdo sob intervengio.

Palavras-Chave: Agdes Coletivas em Programas de satde bucal; Impacto,

Prevengio e Controle da Carie Dental.
Abstracts

The aim of the present study was to evaluate the impact of a collective intervention in the preveniion
and control of tooth decay among children and teenagers exposed to the activities of the “Centro Especializado
de Odontologia Rodolfo Tedfilo, em Fortaleza, Ceara. The study was descriptive and analytic with a cross-
sectional sampling design. A total of 506, individuals, between 5 and 14 years old, living in the coverage area of
this Health Service were enrolled in the project. The impact of the program was assessed comparing the means
of incipient dental lesions and the total tooth decay experience, among exposed and not exposed children,
adjusting for another risk factors. Information on demographic, socio-economic and behavioral variables were

collected by means of a questionnaire. Moreover, three dental examinations and a three 24-horus diet recall were



performed. The results have shown that, despite the higher prevalence of the risk factors for tooth decay among
exposed children, overall, the mean of incipient dental lesions was similar in both groups. However, when
significant differences (p-value < 0,05) were observed, higher means were present among not exposed children.
On the other hand, the mean of the total tooth decay experience was higher among exposed than not exposed
children. This results support that the collective interventions had a satisfactory impact on the prevention and

control of incipient dental lesions.

Keywords: Collective actions in Health Programs of Dental Health;

Impact; Prevention and Control of the tooth decay.

L INTRODUCAO

Em todo o mundo, a cérie dental € a principal responsavel por perdas dentarias entre
criangas € adolescentes (OMS,1994). A cérie esta presente em 98% da populagdo brasileira.
(CHAMOSA, 1991). Ela ¢ considerada o principal problema de sdude pablica da odontologia,
ndo so pelo nimero de pessoas acometidas, mas também pelas limitagSes de vida que impde
aqueles mais severamente atingidos por ela (WEYNE, 1997, PINTO, 2000). No entanto, uma
redugdo da freqiéncia de carie, essencialmente entre escolares de 5 a 14 anos, tem sido
observado nas Gltimas décadas no mundo (OMS, 1994) e no Brasil (BRASIL, 1988, FERREIRA,
1998). Acredita~-se que este declinio tem ocorrido em fungfo de avangos técnicos e cientificos
da cariologia e de uma sucessdo de descobertas relacionadas com o conhecimento da agio
preventiva do floor e de sua incorporagéo a programas de saude bucal. A diminuigfo da carie
entre criancgas ¢ adolescentes, de fato, tem guardado uma correlacfio com o aumento da
freqiiéncia e universalizacdo da exposi¢do das pessoas ao fllor, nas suas mais variadas formas
de aplicagdo (THYLSTRUP & FERJESKOV, 1995, WEYNE, 1997, NADANOVSKY & SHEIHAM,
2000). Também merece destaque o desenvolvimento ¢ ampliac@o das praticas de promogio ¢

educagdo para satde (WEYNE, 1997, DINELLI et al., 1998, CARVALHO & SANTOS, 1995).

Dentre as estratégias coletivas de prevengio e controle da cérie, de impacto na saide
plblica, destacamos: fluoretagiio da agua de abastecimento publico (BRASIL, 1989, BrasiL,
1993, ARAfJJO, 1995); expansfo da comercializagdo e utilizacdio dos dentifricios fluoretados
(ANDERSON et al., 1982, ALLEN, 1983, CHANGING, 1985, PINTO, 1994, PETTI et al., 1997,
SCHWARZ, LO, WONG, 1998) implantacio de programas de prevencfio junto a escolares,
voltado as agdes de bochecho fluoretado, escovagéo supervisionada com dentifricio fluoretado
semanais € escovacdo com flior-gel trimestral (ALY, 1986, AMARANTE, JITOMIRSKI,
AMARANTE, 1993, OGAwA, 1994); realizagfio das atividades de promogio e educagfio em
satude nas comunidades (CARVALHO & SANTOS, 1995, DINELLI et al., 1998). A avaliagio de

impacto dos Programas de Satde Bucal sfio considerados fundamentais 4 elaboragfo de



estratégias adequadas as realidades especificas e ao perfil da distribuigo dos fatores de riscos

presentes numa determinada populagdo(WHO, 1982).

O objetivo deste trabalho foi analisar o impacto das agdes coletivas de um programa
de satde bucal desenvolvido por um servigo de odontologia da Secretaria Estadual de Saude
do Ceara, entre criangas ¢ adolescentes de 5 a 14 anos, domiciliadas na area de abrangéncia

deste servigo.

II. MATERIAL E METODOS

Realizou-se um estudo transversal, utilizando uma amostra aleatdria de 506 criangas ¢

adolescentes de 5 a 14 anos, de ambos 0s sexos.

Area de Estudo

O estudo foi desenvolvido na area de abrangéncia de um centro especializado de
odontologia - CEO Rodolfo Tedfilo- um servigo do Sistema Unico de Satde, gerenciado pela
Secretaria Estadual da Satde do Ceara. Estima-se que na area residem cerca de 23.175
familias € uma populagéo de 110.169 habitantes, sendo que 24.986, estariam na faixa etaria de
5 a 14 anos (FORTALEZA, 1999a; FORTALEZA, 1999b). Destas, 8.153 criangas eram

cadastrados como participantes do Programa de Saude Bucal do CEO Rodolfo Teofilo.

Selecéio da Amostra

A amostra foi selecionada em 3 estagios. Primeiro foi sorteada a quadra, depois o
domicilio, e por ultimo a crianga. As quadras foram sorteadas a partir de uma lista das quadras
dos bairros de um mapa elaborado pela Fundagfio Nacional de Saide - FUNASA. Em cada
quadra sorteada, todas as casas que abrigavam criangas com idade entre 5 e 14 anos, eram
incluidas no estudo. Em cada casa incluida no estudo, elaborava-se uma lista das criangas com
idade entre 5 ¢ 14 anos e sorteava-se de forma aleatdria, uma crianca para ser incluida no

estudo.
ot

As Variaveis

As varaveis dependentes foram a experiéncia total de cérie e a lesfio incipiente de
superficie lisa. A experiéncia total de cérie incluiu os indices ceo-d e CPO-D, segundo os
critérios adotados pela OMS (1999). As lesdes incipientes foram diagnosticadas de acordo

com os critérios da OMS modificados por WENZEL & FERJESKOV (1992).



Exposigdo foi a condigfo de ser residente da area de abrangéncia e ser vinculado, ha
pelo menos dois anos, a um dos nicleos operacionais de atuagfo do Programa. Nio-exposi¢iio
foi a condigdo de ser residente da area de abrangéncia e ndo ser vinculado a qualquer um dos

nucleos operacionais de atuag@o do Programa.

Os potenciais confundidores incluidos neste estudo foram: sexo, idade, renda familiar,
nimero de membros da familia com menos de 15 anos, responsavel pela crianga, escolaridade
da mie, escolaridade do pai, meses decorridos desde a ultima visita ao dentista, motivo da
ultima visita ao dentista, tipo de servigo freqilentado, freqiiéncia diaria de escovagio, uso

diério de fio dental, origem da 4gua de beber.

A coleta dos dados foi realizada em trés momentos: (1) aplicacdo de um questionario
para coleta de informac#io das varidveis demograficas, sécio econdmicas e comportamentais;
(il)realizagdo de exame bucal; (iii) aplicacdo de um recordatorio alimentar de 24h e de trés

dias, para coleta das informagdes sobre a ingestdo de alimentos.

Nao foram incluidas as criangas portadoras de necessidades especiais que exigisse

condicdes especiais para realizagdo do exame clinico.

O Exame Clinico.

Os exames bucais foram realizados, por um Unico examinador, apos obtengdo de uma
concordancia intracxaminador igual a 0,80, em um estudo piloto prévio, segundo a estatistica
de kappa (FLEISS, 1981). Os exames foram realizados no patio das escolas, por meio de
inspecdo visual, sob luz artificial produzida por um fotéforo de 1dmpada frontal, com a
utilizagdo de abaixador de lingua descartavel, espelho bucal N® 5, sonda exploradora N® 5
(somente nos casos de divida em relagfio as superficies seladas) ¢ gaze para secagem ¢

limpeza das superficies dentais.

Apos uma explicacdo sobre os objetivos do estudo e dos procedimentos aos quais
seriam submetidas as criancas, foi solicitado dos responsaveis pelas criancas, a assinatura
o
um termo de autorizagfo, deixando-se bem claro que a crianga tinha total liberdade para

participar ou ndo do estudo (CONTANDRIOPOULOS, 1997).

Anadlise Estatistica.

Os resultados foram armazenados em um banco de dados elaborado a partir do
software EPI Info, versdo 6.0 (Cpc, 1994) e analisados pelo software Stata, versdo 6.0 (STATA
Core., 1999).



Varidveis continuas ou discretas foram categorizadas em dois, ou quatro estratos,
usando os pontos de cortes que dividiam a distribuicio de ndo expostos no mesmo numero de
estratos, de forma que cada estrato ficasse com um numero de criangas o mais préximo
possivel. As variaveis discretas que apresentaram uma freqiiéneia superior a 50% na categoria
iero, foram transformadas numa variavel dicotdmica do tipo presente/ausente. Proporgdes
foram comparadas através do Teste do Qui-quadrado e as médias das varidveis dependentes
“Lesdo incipiente de Superficie Lisa” e “Experiéncia Total de Carie” foram comparadas por
métodos paramétricos, Teste t Student ¢ Anélise de Varidncia (ANOVA), e por métodos ndo
paramétricas, Teste de Mann-Whitney ¢ Kruskal-Wallis (LEHMAN, 1975). Ndo foi possivel
usar o0 Teste de t-student e/ou Andlise de Varidncia (ANOVA) para comparar as medias das
variaveis, lesfio incipiente de superficie lisa ¢ experiéncia total de carie porque estas variaveis
apresentaram uma distribuigdo extremamente desviada a direita, mesmo depois de
transformadas, através do calculo do logaritmo (ZAR, 1999) ou através da técnica Box & Cox
(1964). Da mesma forma, nfo foi possivel utilizar 0 modelo multivariado de Poisson para
medir a associacdo entre exposicdo e ocorréncia de lesdes dentérias, visto que todos os
modelos ensaiados ndo conseguiram explicar uma parte significativa da variagdo da
ocorréncia de lesdes dentarias em fungfo dos fatores de risco inclusos neste estudo. Deste
modo, optou-se pela andlise estratificada através da qual as médias e proporgles entre

expostos e ndo expostos foram comparadas ajustadas para os diferentes fatores de risco.

1. RESULTADOS

Participaram do estudo 506 criancas ¢ adolescentes de 5 a 14 anos, cujos domicilios
encontravam-se situados nos & (oito) bairros de abrangéncia do CEO/TR. Destes, 189 (37,4%)
eram expostos as agdes coletivas do Programa de Satde Bucal do CEO/RT e 317 (62,6%) nio
(47%) participantes eram do sexo masculino ¢ 268 (53%) eram do sexo feminino. Quanio a
idage: 127 participantes (25%) de 5 a 7 anos; 86 (17%) de 8 a 9 anos; 173 (34%) de 10 a i2
anos ¢ 120 (24%) de 13 a 14 anos.

A faixa de renda familiar prevalente na amostra estudada foi inferior ou igual a R$

800,00, correspondendo a 335 ou 66% do total.

Inicialmente realizamos uma comparagfio da prevaléncia de lesdes dentarias entre

participantes segundo a exposigfo. A Tabela 1 apresenta a prevaléncia de lesdes incipientes €



da experiéncia total de carie entre criangas expostas e nfio expostas. As duas populagdes eram
semelhantes com relagdo a prevaléncia de lesGes incipientes, no entanto a populagfo exposta
era composta por criangas que tinham tido cdries com uma maior freqiiéneia. A distribuicio
de lesGes incipientes de superficies lisas € rugosas, entre criangas expostas e ndo expostas,
foram semelhantes (valor-p=0,306 e 0,204, respectivamente). Entretanto, um percentual
significativamente maior de criangas expostas experimentaram ao longo da vida pelo menos 2
caries (55% versus 41%; valor-p=0,003). As criangas expostas experimentaram mais caries ao

longo da vida do que as criangas ndo expostas.

Tabela 1: Prevaléncia de lesées incipientes de cdrie e experiéncia total de cdrie, segundo
exposicao.

Prevaléncia da lesfo entre criancas
Variavel Expostas Naio Expostas | (valor-p)*
N % N %
Lesdo incipiente em superficie lisa:  0a 01} 61 32 102 32
2203 45 24 60 19 0,306
4207 48 25 76 24
8as55| 35 19 79 25
Les@o incipiente em superficies rugosas:
0al1| 42 22 98 31
2a03| 47 25 67 21 0,204
4a05| 48 25 75 24
6al9| 52 28 77 24
Experiéncia total de cérie: <1 85 45 186 59
>2| 104 55 131 41 0,003

¥ Valor-p obtido através do Teste do Qui-Quadrado.

Com o objetivo de identificar quais seriam os fatores de risco para lesfio incipiente de
superficie lisa (LISL) na populagdio pesquisada, comparou-se a média de LISL segundo
categorias de potenciais fatores de risco (Tabela 2). Inicialmente, foram comparadas as
médias, segundo sexo, idade e experiéncia total de carie. A média de LISL de criangas do
sexo masculino foi semelhante & de criangas do sexo feminino (4,88 versus 5,56; valor-
p=0,845). A média de LISL apresentou um crescimento constante com o aumento da idade,
sendo que a média do primeiro estrato {de 05 a 07 anos) foi 3,51 lesdes e do Gltimo (de 13 2
14 anos) foi 5,60 lesdes, e estas diferengas foram significativas (valor-p=0,001). Concluindo,
a idade e a presenga de caries foram identificadas como fatores de risco para a ocorréncia de
LISL.

Em relagdio a experiéncia total de carie, observou-se uma correlagdo direta entre

ocorréncia de caries € de LISL, de forma que criangas que tiveram ao longo da vida mais de



uma cdrie tiveram uma média de 6,35 LISL, significativamente maior (valor-p=0,000) do que

aquelas que experimentaram menos de 2 caries (média=4,26) (Tabela 2).

Quanto aos socio-econdmicos, ndo foram observadas diferengas significativas entre as
médias do numero de LISL das categorias de cada um dos fatores socio-econdmicos
analisados neste estudo. Fatores socio-econdmicos ndo emergiram, portanto, como

importantes determinantes da ocorréncia de LISL (Tabela 2).

Comparou-se também a média do namero de LISL segundo categorias de fatores
relacionados com habitos e praticas que, presume-se, possam evitar o aparecimento de lesdes
dentarias. Algumas praticas ou habitos estavam associados a uma menor ocorréncia de LISL,
outras ndo. Criangas que freqiientaram um servigo odontoldgico para fazer prevengdo, quando
comparadas com as que foram fazer tratamento, apresentaram um meédia significativamente
menor de LISL (média=4,77 e 5,66, valor-p=0,004). Da mesma forma, criangas que
escovavam os dentes 3 ou mais vezes por dia, quando comparadas com as que escovavam
menos de 3 vezes, apresentaram um média significativamente menor de LISL (média=4,88 ¢
5,58; valor-p=0,037). N#o foi observada uma associagéio significativa entre a ocorréncia de
LISL e exposi¢do ao Programa, meses decorridos desde a ultima visita ao dentista, tipo de
servico odontologico freqiientado e origem da 4gua de beber. Fol observada uma média
menor do nimero de LISL entre criangas que usavam fio dental (média=4,29 e 5,33),
entretanto esta diferenca teve uma significAncia apenas marginal (valor-p=0,076). Estes
resultados atestam que fazer prevencfio num consultério odontolégico e escovar provocaram
uma redugfio da ocorréncia de lesbes incipientes de superficie lisas na populagfo em estudo
(Tabela 2).



Tabela 2: Média de lesdes incipientes de superficie lisa segundo potenciais fatores de

risco.
., Distribuiggo o
Varigvel N | Média | dp, Valor —p
Sexo: Masculino | 238 | 4,88 | 626
Feminino| 268 | 5,56 | 6,89 | 0,845"

Idade: 05a07) 127 3,51 | 4,25

08a09) 8 | 571 | 6,09
10al12] 63 | 6,75 | 798 _
13214[230] 5,60 | 7,26 | 0,001

Experiéncia total de carie: <1271 4,26 | 587
>11235| 6,35 | 721 | 0,000

Renda (R$): < 800|335 549 | 6,93
800 a 8.150 171 4,73 | 591 0,196"

Numero de membros da familia com idade < 15 anos: 0 a2

3a9]203 | 5,37 | 7,59
303 5,15 | 587 | 0,597

Responsavel pela crianga no domicilio: Paiefoumde| 342 | 521 | 6,47
Outros | 164 | 528 | 6,89 | 0,993

Anos de escola da miée: 00al4(227 561 | 7,03
15220225 | 4,81 | 6,06 | 0,119°

Anos de escola do pai: 00a14|253}| 504 | 6,32
15220]190| 501 | 645 | 0416
Exposicio as agdes coletivas do Programa: Sim| 189 | 5,01 | 6,98 »
Nio|317| 537 | 6,37 | 0,436°

Meses decorridos desde a ultima visita ao dentista:  0a 05

6a84|230| 508 | 638
202 | 544 | 6,90 | 0,404*

Tipo de servigo odontologico freqiientado: Publico| 315 5,05 | 641
Privado| 191 | 5,54 | 692 | 0,831"

Motivo da ultima visita: Tratamento | 223 | 5,66 | 6,61
Prevenciio| 186 | 4,77 | 6,75 | 0,004*

Frequiéncia diaria de escovagio: 122|234 | 558 | 6,58
3a5(224| 488 | 6,75 | 0,037
Uso diario do fio dental: Sim| 48 | 429 |629 |
Nio| 458 | 533 | 6,63 | 0,076

Origem da 4dgua de beber: Abastecimento publico| 311 | 5,54 | 7,35
Outros| 195 | 4,75 | 5,16 | 0,845

*Valor-p obtido pelo Teste de Mann-Whitney
* Valor-p obtido pelo Teste de Kruskal-Wallis

Na Tabela 3, sfio comparadas as médias de dentes cariados, perdidos ou obturados,

segundo os potenciais fatores de risco. Em relagfo aos sexo e idade, ndo foram observadas

diferencas entre sexos, mas a média aumentou com o crescimento da idade. A média

aumentou de 1,59 na primeira categoria de idade (de 5 a 7 anos) para 2,46 na Gltima categoria

(de 13 a 14 anos), tendo sido significativo este aumento (valor-p=0,001). Na populagio em



estudo, a prevaléncia de dentes cariados, perdidos ou obturados aumentou com o aumento da

idade.

Em relagdo as variaveis socio-econdmicas, as médias nfo foram diferentes para as
categorias das varidveis estudadas. Apenas para a variavel "Anos de escola da mée", a media
de dentes cariados, perdidos ou obturados foi um pouco maior para as criangas cujas mées
tinham freqiientado a escola menos de 15 anos (média=2,09 e 1,82, valor-p=0,0054). Na
populacdo em estudo, os fatores socio-econdmicos ndo parecem ter tido influéncia sobre a

ocorréncia de dentes cariados, obturados ou perdidos.

Quanto as variaveis relacionadas com habitos e praticas que, acredita-se, previnem o
aparecimento de lesdes dentarias. Algumas praticas estdo associadas a menores médias de
dentes cariados, perdidos ou obturados. Criangas que relataram ter tido uma consulta com um
odontologista ha menos de 6 meses apresentaram uma média significativamente maior de
dentes cariados/perdidos/obturados que aquelas cuja consulta ocorreu hd 6 ou mais meses
(média=2,35 e 1,79; valor-p=0,021). Da mesma forma, as criangas que procuraram um
dentista para fazer alguma interveng@io curativa tiveram uma média de dentes
cariados/perdidos/obturados significativamente maior do aquelas que procuraram o dentista
para fazer algum tipo de intervengfio preventiva (média=2,78 e 1,27, valor-p=0,000). Em
suma, criangas com um maior nimero de dentes cariados/perdidos/obturados haviam
procurado um dentista mais recentemente para fazer tratamento do que aquelas que tinham

um menor nimero de dentes cariados/perdidos/obturados.
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Tabela 3: Média de dentes cariados, perdidos ou obturados, segundo potenciais fatores

de risco.
. Distribuigdo o
Varidvel N Meédia dp. Valor —p
Sexo: Masculino| 238 1,94 2,38
Feminino| 268 2,03 | 224 | 0.350"

Idade: 5a7| 127 1,59 2,34

8a9 86 1,41 1,73

10a12 63 1,77 2,15
13al14] 230 2,46 2,43 0,001

Renda (R$): <800, 335 2,01 2,25
801a8150] 171 1,92 2,42 0,368

Numero de membros da familia com idade < 15

anos: 0a2| 203 1,94 2,16
3a9| 303 2,01 2,40 0,648

Quem cuida da crianca: Pai e/ou Mae| 342 2,02 2,40
Outros| 164 1,91 2,10 0,945

Anos de escola da mée: 00al4| 277 2,09 2,25
14a20] 225 1,82 2,36 0,054

Anos de escola do pai: 00al14] 253 1,95 2,22
15a20] 190 2,01 2,44 0,683

Meses desde a ultima visita ao dentista: 1a05; 230 2,35 2,53
6a84| 202 1,79 2,13 0,021

Tipo de servigo freqiientado: Pablico| 315 1,98 2,23
Privado| 191 1,98 2,43 0,588

Motivo da ultima visita: Tratamento| 223 2,78 2,48
Prevencdo| 186 1,27 1,89 0,000

Freqiiéncia diaria de escovagdo: 0a2| 264 1,95 2,39
3as| 224 2,03 2,19 0,323

Uso didrio de fio dental: Sim| 48 2,35 2,32
Nio| 458 1,94 2,31 0,204

Origem da agua de beber:  Abastecimento piblico| 311 2,01 2,39
QOutros| 195 1,94 2,17 0,915

*Valor-p obtido pelo Teste de Mann-Whitney
£Valor-p obtido pelo Teste de Kruskal-Wallis.

A Tabela 4 mostra as comparag¢des das médias do nimero de LISL, ajustada para os

fatores de risco identificados nessa populagdo. Em relagio a idade, foram observadas

diferengas significativas entre os individuos expostos com idade entre 10 e 12 anos, que foi

significativamente menor do que a média de nfio expostos (média=5,00 e 7,50; valor-

p=0,005). As médias ndo ajustadas de LISL de criangas expostas e ndo expostas sio

semelthantes (média = 5,01 e 5,37; valor-p=0,436). Nas demais faixas etarias, depois do

ajuste, a freqliéncia de ocorréncia de lesio incipignte de superficie lisa foi semelhante entre

criangas expostas € ndo expostas as agdes coletivas do Programa.
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Quanto a experiéncia total de céarie, também ndo foram identificadas diferencas
significativas entre as popula¢des, em relagdo as médias de les@io incipiente em superficie lisa,

apos o ajuste realizado.

Por fim, em relacdo ao motivo da tltima visita ao dentista, foi observado, que entre
criangas que visitaram um consultério para fazer tratamento, a média de LISL foi
significativamente menor entre as criangas expostas do que entre as ndo expostas (média=4,67
e 6,64, valo-p=0,001). J4 quanto a freqiéncia didria de escovagdo ndo foram identificadas
diferengas significativas entre as populagdes, apds o ajuste. Independentemente da freqiiéncia
diaria de escovagdo, a freqiiéncia de ocorréncia de les@io incipiente de superficie lisa foi

semelhante entre criangas expostas € ndo expostas as agGes coletivas do Programa.

Tabela 4: Média do nimero de lesGes incipientes em superficie lisa segundo a exposicéo,
ajustada para os fatores de risco.

Pardmetros da distribuigio de

Variavel de Ajustamento Expostos Nio expostos Valor-p*
N | Meédia| d.p. N | Meédia| dp.

Nenhuma 189 | 5,01 | 698 | 317 | 537 | 6,37 0,436

Idade: 05207 22 3,13 | 2,76 | 105 | 3,59 | 4,50 0,697

06209| 35 5,74 | 5,77 51 5,68 | 6,36 0,940

10a12| 75 5,00 | 8,63 98 7,50 | 8,13 0,005

12a 14| 57 5,29 | 6,33 63 477 | 4,92 0,826

Experiéncia total de carie: <1| 85 345 | 450 | 186 | 4,63 | 6,38 0,314
>1) 104 | 6,27 | 8,29 131 6,41 | 6,24 0,325

Motivo da ultima visita ao

dentista: Tratamento| 111 4,67 | 6,57 112 | 6,64 | 6,53 0,001
Prevencdo| 42 6,19 | 905 144 | 436 | 5,89 0,216

Freqii€ncia diaria de

escovagio: 0a2| 93 5,61 | 6,98 189 | 5,46 | 6,23 0,781

3a5| 96 4,42 6,95 128 5,23 6,60 0,735
*Valor-p obtido através do Teste de Mann-Whitney.

Na Tabela 5 sio mostradas as comparagdes da média do ntmero de dentes
cariados/perdidos/obturados entre expostos € nfio expostos, ajustada para os fatores de risco
idegtiﬁcados na populagdo estudada. Praticamente todas as médias do nimero de dentes
cariados, perdidos ou obturados das criangas expostas foram superiores as médias das criancas
nfio expostas, embora apenas para as faixas etarias 05-07 anos (média=2,81 e 1,33; valor-
p=0,051) e 06-09 anos (média=1,85 e 1,11; valor-p=0,016) as diferengas tenham sido
altamente significativas. A média das criangas que pertenciam a familias cujas mies haviam
freqgitentado a escola menos de 14 anos nédo foramwsigniﬁcativamen‘te diferentes. Conclui-se

que independente do efeito desse fator socio-econdmico, as agdes coletivas do Programa nédo
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interferiram na ocorréncia de dentes cariados/perdidos/obturados. Adicionalmente, em relagio
aos outros dois fatores de risco associados a experiéncia total de carie: motivo da Gltima visita
ao dentista e meses decorridos desde a 1ltima visita, as médias representativas da experiéncia
total de carie foram maiores entre criangas expostas quando comparadas as ndo expostas
embora so entre aquelas que visitaram o dentista hd mais de seis meses, essas diferengas

tenham sido significativas (valor-p=0,031).

Tabela 5: Médias de dentes cariados, perdidos ou obturados deciduos ou permanentes
segundo a exposicdo, ajustada para os fatores de risco.

Par@metros da distribuicdo de

Variavel de Ajustamento Expostos Nio expostos Valor-p*
N Média | d.p. N Média | d.p.

Nenhuma 189 2,32 | 241 317 1,77 | 2,22 0,002

Idade: 05a07| 22 2,81 3,44 105 1,33 1,96 0,051

06209| 35 1,85 1,78 51 1,11 1,64 0,016

10a12) 20 1,90 1,80 43 1,72 2,31 0,349

13a14] 112 2,45 2,43 118 2,48 2,43 0,920

Anos de escola da mae:
00a 13| 153 2,27 2,35 124 1,87 2,11 0,139

14a20| 35 2,60 2,70 190 1,68 2,27 0,009

Motivo da Gltima visita:
Tratamento| 111 2,85 2,61 112 2,71 2,36 0

Prevengdo| 42 1,21 1,71 144 1,29 1,94 0

Meses desde a Gltima visita
ao dentista: 01a05] 88 2,53 2,61 142 2,24 2,48 0,335

06a84| 71 2,28 2,28 131 1,58 2,02 0,031
*Valor-p obtido através do Teste de Mann-Whitney
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IV. DISCUSSAQ

Os resultados deste estudo, analisados integralmente, evidenciam o impacto das agdes
coletivas do Programa de Saude Bucal do CEO/RT, no controle da cérie dental, prevenindo a
ocorréncia de lesbes incipientes. O mesmo ndo foi observado no comportamento das médias

representativas da experiéncia total de carie.

Em relacfio aos fatores de risco determinantes do processo de desencadeamentc da
carie ¢ do surgimento de lesdes incipientes em superficie lisa, presentes na populagfo

estudada, verifica-se uma maior prevaléncia das situagdes de risco na populagio exposta.

Analisando a prevaléncia dos fatores de risco para les@io incipiente em superficie lisa:

idade, motivo da ultima consulta ao dentista, freqiiéncia de escovagdo didria e experiéncia
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total de carie, observa-se um perfil significativamente diferenciado entre as populacdes,

prevalecendo as situagdes de maior risco, entre expostos (Tabela 2).

Em relagdo a idade, identifica-se uma maior prevaléncia de criancas em idade mais

avancada e em faixas etdrias de maior surto de cdrie, entre expostos.

Quanto ao motivo da Gltima consulta ao dentista, observa-se entre expostos a maior
prevaléncia daqueles que visitaram o dentista para fins de tratamento e nfio de prevengio e

controle da saide oral.

Entre expostos, também, encontra-se a maior prevaléncia de criangas que apresentam

pelo menos um dente deciduo e/ou permanente cariado, perdido ou obturado.

O unico fator que se coloca a favor da populagfio exposta ¢ a freqiiéneia didria de
escovagdo, verificando-se, nesta populagéo, a maior prevaléncia daqueles que possuem uma
frequéncia didria maior deste habito. O fato pode evidenciar uma contribuicdo do Programa
para esta populagfo, considerando que a totalidade dos participantes cadastrados revelou ter
tido acesso as informacdes relativas a prevenglo e controle da céarie através de técnicos em
higiene dental do Programa, de palestras proferidas, na escola, por dentistas do Programa ¢
pelas agentes locais de satde bucal, que sdo qualificadas e acompanhadas pelo Programa de

Satde Bucal do CEO/TR.

Importante ressaltar que nas atividades de promogdo de satde, também s#o
disponibilizados a todos os participantes escovas e cremes dentais fluoretados, viabilizando
que o habito de escovagfio estimulado na escola possa ser continuado em casa,

independentemente da condi¢io socio-econdmica da crianga.

E razoavel supor que dada a maior expressdo de risco a lesBes incipientes em
superficie lisa, entre expostos, esta populagdo viesse a apresentar médias de lesGes
significativamente diferentes e maiores, quando comparada & populagdo ndo exposta as agdes

coletivas do Programa.
o

No entanto, observa-se que as médias deste tipo de lesfio sfo sistematicamente
menores, entre expostos. Apds a andlise ajustada para os fatores de risco, nas situagdes em
que sdo identificadas diferengas significativas entre as populagdes, estas situagdes séo a favor
da populagdo exposta as agbes coletivas, com evidéncias de médias significativamente

menores nesta populagdo (Tabelas 4).
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Em relagéio a experiéncia total de carie dos participantes, representada pelas médias de
dentes deciduos e/ou permanentes cariados, perdidos ou obturados, verifica-se que, entre
expostos, estas sdo sistematicamente mais elevadas quando comparadas a populagio nio
exposta. Apos analise ajustada para os fatores de risco associados & experiéncia total de cérie,
nas sifuagdes em que sdo observadas diferencas signi'ﬁcativas entre as populagdes, estas sfo
contra a populagiio exposta, com evidéncias de médias significativamente maiores, nesta

populacdo (Tabelas 3 e 5).

Comportamento esperado, dado que os fatores de risco associados & experiéncia total
de carie, tais como: idade, escolaridade da m#e e motivo da Gltima consulta ao dentista, estio
inflacionados, entre expostos (Tabelas 3). Predomina, portanto, nesta populagio, a maior
prevaléncia de criangas em faixas etdrias de surto de carie, nos niveis mais baixos de
escolaridade da mée e entre aqueles que visitaram o dentista ja para a realiza¢do de tratamento

da carie dental.
Deste modo se estabelecem duas situacSes de analise:

A primeira € que a populagfio do Programa mostra-se mais exposta aos fatores de risco
para ocorréncia de lesOes incipientes em superficie lisa (Tabelas 2). Ao mesmo tempo, a
média dessas leses ¢ semelhante entre as populagdes estudadas e, quando ajustada aos
fatores de risco, as diferengas significativas séo identificadas favoravelmente a populagio

exposta (Tabelas 1 e 4).

A segunda € que em relagBo a experiéncia total de cérie, representada pelos
indicadores ceo-d/CPO-D, evidencia-se um perfil significativamente diferente entre as
populagdes, quanto a prevaléncia dos fatores de risco associados, sendo que as situagdes de
risco predominam entre expostos (Tabelas 3). Ao mesmo tempo, as médias dessas lesdes sfo
significativamente diferentes, sendo o seu perfil de comportamento desfavoravel & populagio

exposia.

~»  Essas diferengas de comportamento observadas entre as médias de leses incipienies
em superficie lisa e as médias representativas da experiéncia total de cérie, apontam uma
relagéio positiva entre a exposi¢dio ¢ o comportamento das lesSes incipientes de carie em
superficies lisas. Este fato demonstra uma evidéncia de impacto das agdes coletivas do
Programa de Saide Bucal do CEO/RT, na prevengdo e controle da carie dental, visto que os

fatores de risco se mostram mais prevalentes entre expostos nas duas situagfes de andlise.
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Reforcando esta hipotese estd o marco referencial das agfes coletivas desenvolvidas
pelo Programa. Essas agles constituem-se de um conjunto de procedimentos, incluindo:
promogdo, educacdo em saude e aplicacfio sistematizada de tecnologias com fluor, elemento
consagrado, na literatura mundial, na prote¢io da carie dental. Este se incorpora aos
bochechos semanais ¢ a escovagdo supervisionada, nas modalidades de aplicagdo em

dentifricios fluoretados e em gel.

Ao estudo da prevaléncia das médias de lesBes incipientes em superficie lisa foi
acrescida a observagdo das prevaléncias de lesdes incipientes em superficie rugosa, sendo
identificada uma maior prevaléncia dessas lesdes na maioria das categorias de analise, quando

comparadas as prevaléncias de leses incipientes em superficie lisa (Tabela 1).

Analisando apenas a popula¢do exposta ao Programa, observa-se que isto se deve ao
fato de o fltor ter efetividade maior em superficies lisas, dado seu baixo poder de penetragio
nas fossulas e fissuras que compdem as superficies rugosas. Esta observagfo encontra-se em
concordincia com os trabalhos de RipA (1980); RipA (1987); RIPA (1990) e de VALSECKI &
VERTUAN (1991). Eles relatam que os tratamentos com flior, de modo geral, t€m mostrado
maiores percentuais de redugdio de carie para as faces lisas e menores percentuais para as

superficies de féssulas e fissuras (rugosas).

A realizac¢fo semanal de bochechos fluoretados a 0,02%, ao longo do ano, vem sendo
desenvolvida como método simples e de baixo custo, cujo poder preventivo, em termos de
redugdo do CPO-D, varia de 35% a 38%, apoés um ano (HOrROWITZ et al., 1971,
CASTELLANOS, 1983, RipA, 1987, RirA, 1990, PINTO, 1994).

Segundo a Federagfio Dentéria Internacional e Organizag@io Mundial da Satde (1985),
as atividades de higiene bucal supervisionada, com dentifricio fluoretado € o fornecimento a
cada participante de uma escova de dente ¢ um tubo de pasta de 100 ou 90g., a cada trés
meses, tém viabilizado um efeito cumulativo em criangas, contribuindo para uma reducio
angal de carie em torno de 3% a 10% (ANDERSON et al., 1982; ALLEN, 1983; OGAwA, 1994,

SCHWARZ; L.O; WONG, 1998).

Em relagfio a escovagiio supervisionada, com fluor-gel fosfato acidulado a 0,23%,
varios trabalhos tém apontado possibilidades de impacto na redugfio de incidéncia da doenga,

que variam de 23% a 27% (PINTO, 1993).

O fltor tem sido, pois, um importante elemento em odontologia, cuja efetividade na

prevengdo da cérie vem sendo demonstrada pela sucessio de trabalhos clinicos e
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experimentais, que hoje apontam a importincia do fornecimento didrio de fldor para o
estabelecimento € manutencio de sua concentragio na saliva e no fluido da placa, controlando
assim a dissoluglo do esmalte e evitando o desencadeamento dos processos incipientes de

carie e o incremento da doenga na populagio (THYLSTRUP & FEJERSKOV, 1995).

Esses resultados tém suportado a incorporagfo dessas tecnologias nas praticas de
saude publica, a qual vem se dando de acordo com a propria evolugéio dos modelos de atengiio
em saude bucal ¢ conforme regulamentagdo dos instrumentos de operacionalizagdo, que
regem o atual Sistema Unico de Saude (SUS): Norma Operacional Basica (NOB-96) ¢
Portarias Ministeriais, nas quais esta previsto, dentre as a¢des de cunho coletivo, um conjunto
de atividades de promogdo e prevengio em saude bucal, a serem desenvolvidas integralmente
e gratuitamente em grupos populacionais previamente identificados, como agdes de baixa
complexidade e de alto impacto, a médio e longo prazos, na prevengfo e controle da carie
dental (BRASIL, 1996). Todas essas atividades previstas vém sendo desenvolvidas

integralmente pelo Programa de Saude Bucal do CEO/TR.

Experiéncias semelhantes as do Programa de Saide Bucal do CEO/RT vém sendo
executadas e tém demonstrado impactos significativos na reducio do CPO-D, identificada a
partir de estudos comparativos de prevaléncia, realizados em diferentes momentos:

anteriormente € posteriormente & implantagfo desses programas.

A variagdo de impacto obtida na redugdo do CPO-D, nesses estudos, foi da ordem de
20% a 75%, a depender do intervalo de tempo analisado, sendo observados os maiores
percentuais nas analises de médio a longo prazo, apds dez anos de implantagdo (ALY, 1986;
AMARANTE; JITOMIRSKI; AMARANTE, 1993; STELLUTO JR, 1994; FERREIRA, 1996, ANDRADE,
1997, ANDRADE, 1998).

Em relagdio a experiéncia total de carie, nfo € observado comportamento semelhante

ao das lesdes incipientes em superficie lisa, conforme descrito anteriormente.

~  E importante ressaltar que, na ocasifo do estudo, a média de lesdes incipientes em
superficie lisa era indicativa da propria incidéncia da doenga na populagio, considerando que
o ceo-d e/ou CPO-D, indicadores relacionados & experiéncia total de céarie nas dentigBes
decidua e permanente, respectivamente, incluem no componente cariado apenas lesBes
cavitadas e que, no momento do estudo, foram representadas por processos cariosos crénicos
iniciados e instalados na populagdo, anteriormente & implantagio das agdes coletivas na éarea

de atuagfio do servigo. Consequentemente, lesdes sobre as quais as agdes coletivas com fliior
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ndo teriam qualquer efeito passivel de ser identificado, a curto prazo, por um estudo de

natureza transversal.

Confrontando os resultados de estudos epidemioldgicos realizados, anteriormente,
entre expostos ao Programa (CEARA, 1995), com os resultados obtidos na populagio de
expostos, do presente estudo, € possivel identificar-se uma redugdo do CPO-D, aos 12 anos,
de 3,06 para 1,90, o que corresponde a uma diminuicdo de 37,9% da média de dentes
cariados, perdidos ou obturados, nesta populagdo. Este percentual de redugéo € concordante e,
em algumas situagdes, superior, quando comparado aos percentuais divulgados por ALY,
(1986), PINTO, (1993), MATOS, (1993), GODOY & ARAUJO, (1994), AMARANTE; JITOMIRSKI,
AMARANTE, (1993); FERREIRA, (1996); ANDRADE, (1997); ANDRADE, (1998), AMARAL et al.,
(2000).

Considerando que a reducfio do indicador acontece quando o numero de dentes
cariados reduz na populagdo, ou seja, quando ocorre uma diminui¢do do niumero de lesdes
incipientes, ou uma elevagdo do numero de dentes livres de cérie, € possivel atribuir esta
reducdo ao impacto das acdes coletivas com fllor ¢ das atividades comunitarias de promogio
¢ educacdo em saude, na prevengdo € controle de incidéncia da carie, seja retardando a

instalacfo da doenca, s¢ja prevenindo a sua ocorréncia.

Desse modo, apesar de serem identificadas médias sistematicamente superiores, entre
expostos, ¢ importante ressaltar que os resultados obtidos no tocante a experiéncia de cérie,
desta populagdo, sdo concordantes € muito se aproximam do panorama e das tendéncias de

comportamento da cérie, evidenciados nos contextos mundial € nacional.

O CPO-D, aos 12 anos, entre expostos, foi igual 1,90, correspondente a uma baixa
prevaléncia da doenga, segundo a OMS (1994). Este dado aponta uma situaciio de cérie da
populagdo melhor que a encontrada pelos indicadores nacionais obtidos pelo Ms em 1996,
que evidenciaram um CPO-D, aos 12 anos, igual a 3,04, indicativo de uma prevaléncia
intirmediériaﬁda doenga, de acordo com a escala de severidade de ataque da cérie e niveis de

CPO-D, preconizados pela Organizagfio Mundial da Saude.

Os resultados foram ainda ligeiramente melhores, que o CPO-D, aos 12 anos, obtido
pelo Ms, em Fortaleza, em 1996, o qual foi igual a 2,34 (FERREIRA, 1998). Considerando a
experiéncia total de carie dos participantes expostos ao Programa, ou seja, presenca da doenca
na denti¢fo decidua e/ou permanente, a depender da idade de cada crianga, a prevaléncia de

carie encontrada foi de 71,96%, com 28,04% das criangas totalmente livres da doenga.
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Esses resultados sfo concordantes com o declinio de prevaléncia da doenca na
populagdo, apontado pelos estudos epidemioldgicos realizados nas tltimas décadas no Brasil
e mostram-se melhores quando comparados aos pardmetros nacionais obtidos. Em 1986, a
prevaléncia encontrada nas zonas urbanas das capitais do estado foi de 96%, sé na denti¢io
permanente. O segundo estudo de abrangéncia nacional, realizado pelo Ms, em 1996, revelou
uma diminuigdo consideravel situando a prevaléncia de cérie, na denticdo permanente, em

75%, com 25% das criancgas com a dentigdo permanente livre de carie.

De acordo com as metas preconizadas pela WHO (1982), para o ano 2000, identifica-se
que a severidade de ataque da carie - CPO-D aos 12 anos, na populagdo exposta da area de
estudo, encontra-se em uma situagio aceitdvel, situando-se dentro dos padrdes internacionais

recomendados.

Outro fator a se considerar ¢ que a cobertura ¢ a universalizagdo dos procedimentos
preventivos coletivos sdo importantes e necessarios, sendo evidenciado que nenhum pafs
conseguiu controlar a carie sem o uso do flior (MATOS, 1993) e sem a educacdo da populagio
enquanto processo de conscientizagdo suficientemente capaz de levé-la a mudangas de
comportamento, atitudes ¢ paradigmas (GRIFFITHS, 1957, DINELLI et al., 1998, CARVALHO &
SANTOS, 1995).

Contudo, esses procedimentos, embora eficientes, nfo sdo suficientes e dependem
também de uma atengdo clinica individual sistematizada para a realiza¢do dos tratamentos
preventivos e curativos reparadores. Devem ainda ter continuidade e periodicidade, pois o

efeito esperado ¢ a longo prazo (BELLINI, 1991).

Partindo deste referencial, deve ser considerado o processo incipiente de organizagio
do servico para a aten¢fo clinica individual das criancas cadastradas no Programa, pois a
unidade do CEO/RT estd passando por uma fase de transi¢io, em fungfo da expansdo da infra-
estrutura instalada e ampliacio do quadro de recursos humanos necessarios a cobertura de

negessidadeé demandadas pela populagéo.

N#o se contou, pois, com 0 tempo necessario a sistematizacio da atencgdio individual a
todos os participantes, o que hoje se inclui dentre os maiores desafios postos & equipe de
trabatho desta unidade para atender a necessidade apontada pela experiéncia de carie atual da

populaggo exposta.

Impactos quantitativos na redugfio de lesdes incipientes de carie, entre expostos, ainda

sdo esperados a médio e longo prazo, quando, a partir da sistematizagfo do atendimento
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clinico individual das criangas cadastradas e da manutengfio das agdes preventivas de cunho

coletivo, obter-se-a4 uma diminuig#o significativa do risco de surgimento de novas lesSes, pela

melhoria qualitativa da experiéncia de carie total dos participantes.

V. CONCLUSOES

Existe uma relagdo entre exposicdo as agdes coletivas do Programa e o comportamento
das lesdes incipientes em superficie lisa, dadas as diferengas de comportamento
observadas entre as médias dessas lesfes e as médias representativas da experiéncia total

de cérie (ceo-d/CPO-D) frente aos fatores de risco presentes na populagéo.

Este fato leva a evidéncia de um impacto positivo das agdes coletivas do programa de
saude bucal do CEO/RT, na prevencéo e controle da carie dental, vez que as médias de
lesdes incipientes foram sistematicamente menores entre expostos ao Programa, e
considerando que, nas situagbes em que foram identificadas diferencas significativas
entre as populagdes, apos o ajuste para os fatores de risco, estas foram favoraveis a

exposi¢ao.

Idades mais avancadas, baixa frequiéncia didria de escovaco, motivo da Gltima visita ao
dentista e experiéncia total de carie mais elevada sdo fatores de risco para lesfio incipiente

em superficie lisa.

Idades mais avangadas, baixo nivel de escolaridade da mée, tempo decorrido desde a
Gltima visita ao dentista e motivo da dltima visita sdo fatores de risco associados a

experi€ncia total de cérie.
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