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RESUMO

Conhecer o nimero de criangas livres de cérie, a prevaléncia e severidade dessa
doenca em escolares de 12 anos nos Distritos de Saude Norte e Nordeste da cidade de
Porto Alegre, bem como o SIC Index ( indice Significante de Carie) desses distritos,
foi o objetivo desta pesquisa. A maior parte da metodologia foi baseada no Ministério
de Saude e na OMS. Foram utilizadas duas amostras independentes de escolares de 12
anos: uma amostra de 282 alunos do Distrito Norte e uma amostra de 220 escolares do
Distrito Nordeste. Os dados foram coletados a partir de exames clinicos. Para conhecer
a experiéncia de céarie foi utilizado o indice CPO-D. Utilizou-se o teste t para
comparacao das medias de CPO-D entre os dois distritos. Para avaliar as associacdes
entre criancas livres de carie, sexo, distritos e componentes do CPO-D utilizou-se o
teste qui-quadrado, com um nivel minimo de significancia de 5% para ambos os testes.
O ndmero de criancgas livres de céries cavitadas foi de 62,8% e 55,0% nas regides
Norte e Nordeste, respectivamente. O CPO-D foi de 0,89 no Distrito de Saude Norte e
1,0 no Distrito de Saude Nordeste. Nao houve diferenca significativa estatisticamente
na proporg¢do de criangas livres de cérie e nas médias de CPO-D entre os dois distritos.
Porém, em relacdo aos componentes do CPO-D, houve diferenca significativa
estatisticamente entre os distritos. O Distrito de Saude Norte apresentou um ndmero
maior de dentes restaurados e um numero menor de dentes cariados e perdidos,
indicando uma condicéo de acesso a tratamento odontol6gico maior do que no Distrito
de Saude Nordeste. Provavelmente isso se deve a uma maior vulnerabilidade social
existente no Distrito Nordeste. Concluiu-se que mais da metade da populagdo de 12
anos dos Distritos Norte e Nordeste da cidade de Porto Alegre encontra-se livre de
lesbes de céries cavitadas; o indice de CPO-D médio dos dois distritos estudados
indica uma prevaléncia muito baixa da doenca, segundo classificagdo da OMS; néo se
encontrou diferencas entre os sexos em relacdo & experiéncia da doenca; houve
diferencas significativas entre os componentes de CPO-D em relacdo aos distritos; 0s
molares inferiores foram os dentes mais atingidos pela carie dentaria; o SIC Index nos
dois distritos estudados atingiu as metas propostas pela OMS para 2015, ou seja,
apresentaram um CPO-D menor que 3,0.

Palavras-Chave: escolares livres de cérie, indice CPO-D.



ABSTRACT

The aim of this research was to know the number of caries-free children, as well as the
prevalence and the severity of the disease, in twelve-year-old students of both the northern
and the northeast Health Districts of Porto Alegre. Additionally, another aim was to know the
SIC (Significant Caries Index) for these Districts. The major part of the methodology was
based on the Ministry of Health and the World Health Organization (WHO). Two
independent 12-year-old students’ samples were used: one sample of 282 students from the
northern District and one sample of 220 students for the northeast District. Data were
collected from clinical exams. The DMFT index was used to know the caries experience. The
t- test was used to compare the means of DMFT between the two districts, while the qui-
square test was used to assess the association among caries-free children, sex, districts, and
DMFT components, with a minimum level of significance at 5% for both tests. The number of
children free of cavitated caries was 62.8% and 55.0% in the northern Health District and in
the northeast Health District, respectively. The DMFT was 0.89 in the northern Health
District and 1.0 in the northeast Health District. There was no statiscally significant difference
in the proportion of caries-free children and the means of DMFT between the two districts.
However, in relation to the DMFT components, there was a statiscally significant difference
between the Districts. The northern Health District showed a higher amount of filled teeth and
a lower amount of decayed and missed teeth, indicating a higher access condition to dental
treatment than on the northeast Health District. This is probably due to the highest social
vulnerability that may be present at the northeast District. It was concluded that more than
half of the 12-year-old population from northern and northeast Districts of Porto Alegre are
free of cavitated carious lesions; the mean DMFT index of the two studied Districts indicates
a very low prevalence of the disease, according to the WHO classification; no difference
between the sexes was found relating to the disease’s experience; there was a significant
difference among the DMFT components in relation to the Districts; lower molars were the
most attacked teeth by caries; and, the SCI index in the two studied Districts reached the goals
set by the WHO for the year 2015, that is, they showed a DMFT lower than 3.0.

Key Words: caries free students, DMFT index
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1 INTRODUCAO

A carie dentéria é uma doenca que vem acompanhando o homem desde os primérdios
da civilizacdo. Porém, assim como outras doencas humanas, sua prevaléncia, severidade e
sitios preferenciais de localizacdo nas superficies dentarias tém variado ao longo dos tempos

(KRASSE,1986; FEHR, 1988; PINTO, 1990).

Nas Ultimas trés décadas do século XX, evidentes e importantes avancos vém
ocorrendo nos niveis de saude bucal da populacdo mundial, fato atribuido principalmente a
um comprovado declinio na prevaléncia e severidade da céarie dentaria aos 12 anos

(BOHANNAN, 1982; WEYNE, 1997).

A Epidemiologia, ciéncia que, segundo Pinto (2000, p.140), significa “o estudo
ordenado das causas e efeitos biologicos e sociais das doengas em popula¢Ges humanas, tendo
a comunidade e ndo o individuo como unidade de interesse”, tem sido utilizada como
instrumento para monitorar e ampliar o conhecimento sobre os determinantes, distribuicdo e

freqliéncia dos problemas de satde na coletividade.

Segundo Burt (1998, traducdo nossa, p.179), para a saude publica, a experiéncia de

doenga pela qual passa uma dada populagdo “requer constante vigilancia, porque velhos
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problemas podem diminuir em importancia e novos podem surgir”. A continua obtencdo de
informacdes é necessaria para avaliar programas existentes e permitir o planejamento de
novos, principalmente porque na esfera publica os recursos devem ser eficientemente

empregados.

Pesquisas epidemioldgicas também contribuem na identificacdo de fatores de risco
capazes de desencadear doencas bucais tanto em relacdo a aspectos biolégicos como a

aspectos sociais (FRAZAO, 2003).

A Lei Orgéanica da Saude 8.080 (BRASIL,1991, p.10) que, junto com a lei 8.142,
regulamenta o Sistema Unico de Sadde - SUS, aponta em seu capitulo 1l, artigo 7, principio
VII, a “utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagdo de
recursos e a orientacdo programatica”. Fica consagrada entdo a epidemiologia como parte
importante das acdes de saude que integram o Sistema Unico de Salde, servindo de forte
componente para subsidiar a constru¢do de politicas efetivas em saude bucal preocupadas em

responder positivamente a s necessidades de satde de uma determinada populacéo.

Possivelmente esse pode ter sido um dos motivos pelos quais as pesquisas
epidemioldgicas em relacdo a cérie dentaria intensificaram- se muito nos ultimos anos no
Brasil. Os levantamentos epidemioldgicos passaram a ser realizados periodicamente em
varios paises, possibilitando o acompanhamento de tendéncias com o passar dos anos, inter e
intragrupos, distritos, cidades, paises e continentes, ao mesmo tempo em que identificam

grupos ou populagdes mais vulneraveis a ocorréncia da doenca.
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Para mensurar e comparar o ataque de carie de uma populacdo, o indice CPO-D
(dentes cariados, perdidos e obturados) tem sido amplamente utilizado como uma ferramenta
epidemioldgica (FRAZAO, 2003). Esse indice foi idealizado por Klein e Palmer em 1937 e,
embora apresente certas limitagGes, é ainda o indicador mais utilizado para a doenca cérie

(PINTO, 2000).

Por intermédio da utilizacdo praticamente universal do indice de CPO-D, sabe-se hoje
que paises industrializados e alguns em desenvolvimento tiveram um declinio importante na
experiéncia de carie dentéaria nos Gltimos anos, tendo uma boa parte ja atingido a meta da
Organizacdo Mundial da Salde para o ano 2000 (CPO-D igual ou menor que 3,0 aos 12

anos).

Criancas australianas de 12 anos apresentaram um consideravel decréscimo no indice
de CPO-D, passando de 4,8 em 1977 para 1,1 em 1993 (SPENCER, 1997). A Bélgica
apresentou uma média de CPO-D com variacdo de 7,5 para 1,6 entre 1983 e 1998,
respectivamente, crescendo de 4% para 50% a porcentagem de criancas livres de cérie aos 12
anos (NIEUWENHUYSEN; CARVALHO; D’HOORE, 2002). O Brasil apresentou um
declinio de 53% nas médias de CPO-D entre os anos de 1986 e 1996, aumentando o
percentual de criangas livres de carie aos 12 anos para 25% (SOUZA, 1996; FREYSLEBEN;

PERES; MARCENES, 2000; TRAEBERT et al., 2001).

Porém, essa mudanca no perfil epidemiolégico da cérie dentaria ndo esta ocorrendo de
maneira igual e simétrica entre os grupos de criangas de 12 anos. Percebe-se uma polarizacéo

na distribuicdo da céarie, com uma concentracdo maior da experiéncia de doenca em poucas
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criancas (MURRAY; PITTS, 1997; WEYNE, 1997; BURT, 1998). Cerca de 20% das

criancas detém 80% da experiéncia de cérie (O’MULLANE; WHEALTON 1997).

Devido as mudancas na prevaléncia e na distribuicdo da carie, a Organizacdo Mundial
de Saude propds um novo indice para mensura-la, o “Significant Caries Index” (SIC Index),
chamando a atengdo para os individuos com maior severidade de cérie em cada populacdo. A
partir dai, introduziu uma nova meta para os paises que ja atingiram um CPO-D igual ou
menor que 3,0 aos 12 anos: o0 SIC Index devera atingir um CPO-D menor que 3,0 até 2015

(BRATHALL, 2000).

Para gestores de salde, que lidam com escassez de recursos e necessitam tomar
decisdes em saude bucal, é imprescindivel o conhecimento da realidade epidemioldgica,
principalmente no que se relaciona as doencas bucais de maior freqiiéncia da populacéo sobre

a qual tém responsabilidades, como é o caso da doenga cérie.

Dentro desse contexto, o proposito deste estudo é conhecer a proporcdo de criangas
livres de cérie e a distribuicdo da doenca em escolares de 12 anos em 2 distritos de salde, da

cidade de Porto Alegre, utilizando o indice de CPO-D e o SIC Index.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer a proporc¢do de criangas livres de cérie dentaria e o indice de CPO-D médio

em escolares de 12 anos em 2 Distritos de Saude de Porto Alegre.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comparar a média do CPO-D entre os distritos de salde pesquisados;

- Descrever o numero de dentes cariados, perdidos e obturados (indice CPO-D
para dentes permanentes) na idade de 12 anos; entre 0s sexos;

- Comparar 0 nimero de dentes cariados, perdidos e obturados (indice CPO-D para
dentes permanentes) na idade de 12 anos entre os distritos de salde pesquisados;;

- ldentificar o grupo de dentes mais acometidos pela cérie dentaria;

- ldentificar as necessidades de tratamento em cada um dos distritos estudados;

- Calcular o SIC Index nos dois Distritos de Saude estudados;
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 MODELOS CONCEITUAIS DE SAUDE - DOENCA E CARIE DENTARIA

A cérie dentaria, antes considerada como uma condicdo inevitavel e irreversivel do ser
humano, passou a ser entendida como uma doenca reversivel e passivel de controle
(OLIVEIRA; ALVES, 1997). Ela é considerada uma doenca infecto-contagiosa, resultante de
uma perda mineral localizada nos tecidos dentérios, causada por &acidos organicos
provenientes da fermentacdo microbiana dos carboidratos da dieta, mais precisamente
carboidratos fermentaveis- aglicares (BARATIERI, 1989; LOESCHE, 1993). Sheiham (2001)
define a céarie como uma doenca crbnica de alta prevaléncia, que causa dor e sofrimento,
tendo o acglcar como o seu principal agente etioldgico dietético. A cérie € também conhecida
como uma doenca multifatorial, que necessita ndo sé da presenca como da inter-relacdo entre
0 hospedeiro, a microbiota e a dieta para o seu desenvolvimento. Esses trés fatores constituem
a triade de Keyes, que foi o primeiro modelo conceitual de caracterizacdo da cérie. Por se
entender que esses fatores fazem parte de um processo, agregou-se a eles mais um

componente: o fator tempo (THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1995; FREITAS, 2001).

Embora essa explicagdo multicausal tenha inaugurado a concepcdo de uma

odontologia moderna, ela n&o deixa de ser reducionista, uma vez que se restringe aos fatores
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puramente biolégicos de causacio da doenca (FREIRE, 1999; EKSTRAND, 2000; MOYSES;

WATT, 2000).

Modelos mais complexos foram propostos para explicar a cérie dentaria apos as
décadas de 70 e 80, alguns com explicacBes bioldgicas, outros envolvendo aspectos
psicossociais. Combinando os fatores biolégicos e psicossociais aparece o0 modelo
socioecoldgico, incluindo dimensbes da biologia humana, comportamento, meio ambiente e
organizacgdo da atencdo a satde nos moldes do conceito de “campo da satde”. Esse modelo,
desenvolvido por Lalonde em 1974, salientou a importancia da determinacdo social da
doenca, reconhecendo que muitas mortes e doengas ocorrem devido as desigualdades em
cuidados de saude, estilos de vida ou fatores comportamentais, poluicdo ambiental e

caracteristicas biofisicas ( FREIRE, 1999; MOYSES; WATT, 2000).

No modelo socioambiental a salde e a doenca sdo determinadas pelas condi¢des de
risco oriundas do ambiente fisico e social em que se vive. “Pobreza, desemprego, poluicdo
ambiental, trabalho estressante ou perigoso, habitacdo precaria, baixa escolaridade, dietas
pobres e discriminacdo tém um efeito direto na salde e no bem-estar das pessoas” (SCHOU,;

LOCKER,1997, p.181, traducdo nossa).

Segundo Oliveira e Alves (1997), a cérie assim como outras doencas, € socialmente
determinada, sendo influenciada pelas condi¢Bes concretas de vida. Além dos fatores
bioldgicos, as caracteristicas politicas, econémicas, sociais e ambientais influenciam direta ou

indiretamente na condicdo de satde bucal individual.
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Para Elderton (2001), a carie € “essencialmente uma doenca causada pelo estilo de
vida”, que sofre influéncia de fatores culturais, dietéticos, socioecondmicos e hereditarios,

fazendo com que uns sejam mais suscetiveis que outros a ocorréncia da doenca.

De acordo com Freitas (2001), ainda n&o existe um modelo completamente acabado
ou de aprovacdo unanime pelos cientistas da area, mas o que fica claro é que a salde e a
doenca sdo dependentes da interacdo e equilibrio entre o meio fisico e o biolégico e das
formas nas quais estdo inseridos os homens no processo de desenvolvimento econdmico,
social e cultural. “As condicbes de vida, as formas de producdo e de acesso aos bens e
servigos determinardo em maior ou menor grau a presenca e distribuicdo dos problemas de

satde” (MOYSES, 1997, p. 384).

3.2 PREVALENCIA DE CARIE

Embora nos primérdios da civilizagdo ndo fossem utilizados levantamentos
epidemioldgicos para conhecer a prevaléncia de uma doenca, a céarie dentaria péde ser
estudada com seguranga em nossos antepassados. Sdo dois 0s motivos que permitiram que
essa doenca fosse estudada mesmo depois de varios séculos de existéncia: primeiro, é uma
doenca que suporta sem alteracdes a acdo do tempo; segundo, € um processo que fica inativo

depois da morte (MOORE; CORBET, 1971; PINTO, 1990).

Achados antropoldgicos identificaram a presenca de céarie em um esqueleto de
Australopithecus, um dos primeiros hominideos, que viveu entre 500 mil e 1 milh&o de anos
atrds, num Homo Erectus, que viveu ha 1,8 milh&o de anos e em alguns Homo Neanderthal

do final da era Plistocénica, em torno de 100.000 anos atras. Porém, a prevaléncia de cérie era
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muito baixa: aproximadamente 4% dos dentes dos homens que viveram antes da ldade do

Ferro tinham céries (PINTO, 1990).

Segundo Mummeruy® apud Moore e Corbett (1971), a porcentagem de dentes atacados

pela cérie era de 3% na Idade da Pedra, 22 %na Idade do Ferro e 29% no Periodo Romano.

Nesse periodo da Pré-Histdria, as lesdes de carie eram encontradas mais
freqUentemente na cervical, na juncdo cemento-esmalte, lembrando muito a carie de raiz,
evidenciada hoje nos idosos. Nos jovens, a carie era mais prevalente nas fissuras oclusais, mas
essas cavidades declinavam com a idade, provavelmente devido a grande atricdo dentaria
existente em decorréncia de uma mastigacdo de alimentos rigidos, caracteristica dessa época.
Possiveis caries de fissuras entdo ndo progrediam, pois o desgaste oclusal dos dentes ocorria
de forma mais rapida do que a progressdo da doenca (MOORE; CORBETT, 1971, PINTO,

1990; BURT; EKLUND, 1992).

Moore e Corbet (1971), em seus estudos realizados em uma série de cranios de
populacdes britanicas antigas, ndo encontraram nenhuma diferenca de prevaléncia de carie

significante estatisticamente entre 0s sexos.

Da ldade do Ferro até a Era Medieval (aproximadamente um periodo de 2000 anos) 0s

padrdes da cérie dentéria praticamente ndo se modificaram.

! MUMMERY, J.R.:On the relations which dental caries, as discoverd amongst the ancient inhabitants of Britain
and amongst existing aboriginal races, may be suposed to hold to their food and social conditions. Trans.
Odont. Soc. G.B. , p. 27-80, 1869.
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As lesbes de carie existentes tinham como caracteristica uma coloracdo marrom
escura, tipica de céries cronicas e, portanto, de evolucdo lenta, e eram, em sua grande

maioria, de pequena extensédo e profundidade (FREITAS, 2001).

A partir do séc. XVII consolidaram-se mudancas de ordem socioeconémica, abrindo
as portas para o capitalismo comercial com a conseqiiente expansdo da industria canavieira.
Com a introducdo do consumo de aglcar, mudanc¢as nos habitos alimentares comecaram a
ocorrer. Em 1850, o consumo de acgucar era de 8.600 Kg/ pessoa/ ano, chegando a 40.800 Kg/
pessoa/ ano em 1900. Em consequiéncia, a incidéncia de carie comegou a aumentar até atingir
patamares elevados no mundo industrializado, tornando-se freqlientes caries em dentes
anteriores. No inicio do séc. XX, era comum a presenca de céries extensas e extracdes
dentérias como forma de tratamento (MOORE; CORBET, 1971; SHEIHAM, 1984; FEHR,

1988; PINTO, 1990; FREITAS, 2001).

Segundo Mandel (1979), o processo de evolucdo da cérie dentéria é particular a cada

raca, civilizacdo e época, mas esta na dependéncia principalmente da ingestdo de agucares.

Fehr (1988) cita que a melhoria nas comunicagdes entre os povos alterou rapidamente
a situacdo da carie dentéria, considerando como responsaveis pela deterioracdo das condi¢es

dentérias nos tempos modernos o agUcar e produtos que o contém.

Inicialmente, o acesso ao acgucar era privilégio dos mais abastados, que, portanto,
possuiam mais caries que os pobres. Mas com o barateamento do produto e a facilidade de

acesso para 0 consumo, a carie generalizou-se e alastrou-se nos paises desenvolvidos (BURT;
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EKLUND, 1992). Chegou até mesmo a ser considerada como uma doenc¢a democratica, pois

atingia a todos igualmente.

Aparentemente, o desenvolvimento apresenta como um de seus “efeitos perversos um
ativo incremento nos padrdes de consumo de agucar” (PINTO, 1989, p.511). Segundo o
mesmo autor, quando um pais inicia a industrializacdo e comeca a desenvolver-se
economicamente, a presenca de “cérie tende a subir com rapidez desde que ndo se lhe
oponham barreiras preventivas eficazes.” Embora os estudos nem sempre sejam conclusivos,
parece haver relacdo entre a freqliéncia de cérie e o grau de desenvolvimento de uma nacao

(PINTO, 1990, p. 10).

A Africa e a Asia, paises com graves problemas econdmicos e sociais, possuiam o0s
mais baixos indices de cérie quando ela ja se apresentava como um problema sério de saide
publica nos paises industrializados e de médio desenvolvimento. NagGes indigenas e povos
com pouco contato com a “civilizagdo moderna”, como esquimoés e populacGes ilhadas,
principalmente onde ndo havia ocorrido modificagdo de habitos alimentares, apresentavam
igualmente essa mesma tendéncia a indices baixos. Porém, ocorrendo a introducdo da
sacarose na alimentacdo dessas populacdes isoladas que manufaturam seu préprio alimento,
estima-se que ira ocorrer um acréscimo na prevaléncia de cérie (FISHER, 1968; WITT,

1990).

Essa situagdo pode ser exemplificada pelo estudo realizado na ilha de Sirutuba, situada
na regiao amazonica, a sudoeste de Belém. Essa ilha, embora preserve certa integridade
cultural, j& sofre a influéncia do meio urbano. Do ponto de vista odontoldgico, essa influéncia

esta relacionada com mudangas nos habitos alimentares, com consequiente consumo de agucar
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industrializado, sendo constatado um alto indice de carie (CPO-D = 7,7 aos 12 anos) e uma
necessidade de tratamento de 100%, j& que ndo foi encontrado nenhum dente obturado ou

extraido no CPO-D (NORMANDO; ARAUJO, 1990).

Atualmente, paises de continentes diferentes apresentam distintas freqliéncias da
doenca cérie na populacdo, bem como existem diferencas entre pessoas de uma mesma

regiéo.

Em 1965, a Organizacdo Mundial da Salde, preocupada em propor um programa
global em saltde bucal, desenvolveu uma série de manuais para definir métodos
epidemiolégicos padronizados para pesquisa em saude bucal. Era preciso, em primeiro lugar,
conhecer os niveis e as tendéncias das doencas bucais no mundo. Em 1969, foram mapeados
os dados disponiveis em relacdo a situacdo da cérie dental, evidenciando forte presenca da
doenca nos paises altamente industrializados e com uma menor freqiéncia, mas com
possibilidade de aumentar a severidade, nos paises em desenvolvimento. Aos poucos o banco
de dados foi ficando mais completo e a situacdo melhor constatada. Em 1974, ficou evidente
um aumento da prevaléncia da carie nos paises em desenvolvimento, enquanto havia uma
tendéncia oposta nos paises industrializados. Os valores de decréscimo que comegavam a ser
evidenciados nos paises desenvolvidos, assim como os valores demonstrando aumento da
prevaléncia de carie nos paises em desenvolvimento, estavam agrupados proximos ao valor de
CPO-D 3,0. A idade com mais dados coletados foi a de 12 anos, considerada pela OMS como

idade estratégica, inclusive para a coleta de dados nas escolas (BARMES, 1983).

Como parte do contexto dessa época, anos 60 do séc. XX, realizavam-se debates em

varios pontos do mundo enfocando a determinacdo econdmica e social da salde e a
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necessidade da adogcdo de um novo paradigma dentro da concepcdo mais ampliada da saude.
Esses movimentos culminaram na Conferéncia de Alma — Ata, ocorrida na antiga Unido
Soviética, em 1978, com a proposta de “Salde para Todos no Ano 2000” e a estratégia da
Atencdo Priméria de Salde. A idéia era que as nagdes pobres acelerassem suas taxas de
desenvolvimento, fazendo com que na virada do século todas as pessoas pudessem ter um
nivel de satde que Ihes permitisse levar uma vida social e economicamente produtiva, com
menos iniquidades. Em maio de 1981, na Assembléia Geral da OMS, foi adotado como um
indicador global de saude bucal “a média de ndo mais que 3,0 dentes permanentes cariados,

perdidos ou obturados aos 12 anos de idade no ano 2000” (BARMES, 1983).

A OMS preconizou cinco categorias para classificar uma populagcdo segundo a
prevaléncia de cérie, iniciando por uma prevaléncia muito baixa, (CPO-D de 0,0 a 1,1); baixa
(CPO-D de 1,2 a 2,6); moderada (CPO-D de 2,7 a 4,4); alta (CPO-D de 4,5 a 6,5) e muito

alta (CPO-D maior ou igual a 6,6).

3.3 DECLINIO DA CARIE DENTARIA - NIVEL INTERNACIONAL

A experiéncia de cérie teve seu apogeu no final do século XIX e seu declinio no final

do século XX para a grande maioria das nagdes.

Nas décadas de 70 e 80, um importante declinio da cérie nos paises desenvolvidos
comecou a ser evidenciado, ao mesmo tempo em que o percentual de criancas livres de cérie

cresceu significativamente (BOHANNAN, 1982).
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Na Inglaterra, desde 1973 sdo realizadas pesquisas nacionais periodicas, com a
utilizacdo de métodos analogos de pesquisa, acompanhando a tendéncia da cérie dentaria nas
criancas da Inglaterra e do Pais de Gales. Em um intervalo de 20 anos (1973 a 1993),
evidenciou-se um declinio de 75% na experiéncia de carie em dentes permanentes aos 12 anos
de idade. Porém, apareceram grandes disparidades entre diferentes regiGes do pais e uma
piora na experiéncia de carie de criangcas com baixo status socioecondémico. Em relagdo aos
valores do indice restaurador obtidos nesses anos, verificou-se um aumento entre 1973 e
1984 (60% e 72%, respectivamente), diminuindo em 1993 (58%). O percentual de criancas
livres de cérie (CPO-D =0) foi sempre ascendente, passando de 7% em 1973 para 21 % em

1983 e para 50% em 1993 (DOWNER, 1994).

O’Mullane e Whelton (1994), estudando a tendéncia da cérie dental em areas com e
sem agua fluoretada no abastecimento publico na Republica da Irlanda, analisaram vérios
estudos, entre eles trés levantamentos de carater nacional. O primeiro estudo, envolvendo
criangas de 12 anos, foi conduzido praticamente no inicio da fluoretacdo das &guas no pais,
periodo de 1961-62. Um segundo foi realizado em 1984 e um terceiro estudo em 1991. A
média do CPO-D aos 12 anos em 1961-62 foi de 4,7, passando em 1984 e 1991 para 2,6 e
1,6, respectivamente em comunidades fluoretadas e 3,3 e 2,2 em comunidades com &gua de
abastecimento publico ndo fluoretada. Fica evidente que houve um declinio na prevaléncia de
carie nos anos do estudo e em ambas as comunidades, com e sem fluor, porém a experiéncia

de cérie foi ainda menor nas areas com adigdo de fltor nas aguas.

Fejerskov et al. (1994), estudando a tendéncia da carie dentaria em criancas na Africa
e na China e considerando diferencas sociais e culturais existentes em cada um desses paises,

somadas as diferencas nos métodos de diagnostico e nos critérios utilizados nas varias
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pesquisas realizadas nessas regides, concluiram, apos muita cautela na analise dos dados, que
na Africa a experiéncia de carie nas criancas, quando medida ao nivel de cavidades, se
mantinha em niveis baixos, ndo existindo evidéncias de acréscimo na severidade e na
prevaléncia da doenca sendo em alguns locais, excepcionalmente. Esse fato contraria as
predicBes feitas na década passada de que a Africa passaria pela mesma experiéncia de paises
desenvolvidos em relagdo a prevaléncia da carie. Para exemplificar, o percentual de criangas
livres de cérie na denticdo permanente, na Tanzénia, em criancas de 11 e 14 anos, passou de
54,4 % e 40,4 % em 1979, para 83,3% e 77,3%, em 1989 nas idades respectivas. O CPO-D
era, aos 11 anos, 1,05 e 0,25 nos anos de 1979 e 1989 respectivamente, e aos 14 anos 1,52
em 1979 e 0,39 em 1989. Em Beijing, na China, estudos demonstraram ora decréscimo ora
acréscimo na média de CPO-D e na prevaléncia de carie, em geral variando em torno de 1.0,
mesmo com espacgo de 10 anos entre as pesquisas. N&o se pode assegurar que venha tendo
declinio ou que a experiéncia de cérie esteja aumentando nas criangas chinesas, uma vez que
existem diferencas na amostra e nos critérios diagndsticos. Os autores concluiram ndo haver
evidéncias significativas de mudanca nos padrdes da carie dentaria nas Gltimas décadas na

China.

Entre 1977 e 1993, criancas australianas de 12 anos apresentaram um consideravel e
continuo decréscimo no indice de CPO-D. A média desse indice baixou de 4,8 em 1977 para
1,1 em 1993. A meta nacional estipulada para a satde bucal na Australia foi de 1.0 na média

de CPO-D aos 12 anos no ano 2000 (SPENCER, 1997).

Nos EUA, quando comparadas duas Pesquisas Nacionais realizadas, uma entre 1971 a
1974 e a outra entre 1979 e 1980, em criancas de 5 a 17 anos, observou-se uma reducdo de

32% na média de CPO. Embora as duas pesquisas tivessem diferencas metodoldgicas, o
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declinio de carie constatado foi evidente. Em uma terceira Pesquisa Nacional realizada em
1986-1987, foi observada a continuacgdo desse declinio, agora com médias de CPO 36% mais

baixas em relacdo a pesquisa realizada 7 anos antes (BURT; EKLUND,1999).

A Bélgica, entre 1983 e 1998, apresentou uma média de dentes atacados pela cérie
dentaria com variacdo de 7,5 para 1,6, respectivamente, crescendo de 4% para 50% a
porcentagem de criancas livres de carie aos 12 anos. Em 1983, dois tercos do indice CPO-S
representavam o componente cariado, enquanto que em 1998 o componente obturado foi o
que mais contribuiu no CPO-S. As superficies oclusais representaram praticamente a metade
de todas as superficies com experiéncia de caries (NIEUWENHUYSEN; CARVALHO;

D’HOORE, 2002 ).

Para estudar a efetividade de medidas preventivas dentro do sistema de satde aleméo,
foram realizados exames de acordo com critérios da OMS em 12 estados federais da
Alemanha, utilizando amostras representativas de criancas de 12 anos, em 1994,1997 e 2000.
Em 1994/95, o percentual de criancas com uma denticdo saudavel (livres de cérie) oscilou
entre 13,2 e 35,7% nos Vvarios estados federais, enquanto que em 2000 esses dados ficaram
entre 42 e 57,2%. Os valores médios de CPO-D diminuiram de 2,4 para 1,75 e 1,21, nos

respectivos anos de 1994,1997 e 2000 (PIEPER; SCHULTE, 2002).

Nos paises ndrdicos, embora os registros de declinio da carie dentaria ndo ocorressem
no mesmo periodo, o declinio foi similar e marcante nos 5 paises durante as duas ultimas
décadas. Em 1991/92, a porcentagem de criangas livres de carie aos 12 anos variou de 23 a
49 % nos niveis nacionais. Os valores de CPO-D oscilaram de 1,2 a 2,5. Houve uma forte

reducdo de céarie nas superficies proximais e vestibulares, enquanto céries de fossulas e
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fissuras permaneceram sendo problema. Na Noruega, o declinio de cérie na idade de 12 anos,
entre 1985 e 2000, foi de 53% (FEHR, 1994; BURT; EKLUND,1999; BIRKELAND;

HAUGEJORDEN; FEHR, 2002).

Em alguns paises em desenvolvimento, também foi constatado um declinio evidente

entre as décadas de 80 e 90.

Em Maracaibo, Venezuela, um estudo realizado com escolares de 7 a 14 anos,
comparado com estudos registrados em 1985, mostrou um declinio nos niveis da carie
dentéria na denticdo permanente, chegando no ano do estudo, 1995, a evidenciar 64,3% das
criancas de 12 anos livres de carie. Embora esse estudo tenha sido conduzido em dois extratos
socioeconomicamente distintos, ndo apresentou diferencas significativas na distribuicdo de
carie dentéria. Porém, avaliando-se os componentes de CPO-D em separado, observou-se que
0 componente cariado diminuiu e 0 componente obturado aumentou nos anos respectivos de
1985 e 1995 no extrato social mais alto, enquanto que no extrato social mais baixo 0
componente cariado foi mais freqliente do que o componente obturado, sem apresentar

mudangas significativas nos anos analisados (MORON et al., 1998.).

Na Jamaica, em 1984, constatou-se um alto indice na experiéncia de carie, com
valores de CPO-D de 6,7 aos 12 anos. Em 1995, uma nova pesquisa indicou uma queda na
prevaléncia de carie, passando para um CPO-D de 1,1 e 60% de criancas livres de cérie. Ja
em 1999 foi encontrado um CPO-D de 2,2 com 31% de criancas livres de cérie. A diferenga
encontrada de CPO-D entre os anos de 1995 e 1999 pode ser justificada por variages na
amostra escolhida, porém o percentual de criancas livres de cérie foi surpreendentemente

distinto. A explicagdo para isso, foi atribuida ao fato da pesquisa em 1999 ter sido realizada
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em uma area rural, atipica, de altos salarios, portanto mais abastada e consumidora de uma

dieta menos saudavel (LUECKEL; SATZINGER; KIELBASSA, 2002).

3.4 DECLINIO DA CARIE DENTARIA - BRASIL

No Brasil, a carie dentaria, que chegou a atingir quase 100% da populacdo durante o
século passado, teve seu declinio comprovado comparando-se 0s dois Unicos levantamentos
epidemioldgicos de carater nacional realizados pelo Ministério de Saude até entdo: 53,2% de
redugdo no indice CPO-D aos 12 anos (SOUZA, 1996; FREYSLEBEN,; PERES;
MARCENES, 2000; MEDEIROS; WEYNE, 2001). O 1° levantamento, realizado em 1986,
encontrou um CPO-D aos 12 anos de 6,7, caindo para 3,1 em 1996, exatamente 10 anos
depois (BRASIL, 1988; BRASIL, 2001d). Verificou-se nesse ultimo estudo que 25% da
populacdo de 12 anos jA ndo apresentava mais a doenca, enquanto que no primeiro
levantamento apenas 3,7 % das criancas dessa idade estavam livres de carie (TRAEBERT et
al., 2001; PINTO, 2003). Entre essas duas pesquisas 0 Servi¢o Social da Industria — SESI
realizou, em 1993, um estudo que, segundo Pinto (1997), por sua amplitude, passou a ser uma
referéncia para a comparagdo com o levantamento de 1986. Esse estudo marcou a primeira
grande evidéncia de declinio da cérie no Brasil, encontrando-se para o pais um CPO-D médio

de 4,84 na idade de 12 anos.

Os dados dos levantamentos nacionais realizados pelo Ministério da Salde e pelo
SESI, evidenciando a queda na prevaléncia da carie dentaria no Brasil, foram confirmados na

literatura por varios outros estudos regionalizados conduzidos no pais.
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A prevaléncia de carie em Campinas-SP, depois de quatorze anos de fluoretacdo nas
aguas de abastecimento publico, apresentou, no periodo de 1962 a 1976, uma reducdo de
55,16% em relacdo ao CPO médio na idade de 12 anos, passando de um CPO de 7,36 em
1961 para 3,30 em 1976 para ambos o0s sexos. O percentual de criancas livres de carie aos 12
anos aumentou de 3,08 para 18,14 % entre os anos de 1961 e 1976, respectivamente

(VIEGAS; VIEGAS, 1985).

Os autores citados anteriormente avaliaram em 1987 a prevaléncia de carie dentéria na
cidade de Barretos-SP, ap6s 16 anos do inicio da fluoretacdo das &guas de abastecimento
publico. Na comparacdo com o ano de 1971, antes da adicdo de fluor, o CPO-D médio era de
8,37, passando a 3,54 no ano do estudo. O percentual de reducdo de carie chegou a 57,7%

(VIEGAS; VIEGAS, 1988).

Em S&o José dos Campos-SP, nos anos de 1979, 1985 e 1991, um estudo analisando a
prevaléncia de cérie dentéria e a resolutividade do programa odontolégico municipal para
escolares de 7 a 14 anos, implantado em 1979, constatou em alunos de 12 anos um CPO-D de
8,05, muito acima da meta preconizada pela OMS. Em 1985, houve uma pequena reducdo na
prevaléncia da doenca, apresentando um CPO-D de 6,75. Com a reorientacdo do programa
em 1991, o declinio ficou evidente, passando o0 CPO-D para 3,96, mostrando uma reducao de
51% na prevaléncia da doenca em relacdo ao primeiro levantamento citado (ROSA;

MARTILDES; NARVAI, 1992).

Na cidade de Paulinia, localizada no interior do estado de S&o Paulo, foi realizado um
estudo comparativo entre dois levantamentos epidemioldgicos de carie dentéria feitos em

1980 e 1994. Os resultados mostraram uma queda no indice médio de CPO-D aos 12 anos. De
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uma prevaléncia muito alta (CPO-D 8,2) encontrada em 1980 passou para uma prevaléncia
moderada (CPO-D 3,0) em 1994, atingindo a meta estabelecida pela OMS para as criancas de
12 anos até o ano 2000. Em 1980, as criancas possuiam 67,1% de dentes atacados pela cérie,
21,9% obturados e 6,1% ja perdidos. Porém essa realidade inverteu-se no ano de 1994,
passando o componente obturado a predominar na composi¢do do indice CPO-D com 80%,
enguanto que o componente cariado contribuiu somente com 20% do valor do CPO-D.
Nenhum dente havia sido perdido ou estava com extracdo indicada. Essa pesquisa constatou
um aumento significativo das necessidades tratadas (O+E), uma reducdo acentuada das
necessidades a serem tratadas (C+Ei) e uma reducdo significante do percentual do
componente dos dentes extraidos e com extracdo indicada, passando de 10% para zero nos

anos respectivos do estudo (MOREIRA;PEREIRA; OLIVEIRA, 1996).

Em Piracicaba, outro municipio do estado de S&o Paulo, apds 25 anos de fluoretacdo
das aguas de abastecimento publico evidenciou-se uma reducao de 77% no indice de CPO-D
aos 12 anos, mostrando diferencas significantes estatisticamente na prevaléncia de carie
dentéria entre os anos de 1971 e 1996. A média de CPO-D declinou de 8,6 em 1971 para 2,0
em 1996, com um percentual de criangas livres de cérie de 38,6% no mesmo ano, enquanto

que em 1992 esse percentual era de 13% (BASTING; PEREIRA; MENEGHIM, 1997).

Objetivando conhecer a prevaléncia da cérie dentdria aos 12 anos em municipios
paulistanos que tivessem realizado levantamentos epidemioldgicos no periodo compreendido
de 1990 a 1995, Peres, Narvai e Calvo (1997), de um total de 625 municipios, encontraram
125 (20%) com dados disponiveis sobre o CPO-D de criancas de 12 anos, correspondendo
aproximadamente a 5 mil criangas, sendo que no estado como um todo existiam cerca de 100

mil criancas. Os valores obtidos com o indice de CPO-D oscilaram entre 1,3 a 13,6, obtendo
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como média para o estado um valor de 4,8. Segundo classificacdo estabelecida pela OMS
para avaliar prevaléncia de carie, nenhum municipio do estudo foi incluido na classificacéo
muito baixa (CPO-D de 0,0 a 1,1). Apenas 4,0% dos municipios apresentaram um indice de
baixa prevaléncia da doenca (CPO-D de 1,2 - 2,6), sendo que 17,6% foram enquadrados na
classificagdo moderada (CPO-D de 2,7-4,4) e 78,4% na classificagdo alta ou muito alta
(CPO-D de 4,5-6,5 e > 6,6, respectivamente). Esse estudo também apontou para diferencas
favoraveis nos resultados dos municipios com medidas de fluoretagdo nas aguas de
abastecimento publico quando comparados com aqueles sem adi¢do de fltor e concluiu que 0s

servicos de saude bucal daquele estado ainda faziam pouco uso da Epidemiologia.

Ja em outra pesquisa, em que participaram 9.327 escolares paulistanos de 12 anos,
Narvai e Castellanos (1999) relataram um declinio de 48% na experiéncia de carie. Em 1982,
0 CPO-D era de 7,1, declinando para 3,7 em 1998, aos 12 anos. O menor valor, equivalente a

1,4, foi encontrado em Santos e o maior valor, igual a 5,7, em Botucatu.

Um estudo conduzido na capital do estado de S&o Paulo, cidade de S&o Paulo, com o
objetivo de acompanhar a evolugdo da prevaléncia de céarie em dentes permanentes da
populacado infantil, no periodo de 1970 a 1996, mostrou que a cérie dentaria entre 0s anos de
1970 e 1983, apresentava uma prevaléncia “muito alta” nessa idade, segundo classificacdo da
OMS, com valores de CPO, nos anos respectivos, de 6,91 e 7,53. Em 1986, no levantamento
nacional, Sdo Paulo obteve um CPO de 6,47, indicando ainda “alta” prevaléncia. O inicio de
declinio na prevaléncia de cérie entre escolares de 12 anos de idade comegou entdo a ser
evidenciado, atingindo em 1996 um valor de CPO de 2,06, com 39,8% dos escolares de 12

anos de idade livres de cérie em dentes permanentes, valor esse de CPO considerado “baixo”
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na classificacdo da OMS. O declinio entre 1986 e 1996 foi de 68,2% (NARVAI,

CASTELLANOS; FRAZAO, 2000).

A cidade de Santos-SP apresentou como resultado do levantamento epidemiolégico
realizado em 1995 um valor de CPO-D médio de 1,7. Na época esse resultado foi menor do
que as médias encontradas para criancas de 12 anos em paises como Noruega, Franca,
Suécia, Itdlia, Espanha, Japdo e Canad, entre outros. A queda no indice foi de 66% entre

1989 e 1995 (MEDEIROS; WEYNE, 2001).

Para conhecer a prevaléncia e severidade de carie em duas cidades com concentra¢des
diferentes de fluor na agua de abastecimento publico, ainda no estado de Sdo Paulo, um
estudo foi novamente conduzido em Piracicaba (cidade com concentracdo 6tima de fltor) e
em Iracemapolis, (cidade com concentracdo subotima de fldor). Nesse estudo, Pereira et al.
(2001) examinaram escolares de 11 a 13 anos de idade em trés anos distintos: 1991, 1995 e
1997. O indice de CPO-D médio encontrado nos trés anos respectivos do estudo foram de 3,4;
2,7 e 2,2 para a cidade de Piracicaba e de 6,8, 3,9 e 2,9 para a cidade de lraceméapolis.
Observa-se que nas duas cidades houve uma reducdo na experiéncia de cérie, podendo-se
inferir que existem outros fatores atuantes nesse processo além da fluoretacdo das aguas. O
valor de CPO-D médio de 2,2 encontrado em Piracicaba corrobora os achados da pesquisa
citada anteriormente na mesma cidade, cujo CPO-D médio foi de 2,0. A diferenca entre essas
médias € muito pequena e pode ser atribuida a inclusdo nesse ultimo estudo de um grupo
etario (11-13 anos), enquanto que no primeiro a idade utilizada foi de 12 anos

exclusivamente.



38

Estudando o perfil epidemioldgico em relacdo a prevaléncia da céarie dentaria dos
usuarios do SUS em Belo Horizonte, Santos, Pordeus e Ferreira (2000) encontraram na idade
de 12 anos um CPO-D médio de 2,7, cerca de duas vezes inferior ao valor obtido no primeiro
levantamento nacional de 1986, nessa capital, que foi de 5,9. Verificou-se que 75% das
criangas apresentaram um CPO-D abaixo de 4,0, enquanto que a doenga acumulou-se em 25%
das criancas com CPO- D entre 4 e 11. O componente obturado representou 78% do indice de
CPO-D médio nas criancas de 12 anos, embora, dos dentes permanentes apenas 0,5 %
apresente necessidade de tratamento. O autor supde haver excesso de tratamentos,

possivelmente pela manutencdo do modelo cirargico-restaurador.

Em Floriandpolis, capital do Estado de Santa Catarina, um estudo conduzido entre
escolares de 12 e 13 anos de idade encontrou valores de prevaléncia da cérie de 98% em 1971
e 93,7% em 1997. O valor do CPO-D médio variou de 9,17% para 6,25 % em 1971 e 1997,
respectivamente, tomando-se as idades de 12 e 13 anos em conjunto. A reducdo encontrada
foi de 32% no indice de CPO-D, ficando aquém da reducdo encontrada nacionalmente
(53,2%). A distribuicdo de freqliiéncia por sexo ndo foi estatisticamente significante.
Analisando os componentes do CPO-D, a redu¢do maior observada foi no componente
cariado (C). Um pequeno percentual de dentes obturados foi encontrado, caracterizando baixa

cobertura assistencial (FREYSLEBEN; PERES; MARCENES, 2000).

Entre os anos de 1968 e 1998, na cidade de Blumenau, no estado de Santa Catarina,
evidenciou-se acentuado declinio na frequéncia de céarie dentéria, apresentando nos anos de
1968, 1986, 1990, 1992, 1995 e 1998 os respectivos indices de CPO-D em escolares de 12
anos: 8,0; 7; 7,04; 5,3; 2,87 e 1,46. Em 1998, nessa mesma cidade, 45,3% de escolares de 12

anos de idade de escolas publicas apresentavam-se livres de céarie (a prevaléncia de cérie
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dentaria encontrada foi de 54,7%). Mais da metade das criancas (53,0%) ndo tinha qualquer
necessidade de tratamento na idade de 12 anos em escolas publicas. As maiores necessidades
encontradas foram de pequena complexidade, constituidas por restauracdes de uma superficie
(40,7% dos dentes com necessidade) e restauracfes de duas ou mais superficies (37,6% dos
dentes com necessidade). O estudo mostrou também boa cobertura dos servicos, ja que o
componente restaurado (O) foi de 64,3% do total de dentes atacados por carie (TRAEBERT et

al., 2001).

Em algumas localidades do Brasil, ainda que ndo tenham alcancado até o ano dos
respectivos estudos a meta de CPO-D menor ou igual a 3 na populacdo de 12 anos evidencia-
se um declinio na experiéncia da carie dentaria em comparacdo com outros levantamentos.
Em Goiania-GO, um estudo realizado no ano de 1994 em escolares da rede publica obteve um
CPO-D igual a 4,59, considerado prevaléncia alta pelos valores preconizados pela OMS.
Contudo, a reducdo no indice de CPO-D médio, em comparacdo com o indice regional (8,5),
foi de 46,2%. Essa cidade possuia, na época do estudo, 9 anos de fluoretacdo nas aguas de

abastecimento publico (FREIRE et al., 1997).

Em Porto Alegre, o indice de CPO-D aos 12 anos de idade, obtido com o
levantamento nacional de 1986, foi de 6,3, caindo para um CPO-D de 3,29 no estudo
nacional realizado pelo SESI em 1993 e passando a 2,16 no segundo levantamento nacional
conduzido pelo Ministério de Satde em 1996 (BRASIL, 2001d). Um estudo realizado no ano
de 1987, nessa mesma cidade, conduzido em 180 escolares de 12 anos de diferentes condic¢des
socioecondmicas, encontrou uma média de CPO-D de 2,8 para o total da amostra e um CPO-
D de 3,1 e 2,5 para criancas de escolas publicas e escolas privadas, respectivamente. A

diferenca encontrada ndo foi significante estatisticamente. Porém, quando analisada a média
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de CPO-S, a diferenca entre os dois grupos mostrou ser significativa estatisticamente. O
grupo da escola publica obteve um CPO-S de 4,9 em comparacdo com 3,6 nas escolas

privadas (WITT, 1992).

Avaliando a fluoretacdo das dguas de abastecimento publico em Porto Alegre do ano
de sua implantacdo, 1975, até 1988/89, para verificar a existéncia ou ndo de beneficio de
escolares que nasceram e criaram-se sob esse sistema, Barros, Scapini e Tovo (1993)
chegaram as seguintes concluses: o0 CPO-D encontrado para os escolares examinados foi
préximo ao dos alunos que se beneficiaram da fluoretacdo das aguas em cidades como
Campinas, Baixo Gandu, Barretos e Taquara. Porém, os valores de CPO encontrados em
Porto Alegre aos 12 anos (3,78) foram mais altos que os das trés primeiras cidades (3,30, 2,66
e 3,54, respectivamente). Os autores atribuiram essa diferenca a suspensdo e descontinuidade

do processo de fluoretacdo das aguas, ocorridas ao longo do periodo citado anteriormente.

Em 1998/99, uma nova pesquisa foi realizada com 1000 escolares de 12 anos da rede
publica e privada de Porto Alegre, verificando valores ainda mais baixos em relagdo ao ataque
de cérie (indice CPO-D) do que encontrados em estudos citados anteriormente. A média total
de CPO-D sem incluséo de lesbes ndo cavitadas foi de 1,63, passando para 2,22 quando
consideradas as lesdes cavitadas. Os valores de CPO-D encontrados foram de 1,54 na rede
privada e 2,48 na rede publica, demonstrando ser maior a atividade da doenca nas criangas da
escola publica. O percentual de criancas livres de cérie passou para 47,5% e 27,5% nas redes

privada e publica, respectivamente, evidenciando diferencas significativas (SILVA, 1999).

Dados recentes da OMS mostram que a média global do CPO-D aos 12 anos é de 1,74,

sendo que 70% dos paises no mundo (128 paises), representando 85% da populagdo, estdo
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apresentando um CPO-D menor ou igual a 3, conforme tabelas no anexo A (WORLD

HEALTH ORGANIZATION, 2003).

Em relacdo aos fatores determinantes do declinio da carie dentéria presenciado hoje
em diversos paises, 0s mais comuns utilizados para explicar essa queda sdo: uso de diversas
formas de fldor, principalmente em dentifricios e na fluoretagdo das aguas de abastecimento
publico; disponibilidade de servicos odontoldgicos; postura preventiva e mais conservadora
dos profissionais; mudancas nos padrées de consumo de agucar; mudancas nos critérios de
diagndstico e tratamento; uso freqliente de antibi6ticos; melhora na higiene bucal; imunidade
adquirida e condigdes socioecondmicas (SHEIHAM, 1984; PINTO, 1990; NADANOVSKY,

2000).

3.5 NOVAS PERSPECTIVAS / NOVOS INDICADORES

Pesquisas epidemioldgicas atuais demonstram que a reducdo de carie ndo tem sido
uniforme e que cerca de 20% das populacdes dettm 80% da experiéncia de carie

(WHELTON; O”"MULLANE, 1997).

Especialistas acreditam que tenha ocorrido um declinio gradual nos ultimos 40 anos na
incidéncia de cérie dentéaria tendendo a uma estabilizagdo com a formacdo de um “platd

nacional” (FEJERSKOV et al, 1994).

Persistem grandes diferencas na prevaléncia e severidade da cérie dentaria em
diferentes classes sociais, assim como as variagdes em termos geogréficos. “Parece haver um

‘efeito de area’ que intensifica as desigualdades socioecondmicas” (NADANOVSKY, 2000).
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Em uma perspectiva global, a alta prevaléncia de carie dentaria em paises
desenvolvidos esta limitada a pequenos grupos e continua epidémica em alguns paises em

desenvolvimento (TEN CATE, 2001).

Na idade de 12 anos, o indice de CPO-D no século XX, apresentava-se como uma
curva de distribuicdo simétrica, com poucos sendo livres de carie, varios ocupando uma
posicdo intermediaria e alguns com altos indices de CPO-D. No século XXI, em uma boa
parte de paises desenvolvidos e em desenvolvimento, constata-se uma inclinagdo positiva
nessa curva, que aparece pendendo para o0 zero e com uma Unica cauda, mostrando que ainda
existe uma proporcdo de criangas com altos valores de CPO-D, mesmo que outra propor¢ao

esteja livre da doenca (SPENCER, 1997; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

Como jé foi citado anteriormente, a OMS declarou, em 1981, como meta mundial para
a salde bucal no ano 2000 um CPO-D aos 12 anos menor ou igual a 3,0. Aproximadamente
70% dos paises do mundo alcangaram essa meta em um periodo de 20 anos. Porém, atingir a
meta de CPO-D 3,0 nédo significa que ndo haja criangas com altos valores de CPO-D. Um
novo indice entdo foi criado para o conhecimento do ataque de carie no subgrupo de
individuos com maiores indices de CPO-D em uma dada populacdo, chamado de Significant
Caries Index (SIC Index). Por conseguinte, a OMS tragou uma nova meta para 0s paises ou
localidades que ja tenham atingido a meta do ano 2000: obter o SIC Index menor do que 3,0
aos 12 anos de idade at¢é o ano 2015 (BRATTHALL, 2000; WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 2002).
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Para calcular o SIC Index deve-se agrupar os individuos pelos valores de CPO-D,
selecionando um terco dos valores mais altos e recalculando-se a média de CPO-D para esse
subgrupo. A forca desse indice é que ele utiliza uma Unica tabela, é facil de calcular e é

préatico (BRATTHALL, 2000).

Avaliando o SIC Index em oito paises de CPO-D menor que 3.0, Bratthall (2000),
encontrou 5 a 37 vezes mais caries nesse subgrupo. Os valores de CPO-D recalculados para
esse um terco da populacéo, oscilou entre 2,82 e 5,44. Dos 8 paises que ja tinham atingido a
meta da OMS aos 12 anos, somente um, a Suécia, obteve CPO-D menor que 3.0 com o SIC

Index( Anexo B).

As criangas com esses valores mais altos, provavelmente serdo as que vao demandar
no futuro extensos e complexos tratamentos. Promover a melhora na sadde desses individuos
passa a ser um novo desafio para os gestores de salde de cada area, distrito, municipio, estado

ou pais.
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4.1 DELINEAMENTO

Estudo epidemiolégico descritivo observacional de corte transversal.

4.2 MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE

A 4rea total do municipio é de 470,25Km/* e a populacdo total é de 1.360.590 hab.
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA-IBGE, 2003). Porto
Alegre é considerada no cenério nacional como uma das capitais de melhor qualidade de
vida. Nos indicadores gerais, apresenta-se com indicadores de saneamento bésico
diferenciados. Praticamente toda a populacgdo reside em area urbana e tem abastecimento de
agua (99%), rede de esgoto (82%) e coleta de lixo regular (100%). A expectativa de vida é de
aproximadamente 70 anos. A populagdo alfabetizada acima de 10 anos é superior a 95%. O
indice de analfabetismo decresceu de 5% em 1991 para 3,2% em 1998. O tempo médio de
estudo é de 8 anos. Observa-se que a escolaridade é um fator que influencia na questdo
salarial e na formag&o de habitos, impactando diretamente no maior ou menor risco a doenca

(CONFERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PORTO ALEGRE, 2000).
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O indice de Desenvolvimento Humano (IDH), utilizado em estudos sobre qualidade
de vida, avalia, além da renda, a saude e a educacdo. A renda é medida pelo PIB per capita, a
salde pela longevidade da populacdo, medida pela esperanca de vida ao nascer, e a educacao
pelo grau de maturidade educacional alcancado pela taxa de alfabetizacdo de adultos e pela
taxa combinada de matricula nos trés niveis de ensino (MINAYO, 2000; MOYSES, 2000;
BALDANI; NARVAI; ANTUNES, 2002). O valor de IDH para Porto Alegre foi de 0,824,
em 1991 passando a 0,865 em 2000 evidenciando alto desenvolvimento humano. Em relagdo
ao Indice de Condicdes de Vida (ICV) que é outro instrumento para avaliar condicdes de vida
através da utilizacdo de 20 indicadores agrupados em 5 dimensdes, (renda, educacéo, infancia,
habitacdo e longevidade) (MINAYO, 2000; MOYSES, 2000; BALDANI; NARVAI;
ANTUNES, 2002), a cidade apresenta um valor de 0,841, tendo obtido tanto no IDH como no
ICV os valores mais altos entre as capitais brasileiras pelo censo de 1991 e pelo censo de
2000 (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 1996;

PORTO ALEGRE, 2003a).

Embora a cidade possua uma situacdo privilegiada em relacdo ao desenvolvimento
humano e qualidade de vida de seus municipes no conjunto de capitais do pais, estdo
presentes também desigualdades sociais e situacdes de vulnerabilidade, criadas em parte pelo

desemprego, pobreza e exclusdo social (PORTO ALEGRE, 2000).

4.3 LOCALIZACAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado em dois Distritos Sanitarios, abrangendo a regido Norte e a

regido Nordeste da cidade de Porto Alegre, que esta dividida em 16 Distritos Sanitarios
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equivalentes as 16 regides do Orcamento Participativo. Os 82 bairros que formam a cidade
foram distribuidos em 16 regides, de acordo com critérios de uso social e de organizacdo

politica do movimento comunitario (PORTO ALEGRE, 2000).

Os dois Distritos de Saude foram selecionados por conveniéncia, ja que foram os
primeiros distritos de POA a enviarem 0s dados necessarios para a pesquisa (lista de alunos de
12 anos de todas as escolas de cada distrito). Essa facilidade no repasse dos dados ocorreu
provavelmente por ndo haver muitas escolas nesses distritos (na Regido Norte existem 17

escolas e 3 na Regido Nordeste).

O Distrito de Saude da Regido Norte é formado pelo bairro Sarandi, representando
6,89% da populacdo de Porto Alegre. Possui 33 nucleos e vilas irregulares, com um total de
9.329 domicilios e préximo a 36.383 habitantes, representando 41,1% da populacdo do
distrito. H& 3.081 domicilios em aglomerados subnormais, com 11.978 habitantes,
correspondendo a 13,5% da populagdo da regido. Essa regido ocupa o sexto lugar em nimero
de assentamentos irregulares. Esse bairro apresenta tendéncia de crescimento superior a da
cidade. O rendimento nominal médio dos chefes de domicilios nesse distrito foi de 3,56
salarios minimos pelo censo demografico de 1991 e contagem da populacao de 1996( PORTO

ALEGRE, 2000).

O Distrito da Regido Nordeste ¢ formado pelo bairro Mario Quintana, ainda néo
oficializado, abrangendo 1,89% da populacdo de Porto Alegre. Contém 23 ndcleos e vilas
irregulares, com 4.915 domicilios e aproximadamente 19.168 pessoas, representando 79% da
populagdo do distrito. Em aglomerados subnormais existem 458 domicilios, com 799 pessoas

aproximadamente, representando 3,29% da populagdo desse distrito. O rendimento nominal
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médio dos chefes de domicilios nesse distrito foi de 2,19 salarios minimos pelo censo

demografico de 1991 e contagem da populacdo de 1996 ( PORTO ALEGRE , 2000).

Entre os 16 distritos da cidade, o Distrito da Regido Nordeste apresenta a maior
prevaléncia de mées com baixa instrugdo e um dos maiores percentuais de maes com menos

de 20 anos, caracterizando—se como um dos distritos de grande risco a salde.

LOCALIZACAQ DOS DISTRITOS PESQUISADOS
PORTOALEGRE-RS  pistriToS SANITARIOS

n Humaita / Navegantes / Ilhas

~ Noroeste

E Leste

¥] Lomba do Pinheiro

E Norte

" Nordeste
Partenon

" Restinga
Gloria

E Cruzeiro

'Hl cristal

i Centro sul

' Extremo sul
Eixo Baltazar
Sl

IT Centro

Figura 1 — Divisdo dos Distritos de Saude de Porto Alegre
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4.4 FLUORETACAO DAS AGUAS DE ABASTECIMENTO PUBLICO

O fluor vem sendo adicionado nas dguas de abastecimento publico da cidade desde
1975. O teor de concentragdo do ion fluoreto considerado ideal é de 0,8 ppm. De 1989 a 1994
o controle do fldor na &gua era feito pelo Grupo Técnico do Fluor, uma parceria entre a
UFRGS e a Secretaria de Saude e Meio Ambiente. Em 1994, com a municipalizacdo da
salde, a Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre passou a realizar a vigilancia dos
teores de fllor agregados as aguas de abastecimento publico, dentro dos principios do
Sistema Unico de Sadde. Nesse sistema, 0 acompanhamento e o controle da adicao de fltor na
agua tornam-se mais eficazes. Os teores de flGor agregados sdo assim classificados: ausente-
valores menores que 0,3; abaixo- entre 0,3 e 0,6; adequado-0,6 a 0,9; acima- maior que 0,9. A
faixa de teor adequado indica o limite entre 0 minimo e o maximo valor aceitavel. No inicio
do projeto, eram realizadas 21 amostras a serem analisadas quinzenalmente, divididas
proporcionalmente entre as oito Estagcbes de Tratamento de Aguas -ETAs. Devido a
problemas operacionais no Laboratério Central- LACEN, desde outubro de 1996 as amostras
foram reduzidas a metade. Tem sido realizado um arduo trabalho junto as ETAs e a direcdo
do Departamento Municipal de Agua e Esgoto- DMAE para a manutencdo de adequados
teores de fluor em todas as estacBes da cidade, corrigindo-se quando necessario as sub ou

sobredosagens (PORTO ALEGRE , 1999; PORTO ALEGRE, 2003b).

Os Distritos Norte e Nordeste coincidentemente sdo servidos por aguas da E.T.A. Sdo
Jodo. Essa estagdo utiliza o sistema de dosador constante de flGor, produzindo um indice de
adequacdo dos teores de fltor superior ao sistema de cone invertido, que é ainda utilizado em

seis estacdes de tratamento de agua.
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Barros, Scapini e Tovo (1993) e Oliveira, Assis e Ferreira (1995) afirmam que a
regularidade das concentracfes adequadas de flGor nas aguas determina o fornecimento
maximo do beneficio, sendo capaz de s6 com essa medida ndo ultrapassar um CPO-D de 3,0

a0s 12 anos.

4.5 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Esta pesquisa tem por referéncia o projeto “SB 2000 - Levantamento das Condigdes de
Saude Bucal da Populacao Brasileira™, proposto pelo Ministério da Salude e realizado em

todo Brasil entre 2001 e 2003.

O levantamento das condicGes de satde bucal proposto pelo Ministério da Salde
investigou diversos problemas de saude bucal em vérias idades e faixas etarias. Porém, o
presente projeto de mestrado teve por proposicao estudar a carie dentaria na idade de 12 anos

em dois distritos de POA.

Esta pesquisa utilizou parte da logistica (instrumentais, ficha clinica, autorizagdes)

proposta pelo Ministério da Saude, porém a metodologia sofreu alteragdes que serdo descritas

a partir da secdo seguinte.

4.6 POPULACAO ALVO

A populacdo-alvo do estudo esta delimitada aos escolares de 12 anos de idade das

escolas publicas e privadas de 2 Distritos Sanitarios de Porto Alegre.
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A idade de 12 anos foi escolhida porque, segundo Pinto (1990), é uma idade
estratégica a ser estudada, uma vez que se constitui em um ponto intermediario no periodo de
vida cuja incidéncia de cérie é maior, além da facilidade de coleta dos dados no dmbito das
escolas e da possibilidade de inferéncia dos achados para a populacdo da mesma faixa etéria

(PERES, 1999).

Além disso, é provavel que nessa idade todos os dentes permanentes, com excec¢ao dos
terceiros molares, ja tenham erupcionado. Por essas razdes, a idade de 12 anos foi escolhida
como a idade de monitoramento global da carie para comparacBes internacionais e o
acompanhamento das tendéncias da doenca (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,

1999; BRASIL, 2001a).

Em Porto Alegre, das 22.732 criangas de 12 anos, 21.974 estdo na rede escolar
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2001; RIO GRANDE

DO SUL, 2002).

Para os efeitos do estudo, foi utilizada uma lista de todas as escolas existentes na
cidade, entre publicas e privadas, freqlientadas por criangas de 12 anos de idade, fornecida
pela Secretaria Estadual de Educacdo do Estado do RGS. Essas foram separadas por regides,

de acordo com a divisdo dos Distritos de Satde de Porto Alegre.

A aleatoriedade da amostra foi mantida no sorteio dos alunos a serem examinados.
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4.7 TAMANHO DA AMOSTRA

A partir dos dados obtidos com o trabalho de SILVA (1999), constatou-se em Porto
Alegre uma prevaléncia de cérie dentaria aos 12 anos em 72,5% dessa populacdo escolar,
porém o presente estudo utilizou o valor de referéncia de 52% na prevaléncia da carie
dentéria para possibilitar a busca de outros dados, como fluorose e méa-ocluséo, por exemplo,

mesmo nédo sendo esses objetos desta pesquisa.

Para calcular o numero de escolares que deveriam compor a amostra foi utilizada a
férmula do Programa EPI-INFO versdo 6.04. Considerou-se um nivel de confianca de 95%,
de prevaléncia da doenca de 52% e um erro amostral de 5%. A populacdo de referéncia no
Distrito Norte foi de 1060 e no Distrito Nordeste de 323 (total de escolares de 12 anos

matriculados nas escolas de cada distrito).

Foi acrescido mais 10% do total da amostra para garantir perdas. Assim, foram

examinadas 282 criangas no Distrito Norte e 220 no Distrito Nordeste.

4.8 SELECAO DA AMOSTRA

As unidades primérias de amostragem foram os estabelecimentos de ensino com

criancas de 12 anos matriculadas e as unidades secundérias as proprias criangas.

Utilizou-se o total de escolas existentes em cada um dos Distritos onde foi realizada a

pesquisa, ja que nenhum deles possuia mais que 20 escolas (Anexo C).
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Essas unidades amostrais foram agrupadas de acordo com seu tamanho, ou seja,
divididas entre pequenas, médias e grandes segundo o nimero de criancas de 12 anos de idade
matriculados, para dar chances da mesma proporcéo de alunos serem sorteados para compor a
amostra. O nimero minimo de alunos encontrado por escola foi de 22 alunos no Distrito
Norte e 71 no Distrito Nordeste e 0 nUmero maximo de alunos encontrado por escola foi de
144 e 142 nos respectivos Distritos. Foram consideradas escolas pequenas aquelas que
possuiam um numero de alunos de até 50; escolas médias, entre 51 e 100 e escolas grandes

acima de 100 alunos na faixa etéaria do estudo (PERES, 1999).

Da amostra total de cada distrito, foram obtidas amostras parciais para cada tamanho

de escola (Anexo D).

Foi feito contato prévio com os diretores das escolas sorteadas, com o intuito de
obter-se autorizagdo para o trabalho na escola, sendo também solicitada uma relagdo por
ordem alfabética das criancas matriculadas com 12 anos. Nenhuma escola negou-se a

participar do estudo (modelo de autorizacdo no anexo E).

ApoOs essa etapa, procedeu-se a unido das listas de escolas de acordo com seu porte,

em cada distrito separadamente.

Foi entdo sorteado ao acaso 0 numero de alunos correspondente ao valor da amostra
para cada tamanho de escola. O sorteio dos alunos foi aleatério, através de formula do SPSS.

Os alunos sorteados foram os examinados.
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Utilizou-se taxa de 10% dos alunos para serem examinados duas vezes. A cada 10
exames realizados pelo mesmo examinador um era reexaminado em outro momento, para 0

controle de qualidade do estudo.

4.9 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada por meio de exames clinicos padronizados pelo

SB2000 (BRASIL, 2001b) baseados no manual da OMS (1999).

Os exames foram realizados por 05 equipes, constituidas cada uma por um
examinador (cirurgido-dentista) e um anotador (ACD, THD ou estagiario de Odontologia).
Para controlar a taxa de ndo- resposta houve o retorno a escola para a realizacdo dos exames

nos alunos, em alguns casos em mais do que duas vezes.

4.9.1 Instrumentos de Coleta de Dados

O instrumental e material necessarios para a realizacdo dos exames estdo descritos no

Anexo F.

Utilizou-se a ficha de exame clinico padronizada pelo SB2000 para o0s registros.
Embora a ficha de exame permitisse o levantamento de outros agravos em saude bucal e a
pesquisa em outras idades ou grupos etarios (conforme ficha de exame em anexo), nesta

pesquisa somente os dados de carie dentaria na idade de 12 anos foram estudados (Anexo G).
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4.9.2 Critérios e Indices de Carie Utilizados

Para o diagnostico de carie em dentes permanentes foi utilizado o indice CPO-D
(dentes cariados, perdidos e obturados) que, diante do uso do formuléario proposto pela
Organizagdo Mundial de Saude, foi calculado com base no exame diagndstico da coroa
dentéria. Este estudo restringiu-se ao diagnostico de carie mais comumente utilizado nas
comparacles de pesquisas epidemioldgicas tanto nacionais como internacionais devido a

limitagdes de recursos diagnosticos necessarios para deteccdo de estagios iniciais da doenca.

Para a realizacdo dos exames foi adotada uma técnica sistematizada para avaliacdo das
condicBes dentérias e das necessidades de tratamento, conforme orientacdo da OMS (1999) e

do Manual do Examinador editado pelo SB2000 (BRASIL, 2001b).

O exame foi realizado de modo ordenado, iniciando-se pela arcada superior direita,
dente 18. Em cada espago dentario foram avaliadas a condi¢do da coroa e a necessidade de
tratamento. Ap6s o exame de cada dente, o examinador ditava os dois codigos respectivos

para serem anotados, passando entdo ao dente ou espaco dentario seguinte.

Os caédigos e critérios detalhadamente descritos foram adaptados do Manual do
Examinador do SB 2000, que foram baseados no Manual de Levantamentos Basicos em

Salde Bucal da OMS (1999) e estdo nos Anexos He l.

Conforme Pinto (2000), os cédigos incluidos para compor o indice CPO-D a partir do

exame diagnostico da coroa dentéria foram: Cariado = c6digo 1 e 2 (incluindo também
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dentes com comprometimento pulpar e com “extracdo indicada”); Perdido = codigo 4;

Obturado = cadigo 3.

4.10 TREINAMENTO E CALIBRACAO DAS EQUIPES

Para diminuir a variabilidade de diagndstico intra e inter-examinadores e aumentar a
confiabilidade dos dados levantados foi realizado um periodo de treinamento e calibracdo
prévio ao inicio dos exames. Os objetivos, desta etapa segundo a Organizagdo Mundial de
Saulde, sdo: assegurar uniformidade de interpretacdo, entendimento e aplicacdo dos critérios
das vérias doencas e condi¢des a serem observadas e registradas; assegurar que cada um dos
examinadores possa analisar dentro de um padrdo consistente; minimizar variaces entre

diferentes examinadores (OMS, 1999; BRASIL, 2001c).

Critérios de diagnostico foram entdo estudados e padronizados, assegurando-se
consisténcia e uniformidade na realizagdo dos exames.

Esse processo ocupou aproximadamente 20 horas, divididas em 4 etapas:

4.10.1 1@ Etapa - Exposicdo Teorica (4h de duracéo)

Nesse momento, realizou-se projecdes de imagens com a perspectiva de esclarecer 0s
critérios e indices utilizados no estudo, solicitando-se aos examinadores que dessem 0
respectivo diagnostico. Buscava-se a obtencdo de consensos nos diagnosticos discutidos

coerentemente com 0s critérios apresentados.
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Seguindo a mesma metodologia preconizada pelo Ministério da Saude, ndo se fez uso
de um examinador padréo e sim trabalhou-se com a formagéo de consenso partilhado entre os
examinadores, por acreditar-se que assim seria mais facil e fidedigna a reproducdo. As
discussdes foram intensas até que as divergéncias de diagnoéstico ndo mais existissem ou pelo

menos chegassem na concordancia de quase todos (BRASIL, 2001c).

Quando se utiliza um examinador padrdo, a técnica é de convencimento; depois de
um certo tempo, 0 examinador passa a adotar a sua referéncia I6gica e ndo mais a do “golden
standar”. Em estudos multicéntricos, como é o caso do levantamento nacional, a técnica do
consenso parece ser a mais indicada. Esta pesquisa de mestrado como € parte de uma pesquisa
maior e utilizou-se de softwares do Ministério da Salde, tanto na digitacdo e analise dos
dados como para a realizacdo da estatistica Kappa, seguiu exatamente as mesmas orientacdes

do SB2000 nesta etapa.

4.10.2 2@ Etapa - Discussao Pratica ( 8h de duracéo)

O exercicio clinico foi utilizado para a maior fixacdo dos critérios, permitindo a
necesséria discussdo de “casos mais dificeis”. Foram examinadas de 6 a 8 criancas com 12

anos de idade.

Nessa etapa, discutiram-se as duvidas e diferencas de diagndstico encontrados por

cada examinador.

Os exames foram realizados nas Escolas Estaduais Anne Frank e Graga Aranha,

situadas nos bairros Bom Fim e Belém Velho, respectivamente.
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4.10.3 3?2 Etapa - Calibragéo Propriamente Dita (6 h de duragéo)

Na calibracdo propriamente dita, os exames foram realizados sem nenhuma
comunicagdo, sendo examinados 10 alunos de 12 anos de idade das escolas estaduais Anne

Frank e Graga Aranha.

A concordancia intra-examinador foi feita a partir do exame repetido em um certo

ndmero de individuos .

4.10.4 42 Etapa: Discussdo Final (2h de duracéo)

Essa parte foi utilizada para tirar eventuais dividas e fazer a certificacdo de que 0s
examinadores e anotadores estavam familiarizados com todos 0s passos necessarios ao
levantamento, desde o correto preenchimento das fichas de exames e o dominio dos critérios
de diagnéstico até o manejo do instrumental e material utilizados. Nesse momento

discutiram-se os resultados finais da calibragéo.

4.10.5 Analise da Estatistica Kappa

Para quantificar o grau de concordancia dos exames realizados na calibragéo intra e
inter-examinador foi utilizado o teste Kappa, calculando-se esses valores a partir de planilhas
eletronicas (Microsoft Excel 97), elaboradas para auxiliar nesses calculos pelo Ministério da

Saude.
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Esse coeficiente desconta do resultado final a concordancia realizada ao acaso e varia
de “menos 1” a “mais 1,” sendo que “menos 1” significa completa discordancia e *“mais 1”

concordancia perfeita (SUSIN; ROSSING, 1999; PERES,1999).

Os valores obtidos no indice Kappa, foram considerados como de boa concordancia,
de acordo com o manual de levantamentos basicos em satde bucal (OMS, 1999), tendo ficado
entre 0,82 e 0,99 na calibracéo inter- examinador para cérie e necessidade de tratamento . Para
a calibracdo intra-examinador, os valores minimos e maximos obtidos variaram entre 0,89 a

1,00 para cérie dentaria e necessidade de tratamento.

411 ESTUDO PILOTO

Para que sejam testados todos 0s aspectos operacionais e corrigidas as possiveis
distor¢cdes em um levantamento epidemioldgico, deve ser realizado apds o treinamento e
calibracdo um estudo piloto. Assim, a quantidade de materiais necessarios, o tempo
despendido, gastos e dificuldades com deslocamentos, critérios e técnicas a serem utilizados
podem ser medidos e modificados se houver necessidade. Para o estudo piloto é sugerido um

numero de pessoas que corresponda de 5 a 10% da amostra (PERES,1999).

Semanas antes de iniciar essa pesquisa, 0S mesmos examinadores participaram da
pesquisa nacional SB2000, com escolares de 12 anos de idade, utilizando os mesmos
instrumentos e critérios de diagndsticos. Considerou-se ndo haver necessidade de um outro
estudo preliminar a esta pesquisa de mestrado. O estudo de cunho nacional teve como projeto
piloto os levantamentos epidemioldgicos realizados nas cidades de Canela - RS e Diadema -

SP.
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4.12 ASPECTOS LOGISTICOS

Cada equipe utilizou 25 jogos clinicos contendo instrumentos padronizados pela

OMS, devidamente esterilizados conforme normas de biosseguranga (Anexo F).

O deslocamento das equipes foi de responsabilidade da Secretaria Municipal de Satde

em parceria com o Conselho Regional de Odontologia do RS.

4.12.1 Area do exame

Os exames clinicos realizados nas escolas foram realizados no patio, a luz natural.
Foram utilizadas 3 cadeiras comuns e uma classe, que serviu de mesa clinica e apoio para as
anotacOes, para cada examinador. Todos (aluno, examinador e anotador) realizavam as

atividades sentados. O examinador posicionava-se em frente ao aluno.

Tanto a observagdo de lesGes extensas e profundas em coroa dentaria quanto qualquer
tipo de alteragdo nos tecidos moles foram imediatamente comunicadas pelo cirurgido-dentista
ao sujeito da pesquisa, sendo indicados entdo servigos de saude para a assisténcia

odontoldgica.

4.12.2 Controle de Qualidade

Para verificar como se deu a manutencdo da concordancia diagnostica intra-

examinador durante o levantamento e a garantia da confiabilidade dos dados, foi
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imprescindivel que uma parte da amostra fosse reexaminada, de modo que os resultados
desse segundo exame fossem comparados com o primeiro. A cada 10 pessoas examinadas,
uma era reexaminada. Apos a conclusdo de todos os primeiros exames, 0s alunos deveriam
ser chamados para o segundo exame, preferentemente em outro dia, mas devido a localizacdo
e tempo nem sempre isto foi rigorosamente seguido. O anotador era o responsavel em chamar
esses individuos novamente, fazendo todo o possivel para que o examinador ndo 0s
identificasse. Foi assegurada uma taxa de reexames ou exames em duplicata em 10% da

amostra.

Para o controle de qualidade da digitacdo apds cada turno de trabalho, 20% dos dados

digitados naquele turno, eram cautelosamente conferidos.

4.13 ANALISE DOS DADOS

Utilizou-se um Software especifico para o SB2000 elaborado pelo Ministério da
Saude, para a entrada dos dados e a viabilizacdo da analise descritiva das variaveis estudadas,
seguindo os procedimentos rotineiros, tais como: analise das frequéncias relativas e

absolutas dos dados, medidas de tendéncia central e de variabilidade.

Com a finalidade de testar as diferencas entre as médias de CPO-D nos dois distritos

estudados foi utilizado o teste t de student, utilizando-se o programa SPSS-8.

Para avaliar a possivel associa¢ao entre a proporcao de criangas livres de carie e sexo,

bem como entre distritos, foi usado o teste do qui-quadrado (x?), pelo programa SPSS-8 . Na
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verificacdo de associacdo entre os componentes de CPO-D foi utilizado o teste x* com

correcdo de Bonferroni pelo programa Epi-Info 6.4.

O nivel minimo de significAncia adotado para os dois testes utilizados foi de 5%.

4.14 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa teve aprovacio prévia do Comité de Etica Institucional, de acordo com

a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude relativa a pesquisa em seres humanos.

O objetivo do estudo foi a investigacao de caracteristicas associadas a prevaléncia de
doenca que interfere com a salde bucal. Esses dados foram obtidos por meio de exame oral

simplificado, enquadrando-se na modalidade de pesquisa de risco minimo.

Primeiramente foi solicitado o consentimento das escolas (Anexo E) e em seguida a
autorizagéo dos pais para a realizacdo dos exames nos escolares sorteados. Nenhum exame foi

feito sem a assinatura do responsavel na ficha de consentimento informado (Anexo J).

Os procedimentos realizados implicaram em visualizacdo da cavidade bucal através

de espelho odontolégico e do auxilio de sonda e de afastador, quando necessarios.

Durante o exame bucal, medidas de biosseguranca foram rigorosamente seguidas, de
acordo com o preconizado no Manual e Norma Técnica de Biosseguranca 01/98 da Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre. Os procedimentos foram todos realizados por

profissionais experientes e graduados em Odontologia.
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As criangas que possuiam problemas graves foram encaminhadas para uma unidade de
salde do SUS. As fichas dos alunos que apresentaram alguma experiéncia de cérie, ap6s 0
término dos exames, foram repassadas para 0s dentistas que trabalham com os escolares em

cada um dos distritos, para agendamento e tratamento.
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5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Para o presente estudo foram utilizadas duas amostras independentes de escolares:
uma amostra de 282 alunos do Distrito de Salde da Regido Norte e uma amostra de 220

escolares do Distrito de Saide da Regido Nordeste (Figura 2).

Assim, a amostra total considerada para o estudo foi de 502 escolares.

Nordeste
220 (43,8%)

Norte
282 (56,2%)

Base: 502 examinados.

Figura 2 - Distribuicdo da amostra total no Distrito de Saude Norte e Nordeste, Porto
Alegre, 2002.
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Em relacdo ao sexo, verifica-se na Figura 3, que a amostra do estudo foi composta

igualmente por meninos e meninas (metade dos alunos era do sexo masculino e metade do

sexo feminino).

Base: 502 examinados.

Figura 3 - Distribuicdo dos escolares por sexo, Porto Alegre, 2002.

Masculino
251 (50,0%)

Embora a distribuicdo total da amostra entre 0s sexos tenha sido representada por

iguais proporgdes, entre os distritos isoladamente ela ndo foi distribuida da mesma maneira

(Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo dos Distritos de Saude por sexo, Porto Alegre, 2002.

DISTRITOS
SEXO Norte Nordeste TOTAL
n % n % n %
Masculino 146 51,77 105 47,73 251 50,00
Feminino 136 48,23 115 52,27 251 50,00
Total 282 100,00 220 100,00 502 100,00
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Observa-se que, no Distrito de Saude da Regido Norte, a proporcéo de alunos do sexo
masculino (51,77%) ficou um pouco maior do que a proporc¢do de alunos do sexo feminino

(48,23%).

Para a Regido Nordeste observa-se o contrario, ou seja, a propor¢do de escolares do

sexo feminino (52,27%) foi um pouco maior do que a do sexo masculino (48,23%).

5.2 PROPORCAO DE CRIANCAS LIVRES DE CARIE E MEDIAS DE CPO-D

Observando-se a Figura 4, constata-se na amostra total desse estudo que a proporgao
de escolares livres de cérie (59,4%) foi maior que a proporcao de escolares com a presenca da

doenca (40,6%).

CPO-D>0
204 (40,6%)

CPO-D=0
298 (59,4%)

Base: 502 examinados

Figura 4- Distribuicéo do total de escolares livres de carie e a prevaléncia da carie, Porto
Alegre, 2002.
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Em relacdo a Tabela 2, observa-se também que, tanto no Distrito Norte como no
Distrito Nordeste, a proporcdo de escolares livres de carie (CPO-D = 0) foi maior que a de
alunos com a presenca de carie (CPO-D > 0). Porém, no Distrito Nordeste o numero de
escolares livres de cérie foi menor que no primeiro, mas a diferenca nao foi estatisticamente

significativa, quando da realizacédo do teste qui-quadrado (p> 0,05).

Tabela 2 - Distribuicao de escolares livres de carie e com presenca de carie por distrito
de saude, Porto Alegre, 2002.

DISTRITOS
CPO-D Norte Nordeste TOTAL
n % n % n %
CPO-D=0 177 62,8 121 55,0 298 59,4
CPO-D>0 105 37,2 99 45,0 204 40,6
Total 282 100,0 220 100,0 502 100,0

Quanto aos valores encontrados entre 0s sexos, constata-se, na Tabela 3 que o
percentual de meninos livres de carie foi 60,2%, maior que 58,6% encontrado para as
meninas. Entretanto ndo se encontrou associagao entre sexo e propor¢éo de criancgas livres de

carie na realizacdo do teste qui-quadrado (p> 0,05).

Tabela 3 - Distribuicdo de escolares de 12 anos livres de carie e com a doenga por sexo,
em dentes permanentes Porto Alegre, 2002.

SEXO
CPO-D Masculino Feminino TOTAL
n % n % n %
CPO-D=0 151 60,2 147 58,6 298 59,4
CPO-D>0 100 39,8 104 414 204 40,6
Total 251 100,0 251 100,0 502 100,0

X?:p=0,71
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No Distrito da Regido Norte, a distribui¢do por sexo entre 0s que ndo apresentaram a

doenca e os que apresentaram alguma experiéncia de carie mostrou ndo haver diferenca

significativa estatisticamente entre 0s sexos. Obtendo-se no teste qui-quadrado p>0,05

(Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo de escolares livres de carie e com a doenca por sexo, distrito

norte, Porto Alegre, 2002.

SEXO
CPO-D Masculino Feminino TOTAL
n % n % n %
CPO-D=0 92 63,0 85 62,5 177 62,8
CPO-D>0 54 37,0 51 37,5 105 37,2
Total 146 100,0 136 100,0 282 100,0
X ?:p=0,929

No Distrito Nordeste, embora o percentual de meninos livres de cérie fosse maior que

0 das meninas, essa diferenca ndo foi significativa estatisticamente na realizacdo do teste qui-

quadrado, em que p>0,05 (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo de escolares livres de cérie e com a doenga por sexo, distrito

nordeste, Porto Alegre, 2002.

SEXO
CPO-D Masculino Feminino TOTAL
n % n % n %
CPO-D=0 59 56,2 62 53,9 121 55,0
CPO-D>0 46 43,8 53 46,1 99 45,0
Total 105 100,0 115 100,0 220 100,0

X ?:p=0,734
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As figuras 5 e 6, mostram a distribuicdo do CPO-D nos dois distritos estudados. A
distribuicdo assimétrica do indice CPO-D pode ser observada nos Distritos Norte e Nordeste,

em que mais da metade dos escolares estava livre de cérie.

70+
63,0

60+

30+

201 14,9

8,9

107 50 46 g
m 0,4 0,4 0,7 0,4
04 == ey

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Base: 282 examinados

Figura 5 - Distribuicdo da amostra segundo valores de CPO-D, Distrito Norte, Porto
Alegre, 2002.
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601 55,3

504

304

201

17,2
14,4
| ﬁ 0,0 1,0 0,5 0,0 0,5
0F o
1 2

0 3 4 5 6 7 8 9

Base: 220 examinados.

Figura 6 - Distribuicdo da amostra segundo valores de CPOD, Distrito Nordeste, Porto
Alegre, 2002.

Em relacdo as médias de CPO-D, na amostra total o valor encontrado foi de 0,94, no
Distrito Norte de 0,89 e no Distrito Nordeste 1,00. Realizando-se o teste t de student,
verificou-se que ndo existia diferenca significativa entre os dois distritos em relacdo as médias

de CPO-D (P>0,05), Figura?7.
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0,94

0,8- 0,89

0,74

0,54
0,44
0,34

0,2

Norte Nordeste Total

.Base: 502 examinados

Figura 7 — Médias de CPO-D segundo distrito de saude, Porto Alegre, 2002.

Tabela 6 — Média de CPO-D e desvio padrao segundo Distrito Norte, Distrito Nordeste e
total, Porto Alegre, 2002.

DISTRITOS n MEDIA CPO-D DESVIO PADRAO
Nordeste 220 1,00 1,44
Norte 282 0,89 1,55
Total 502 0,94 1,51

testt =0,818, p = 0,383

Analisando-se a média de CPO-D segundo sexo (Figura 8), constata-se que tanto no
Distrito Nordeste como no Distrito Norte 0 CPO-D mais alto pertencia ao sexo feminino (1,03
e 0,92, respectivamente), encontrando-se para o sexo masculino um valor de CPO-D médio de

0,97 no Distrito Nordeste e 0,87 no Distrito Norte. Testando-se a diferenca entre as medias de



73

CPO-D encontradas entre os sexos, verificou-se ndo haver diferenca estatistica entre cada um
dos distritos estudados quando da realizagdo do teste t de student (p = 0,791 no Distrito Norte;

p = 0,746 no Distrito Nordeste).

1.2- B Masculino
) B Eemininn

Norte Nordeste Total

Base: 502 examinados.

Figura 8 - Distribuicdo de medias de CPO-D segundo sexo e Distrito de Saude, Porto
Alegre, 2002.

As Tabelas 7 e 8 apresentam as medidas de tendéncia central e de dispersdo das
amostras dos dois distritos. Percebe-se que tanto para o Distrito da Regido Norte como para o
Distrito da Regido Nordeste a média é igual a “0”. Chama a atencdo que em ambos 0s

distritos os valores maximos e minimos foram 0e 9.
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Tabela 7 - Média, desvio padrao, intervalo de confianca a 95%, mediana, valor minimo e
maximo do CPO-D segundo sexo, distrito norte, 2002.

SEXO

CPOD Masculino Feminino TOTAL
Média 0,86 0,93 0,89
Desvio Padrdo 1,53 1,58 1,55
Intervalo de Confianca (LI) 0,61 0,66 0,71
Intervalo de Confianca (LS) 1,11 1,19 1,08
Mediana 0,00 0,00 0,00
Minimo 0 0 0
Maximo 9 8 9

N 146 136 282

Tabela 8 - Média, desvio padrao, intervalo de confianca a 95%, mediana, valor minimo e
maximo de CPOD segundo sexo, distrito nordeste, 2002.

SEXO

CPOD Masculino Feminino TOTAL
Média 0,97 1,03 1,00
Desvio Padrao 1,31 1,56 1,44
Intervalo de Confiancga (LI) 0,72 0,75 0,81
Intervalo de Confianga (LS) 1,23 1,32 1,20
Mediana 0,0 0,0 0,0
Minimo 0 0 0
Maximo 6 9 9

N 105 115 220
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5.3 DISTRIBUICAO SEGUNDO COMPONENTES DO CPO-D

A Figura 9 apresenta a distribuicdo dos componentes de CPO-D em cada um dos
distritos do estudo. Observa-se que os componentes cariado e perdido s&o maiores no Distrito
Nordeste (67,4% e 7,3%, respectivamente). Entretanto, 0 componente obturado é maior na
Regido Norte (41,7%) do que na Regido Nordeste (25,3%). A realizacdo do teste qui-
quadrado mostrou haver diferenca significativa entre os componentes do CPO-D entre 0s

dois distritos do estudo (p <0,05).

100%+

90%+ H Perdido
80%- 417 25,3 OObturado

’ OCariado
70%-
60%-
50%-
40%4
30%

67,4
20%-+ 56,3
10%-
0%
Norte Nordeste

Base: 502 examinados

Figura 9 - Componentes do CPOD segundo Distritos de Saude, Porto Alegre, 2002.

Em relagdo aos componentes de CPO-D, no distrito da Regido Norte (Figura 10)
constata-se o predominio do componente cariado sobre os demais, com um percentual maior

para 0os meninos (60,3%) em comparacdo com o das meninas (52,4%). Com o componente
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obturado se da o contrério, ele é mais predominante nas meninas (46,0%) em relacdo aos
meninos (37,3%). Os dentes perdidos por carie foram mais prevalentes nos meninos do que
nas meninas, representando 2,4% e 1,6% respectivamente. Realizando-se o teste qui-quadrado
ndo houve diferenca significativa estatisticamente entre os componentes do CPO-D por sexo

(p >0,05).

70- EMasculino
60,3

B Feminino

Cariado Obturado Perdido

Base: 502 examinados

Figura 10 - Componentes de CPOD, segundo sexo, Distrito Norte, Porto Alegre, 2002.

No Distrito Nordeste, em relacdo aos componentes do CPO-D visualizados no figura
11, observa-se uma propor¢do um pouco maior de meninos (69,6%) com dentes cariados em
comparag¢do com as meninas (65,5%). Em relacdo aos dentes obturados e perdidos, foram
encontradas propor¢des um pouco maiores para meninas (26,5% e 8,4%, respectivamente) em
relacdo aos meninos (24,5% e 5,9%, respectivamente). As diferencgas observadas entre essas

proporcdes foram sem significancia estatistica na realizagdo do teste qui-quadrado (p>0,05).
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Figura 11 - Componentes de CPO-D segundo sexo, Distrito Nordeste, Porto Alegre,
2002.

5.4 DISTRIBUICAO DO GRUPO DE DENTES MAIS ACOMETIDOS PELA CARIE

Analisando-se o Figura 12, observa-se que no Distrito Norte os dentes mais atingidos
pela carie dentaria foram os primeiros molares. Desses, 0s inferiores 36 e 46 apresentaram a
maior freqliéncia, seguidos de seus homdlogos no arco superior, dentes 16 e 26. Os dentes do
lado direito em ambas as arcadas foram ligeiramente mais acometidos pela cérie do que os do
lado esquerdo para esse grupo de dentes. O segundo grupo de dentes com maior experiéncia

de cérie foi o dos segundos molares inferiores, dentes 37 e 47.

J& na arcada superior, os segundos molares, dentes 17 e 27, apresentaram menor
experiéncia de carie do que o incisivo central superior esquerdo, dente 21. Ja os dentes 17 e

11 (incisivo central superior direito) foram atingidos pela carie com a mesma frequéncia nessa
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amostra. Os demais dentes ndo sofreram o ataque da céarie dentaria ou obtiveram valores
muito pequenos. Os caninos foram os dentes que ndo apresentaram cérie em nenhum dos
quadrantes, bem como nos demais dentes da bateria labial inferior (dentes 33, 32, 31, 41, 42 e

43).

Embora os molares inferiores tenham sido os dentes mais atingidos pela carie, os
demais grupos de dentes inferiores apresentaram menores freqiiéncias em relacdo a arcada

superior, com excecdo do 2° pré-molar inferior direito(dente 45).
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Figura 12 - Distribuicdo de CPO-D dos escolares de 12 anos do Distrito Norte segundo o
dente atingido, Porto Alegre, 2002.
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No Distrito da Regido Nordeste, os dentes mais acometidos pela carie dentaria foram
praticamente os mesmos do que na Regido Norte. Os primeiros molares inferiores foram os
mais acometidos pela doenca, seguidos por seus homaélogos superiores. Os segundos molares
inferiores também apresentaram uma freqliéncia alta de cérie comparados com os demais. O
restante dos dentes tiveram maior freqiiéncia no arco superior, com excecéo do 1° pré-molar
inferior direito (dente 44) e do 2° pré-molar esquerdo (dente 35). O grupo de dentes que ndo

apresentou carie em nenhum quadrante foi novamente o dos caninos.
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Figura 13 - Distribuicdo de CPO-D dos escolares de 12 anos do Distrito Nordeste
segundo o dente atingido, Porto Alegre, 2002.
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5.5 NECESSIDADES DE TRATAMENTO

Em relacdo a necessidade de tratamento, observou-se que somente 7,2% do total de
criangas necessitavam de algum tipo de tratamento. Desse percentual, a necessidade maior era
por tratamento restaurador em ambos os distritos estudados, seguidos por tratamento cirdrgico
(extracdo dentéria), remineralizacdo de mancha branca e/ou selante e, por fim, alguma

necessidade de ordem pulpar (Tabela 9).

Tabela 9 — Necessidades de tratamento por Distrito de Saude, POA, 2002.

Remineralizacéo

Distrit Tratamento Tratamento M ha B Tratamento
IStrito Restaurador Pulpar ancha branca Cirurgico (extracao)
o o /Selante o
) 0 0
%
Norte 282 66,5 6,8 10,7 16,0
Nordeste 220 69,6 8,2 8,7 13,5
Total 502 68,1 75 9,7 14,7

5.6 SIC INDEX

Conforme a Figura 14, o SIC Index representa mais do que o dobro do CPO-D
encontrado tanto no Distrito Norte como no Distrito Nordeste. Entre os dois distritos, o da
Regido Nordeste apresentou os piores indices (CPO-D = 1,0 e SIC = 2,68), mas ndo foram

muito distantes da outra regido estudada (CPO-D = 0,89 e SIC = 2,56).
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Figura 14 — CPO-D e SIC INDEX, por Distrito, Porto Alegre, 2002.



6 DISCUSSAO



6 DISCUSSAO

O propésito principal desse estudo foi conhecer o percentual de criangas livres de
carie e a severidade da doenca em escolares de 12 anos em dois Distritos de Saude de Porto

Alegre, no ano de 2002.

Na tentativa de se inverter a Idgica centrada na doenca, no presente estudo procurou-se
enfatizar o lado positivo do processo salde-doenca, trazendo para 0 conhecimento a
freqiiéncia de criancas saudaveis em relagdo a cérie dentaria. A prevaléncia de cérie é

considerada o oposto desta situacdo. A severidade da doenca € o valor médio do CPO-D.

A investigacdo epidemiolodgica, do tipo descritiva, se preocupa em descrever a
ocorréncia dos agravos em saude, sem o propdésito de testar hipdteses. Sdo chamados de
estudos transversais ou seccionais por caracterizarem-se pela coleta de dados em um
determinado momento, o que caracteriza uma limitacio deste estudo (FRAZAO, 2003).
Porém, permite o conhecimento da distribuicdo e severidade de doengas em um grupos de

pessoas em um dado momento.
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As relacdes entre varidveis encontradas no estudo descritivo, devem ser vistas com
prudéncia, uma vez que para confirmacao das relagdes de causalidade sdo necessarios estudos

analiticos, longitudinais (FRAZAO, 2003).

A amostra desse estudo constituiu-se de escolares de 12 anos distribuidos igualmente
entre os sexos em dois distritos da cidade de Porto Alegre, Distrito Norte e Distrito Nordeste.
Esses distritos sdo compostos, em sua grande maioria, por familias com pais que completaram
apenas o ensino fundamental, e por trabalhadores ndo especializados, caracterizando-se como
regides de baixo poder aquisitivo. Os participantes do estudo eram, em sua maioria, escolares
da rede publica de ensino, refletindo a condicdo socioecondmica dessa populacdo, ja que no
Brasil, especialmente na cidade onde foi realizado o estudo, as familias de maior renda optam
pelo ensino privado, enquanto que faltam possibilidades para que familias de menor renda
possam fazer essa escolha. Assim, a Unica alternativa € o ensino puablico, devido a isencao de

pagamentos mensais (WITT, 1992; MOURA et al., 1996; FREIRE et al., 1999).

Mais da metade das criancas desse estudo estavam livres de carie. Quando analisados
separadamente, os dois distritos estudados também apresentaram mais de 50% dos escolares
livres de carie. Mesmo que no Distrito Norte essa condi¢do tenha sido maior do que no
Nordeste, a diferenca ndo foi significativa estatisticamente. Esses resultados podem ser
comparados em niveis internacionais com paises como Noruega, detentor de 63% de criangas
com CPO-D igual a zero, e a Alemanha, onde o percentual de criancas livres de cérie aos 12
anos, que vinha aumentando nos altimos anos, chegou em 2000 a valores entre 42 e 57,2%
(PIEPER; SCHULTE, 2002). Na Inglaterra esse percentual passou de 7% em 1973 para 21%

em 1983 e para 50% em 1993 (DOWNER, 1994).
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Comparando-se os dados da pesquisa com localidades de paises com situacao
econdbmica mais proxima a realidade brasileira, encontrou-se em Maracaibo, cidade

Venezuelana, em 1995, 64,3% de criancas livres de carie aos 12 anos (MORON et al., 1998).

Em pesquisas realizadas no Brasil, o percentual de escolares que ndo apresentaram,
nenhum dente atingido pela cérie aos 12 anos foi de 45,3% na cidade de Blumenau- SC em
1998 (TRAEBERT et al., 2001). Ely e Pretto (2000) encontraram em Sao Sepé- RS, 41,3%
de criangas de 12 anos de idade com CPO-O igual a “0” no ano de 1997/98. Em Belo
Horizonte- MG, foi verificado um aumento significativo das criangas livres de cérie a partir
do ano de 1975, chegando a 33,8% em 1993 (OLIVEIRA; ASSIS; FERREIRA, 1995). Assim,
evidencia-se uma melhora nas condi¢Ges de salde bucal da populacdo brasileira, pois em
1986 havia um percentual de apenas 3,7% de criangas livres de carie aos 12 anos no pais. Ha
esperanca, entdo de que em breve o chavao “Brasil, pais de desdentados” ndo represente mais

a realidade (BRASIL, 1988; PINTO, 2003).

Os resultados, mostrando mais da metade das criancas livres de cérie, devem ser
interpretados com cuidado, porque, no caso especifico deste estudo, significa a ndo existéncia

de cavidades nessas criangas, mas ndo que a doenca nao esteja presente.

Oliveira et al. (1998, p.58) consideram que o exame clinico tem maior “habilidade”
em diagnosticar os “ndo-doentes” e que a diminuicdo da prevaléncia e severidade da carie
dificulta o diagnéstico da doenca nas superficies oclusais, o que leva a “um aumento
consideravel no namero de lesbes questionaveis”. Os mesmos autores, juntamente com Varios
outros, mencionam a necessidade de elaboracdo de novos critérios para o diagnostico de cérie

diante das mudancas ocorridas no padrdo da doenca. Thylstrup e Fejerskov (1988, p.1)
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entendem o indice de CPO-D como uma medida de sintomas em relacdo a dentes cariados,
perdidos ou obturados, ndo retratando portanto o “carater dinamico do processo da doenga”. O
CPO-D descreve a experiéncia acumulada de carie mas deveriam poder “descrever o estado

atual do individuo em relagdo a carie” (LOESCHE, 1993, p.154).

Em relacdo as médias de CPO-D os dois Distritos de Saude estudados se enquadram-
se na categoria entre 0,0-1,1, tidas como médias muito baixas segundo classificacdo da
OMS., podendo ser comparadas as de paises desenvolvidos como Dinamarca (0,9), Suica
(0,8), Suécia (0,9), Australia (0,8), Reino Unido (0,9), como também as médias de varios
paises em desenvolvimento da Africa, China e América Central (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 2003a).

A baixa prevaléncia de carie encontrada em alguns paises da Africa tem sido explicada
pelo nivel de desenvolvimento econdmico desses paises, como é o caso da Somélia e
Bangladesh, entre outros. Segundo Chen (1995), grupos em desvantagem social tém menos

caries em paises em desenvolvimento, de baixa renda.

A Alemanha, com CPO-D de 1,21, os EUA, de 1,28 e a Noruega de 1,5, entre outros,
apresentem valores baixos de CPO-D. Entretanto sdo valores mais altos do que as médias
encontradas nessa pesquisa (PIEPER; SCHULTE, 2002; WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 2003a).

Em 1986 no primeiro levantamento epidemiol6égico conduzido em todo o Pais, Porto
Alegre apresentou um indice de CPO-D medio de 6,3 aos 12 anos. Witt (1992) encontrou um

valor de 2,8 para 0 CPO-D de escolares portoalegrenses em 1987. Barros, Scapini e Tovo
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(1993), examinando escolares de classe social baixa e sem assisténcia odontologica em Porto
Alegre, encontraram em 1988/89 um CPO-D de 3,78, ainda quando a fluoretacdo das aguas
ndo tinha um sistema de vigilancia eficaz em relagdo aos teores de fllor empregados. Um
segundo levantamento epidemiol6gico nacional, conduzido em todas as capitais do Brasil em
1996, encontrou para Porto Alegre um CPO-D de 2,16. Entre os dois levantamentos de
carater nacional, realizados pelo Ministério da Saude, houve uma reducdo no incremento de

carie de 65,6% entre os anos de 1986 e 1996 nessa mesma cidade.

No estudo de Silva (1999), realizado em escolares de 12 anos em Porto Alegre, 0
indice de CPO-D médio obtido foi de 1,63. No levantamento epidemiolégico intitulado de
SB2000, realizado em 2002, encontrou-se para Porto Alegre um CPO-D de 1,06 aos 12

anos, muito préximo aos valores obtidos nesta pesquisa (PORTO ALEGRE, 2003c).

Os resultados encontrados no presente estudo, embora representativos de escolares de
12 anos de idade somente de dois distritos de Porto Alegre, confirmam pesquisas anteriores
que, mesmo apresentando diferencas amostrais ou metodoldgicas, apontam para um declinio

ascendente da cérie dentéria na populacdo de 12 anos nesta cidade.

Nesta pesquisa, como néo foi considerado o estagio inicial da doenca, periodo de ndo
cavitacdo, os resultados podem ter sido subestimados em relacdo a doenca estudada. Silva
(1999), quando incluiu lesbes ndo cavitadas em seu estudo, encontrou uma média de 2,22,
diminuindo para 1,63 quando considerou apenas lesdes cavitadas. Quando em levantamentos
epidemioldgicos sdo incluidos lesdes ndo cavitadas existe uma reducdo de aproximadamente
um quarto da populacdo considerada livre de carie (ISMAIL, 1997). No planejamento de

acOes em salde publica, esse fato deve ser levado em consideracéo.



88

E importante, quando da comparacio de dados de céarie no mundo, atentar-se para as
diferencas de como séo gerados esses dados, de modo que, quando usados para planejamento
do setor de salde, que sejam utilizados pelos mesmos paises ou locais que os produziram

(FEJERSKOV, et al., 1994),

Embora os dois Distritos de Saude estudados sejam constituidos por familias de baixa
renda e de baixa escolaridade, sdo servidos por condigdes basicas de saneamento que
influenciam diretamente na salde dessas populacBes. Segundo Bratthal, Petersson e
Sunderberg (1996), programas de vacinagdo em massa e mudangas nas condi¢fes de
moradia, com melhora nutricional e acesso a &gua potavel sdo raz6es que explicam mudancas

no processo salde- doenca.

E dificil determinar qual das condigbes é mais importante e tem maior impacto. Para
Peres e Rosa (1995), vérios fatores tém influenciado a reducédo de cérie dentaria em diversas
partes do mundo, sendo os mais importantes oriundos da melhoria da qualidade de vida,
como o0 acesso amplo a educacdo e a produtos de higiene, principalmente cremes dentais com

flUor e escovas dentais.

Nadanovsky e Sheiham (1995) encontraram em varios paises onde houve um

importante declinio da cérie aos 12 anos uma melhoria em varios indicadores gerais de saude.

Para Freysleben, Peres e Marcenes (2000) a reducdo da cérie dentaria observada entre
os anos de 1971 e 1997 em Floriandpolis, ocorreu devido a fluoretacdo das aguas de

abastecimento publico, que cobre cerca de 80% da populacéo, e aos dentifricios fluoretados,
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consumidos de forma expressiva. Mas a melhoria nos indicadores gerais de vida pode ter
também influenciado na reducdo da prevaléncia e severidade da cérie dentaria em escolares de

12 e 13 anos de idade da capital catarinense .

Sheiham (2001, p.20) cita duas explicacdes para o declinio da carie: primeiro, que
“deve estar havendo uma mudanga no ecossistema oral, com mudancas no nimero e na
viruléncia de organismos cariogénicos nos dentes e na boca.” A segunda diz respeito a razoes
ambientais, incluindo-se nesse caso o uso de flior e mudancas na dieta. De acordo com o
mesmo autor, um consumo de até 10 kg per capita /ano de aclcar é compativel com um bom

padrdo de saude bucal.

Em publicagdo realizada pelo Morbidity and Mortality Weekly Report,
(FLUORIDATION..., 1999) argumenta-se que “a fluoretacdo das aguas de abastecimento é a
maior responsavel pelo declinio da céarie dental durante a segunda metade do séc. XX, sendo o
método mais eqlitativo e custo-efetivo de distribuicdo de fluor, independente de idade,

escolaridade ou nivel de renda” .

Segundo Ely e Pretto (2000), “diferencas de abastecimento e de consumo de agua

fluoretada “ influenciam na distribuigcdo da experiéncia de carie.

Para Weyne (1987), os beneficios advindos da agua fluoretada, em geral, sdo: reducédo
de 50 a 60% na prevaléncia da céarie; diminuicdo em 80% das extracfes de primeiros
molares; aumento em seis vezes de criangas livres de cérie; reducdo, em torno de 95%, nas

caries proximais de dentes da bateria labial superior.
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Além disso, o uso de flGor na 4gua de abastecimento publico € uma medida que ajuda
a diminuir as desigualdades socioecondémicas, ja que beneficia a todos da mesma maneira.
Ainda, para Freitas (2001), o flior é o melhor agente terapéutico e o Unico a oferecer

protecdo especifica como método de massa, com seguranca e baixo custo.

Sao inumeras as experiéncias positivas descritas na literatura em relagdo a diminuicédo
da prevaléncia de céarie dentaria em cidades com &agua fluoretada no Brasil (VIEGAS;
VIEGAS, 1985, 1988; BARROS; SCAPINI; TOVO, 1993; ROSA; MARTILDES; NARVAI,
1992; OLIVEIRA,; ASSIS; FERREIRA, 1995; PERES; NARVAI; CALVO,1997; BASTING;
PEREIRA; MENEGHIM, 1997; FREIRE et al., 1997; ELY; PRETTO, 2000; PEREIRA et

al., 2001).

Ely e Pretto (2000), em trabalho realizado em seis cidades do RS, com diferentes
concentragfes de fluor nas &guas de abastecimento, tendo como propdsito investigar as
relagdes entre a experiéncia de cérie e fluorose dentaria, encontraram em seus resultados, que
nas cidades com fluor agregado, ndo houve diferenca significativa entre 0 CPO-D e renda e
entre CPO-D e escolaridade sugerindo que a adi¢do de fllor nas &guas de abastecimento
publico pode ser uma medida capaz de reduzir diferencas socioeconémicas na prevaléncia da

cérie dentéria.

CARMICHAEL et al. (1980), com o intuito de verificar a relagdo entre fluoretagéo,
classe social e experiéncia de carie, examinando criancas de 5 anos de idade encontraram
diferencas significativas na experiéncia de carie entre os grupos de classes sociais diferentes
da regido de baixa fluoretacdo. A classe social mais privilegiada apresentou um nimero bem

maior de criancas livres de céarie do que as criangas de classe social, menos privilegiada
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economicamente, bem como médias de CPO-D mais baixas. Nas areas com fluoretacdo nas
aguas ndo houve diferenca estatistica entre uma classe e outra. Na analise de variancia foi
confirmada a alta significancia na interacdo entre fluoretagéo e classe social. Esses achados
indicam que h& um grande beneficio na fluoretacdo das dguas para populacdes de classe social
mais baixa. Uma das possiveis explicacfes dada pelos autores sobre esses achados, refere-se
ao beneficio maior da fluoretacdo sobre as superficies proximais, chegando a 75% de reducéo,
do que sobre as superficies oclusais (56 % de reducdo). A fluoretagdo, no caso relatado, teve
entdo um efeito maior na classe de mais baixo poder aquisitivo, porque, enquanto grupo
social, eles ttm uma proporcdo maior de caries proximais. Os grupos de classe social mais
alta, nas areas de pouca fluoretacdo, tiveram uma alta propor¢cdo de céries oclusais e uma

menor proporcao de céries proximais do que os de classe social mais baixa.

Watt e Sheiham (1999), fazendo uma revisdo das iniqliidades em sadde bucal,
confirmam a capacidade da fluoretacdo das aguas em diminuir a experiéncia de cérie,
principalmente em grupos mais vulneraveis socialmente. O grande beneficio da fluoretacéo

ocorre justamente nessas areas.

Um estudo realizado na Vila Nossa Senhora de Fatima, na cidade de Porto Alegre,
utilizou a variavel escolaridade de mées de mesma faixa etéria e relacionou-a com condicGes
socioecondmicas, cuidados de higiene bucal e experiéncia de cérie, além de comparar séries
constituidas dos filhos dessas mesmas mées. A amostra tanto das mulheres como das criancgas
foi dividida em dois grupos: grupo 1 de escolaridade das maes entre 0-42 série e grupo 2 de
escolaridade entre 5- 82 série. Os resultados mostraram diferenca significativa estatisticamente
entre a renda tanto per capita como familiar nos dois grupos de mulheres. Porém, ndo foram

evidenciadas diferengas significativas nas relagdes entre esses dois grupos de mulheres e
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experiéncia de cérie, indice de placa e de sangramento gengival . Nos dados sobre condicdes
de vida, como tipo de moradia, banheiro, pia, acesso a consumo de produtos de higiene bucal
entre outros, também ndo mostrou diferengas. Na comparacdo entre as experiéncias de cérie,
indice de placa e de sangramento, entre as duas séries de criancas, ainda que os valores
encontrados na denticdo temporaria tendesse a significancia para cérie dentaria, ndo diferiram
estatisticamente (DOCKHORN; PRETTO, 2001). Esses resultados parecem corroborar com
esta pesquisa evidenciando que a boa qualidade da fluoretacdo das &guas de abastecimento
publico nessa cidade é capaz de proteger as camadas sociais menos privilegiadas. Entretanto,

salienta-se que ndo pode ser considerado esse, 0 Unico fator responsavel por tal protecéo.

Uma das possiveis explicaces para a baixa média de CPO-D e evidente melhora nas
condicBes de salde bucal em relacdo a céarie dentaria em escolares de 12 anos nos dois
Distritos de Saude pesquisados é o fato de Porto Alegre beneficiar 99% de sua populagdo com
um adequado controle dos teores de flior presentes nas aguas de abastecimento publico. Por
outro lado, os dois distritos estudados, embora se caracterizem por uma populagdo pouco
privilegiada socialmente, apresentam um nUmero de analfabetismo baixo e criangas com
pleno acesso ao estudo, moradias na maioria das vezes préprias e com as minimas condi¢Ges
de desenvolvimento social, como luz, 4gua encanada e asfalto na maior parte das residéncias.
Ainda, essas comunidades tém acesso a TV, que acaba, de uma certa forma, padronizando

comportamentos e atitudes.

Nos ultimos 25 anos, houve um crescimento importante na velocidade da informacao
por intermédio dos meios de comunicacdo. Se por um lado a TV massifica uma série de
comportamentos e estilos de vida, também propicia informacGes vinculadas a higiene, ao

controle de doencas e a estética corporal. O sorriso e 0s dentes saudaveis relacionam-se com
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essa ideia. A interface com a tela da TV ou o monitor do computador ilustra perfeitamente
esse tipo de estética corporal que traz em si um modelo de salde a ser seguido. Além disso,
ha nessa forma de comunicacdo veloz um saber acumulado que € transmitido visualmente
pela propaganda, pela moda, pelas telenovelas, por tudo que a TV enquanto meio de
comunicagdo de massa faz. Assim, como refere Maffessoli (1988), deve-se levar em
consideragdo a experiéncia relativa do conhecimento, uma vez que ha uma pluralidade de
razdes para o desenvolvimento de um conhecimento comum. A argumentacgéo relativista que
0 autor menciona possibilita aproximar os dados quantitativos a experiéncia do cotidiano
dessas populacdes. Nesse sentido, as estatisticas evidenciadas neste trabalho devem ser

complementadas por uma observacdo mais apurada do estilo de vida dessas comunidades.

Embora as médias mais altas de CPO-D tenham sido encontradas na populagdo
feminina dos dois distritos pesquisados, ndo houve diferenca significativa estatisticamente
entre os sexos. Antunes et al. (2002), em estudo realizado, encontraram os mesmos resultados,
ou seja, ndo encontraram diferencas na experiéncia de cérie dentaria entre os sexos. Ainda em
relacdo a essa variavel, Freitas (2001), em sua andlise sobre a historia natural da carie,
comenta que, até 0 momento, ndo existem evidéncias cientificas que comprovem a influéncia
dessa variavel na histéria da doenca, porém alerta para diferencas em relagdo a questdo de
género, entendida pelo autor “como o papel reservado aos sexos em funcdo da cultura de cada
sociedade”, podendo alterar o padrdo normal da cérie. Fehr (1988), Sagretti, Pinto e Chelotti

(1989) mencionam uma precocidade na erupgéo dos dentes nas meninas.

Na comparacdo dos componentes de CPO-D, houve diferenca significativa
estatisticamente entre os resultados obtidos nos dois distritos. O Distrito de Saude da Regido

Norte, apresentou um numero maior de dentes restaurados e um nimero menor de dentes
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perdidos e cariados, demonstrando uma condicdo de acesso a tratamento odontolégico um
pouco melhor do que o Distrito Nordeste. Uma possivel explicacdo para essa diferenca é que
o Distrito Norte parece ter melhores condicGes sociais e econdémicas. Na pesquisa conduzida
por Carmichael et al. (1980), entre os componentes do CPO-D, o grupo mais privilegiado

apresentou maior nimero de obturacdes nas areas fluoretadas, tal como no Distrito Norte.

Porém, mesmo existindo diferencas entre os dois distritos, o predominio de dentes
cariados ocorreu em ambos, sendo que 67,4% no Distrito Nordeste e de 56,3% no Distrito
Norte, evidenciando uma populacdo provavelmente com dificuldades de acessar 0s servigos
do SUS ou sem condigOes de desembolso para atendimento privado. Segundo Marcenes e
Bonecker (2000), a desigualdade e a privagéo social estdo positivamente correlacionadas com
carie ndo tratada. O acesso a tratamento odontoldgico ainda é socioecondémico dependente no
Brasil, consequentemente a populagdo mais pobre fica mais desassistida em compara¢do com
a classe social mais rica ( BARROS; BERTOLDI, 2002). As criangas do Distrito Nordeste
tém mais necessidades instaladas, ja que possuem um percentual maior de carie ndo tratada.
Possivelmente 0 acesso a servicos de salde seja mais dificil nessa regido, sendo procurados
mais para procedimentos radicais em pronto-atendimento do que para tratamento. E
preocupante o percentual de dentes ja perdidos devido a carie. Resultados similares foram
encontrados quando da avaliacdo dos componentes do CPO-D em escolas publicas de Porto
Alegre por Witt (1992) e Maltz e Silva (2001). Estudos realizados em escolas particulares ou
em locais onde programas continuados de saude bucal com acesso a tratamento dentario
existam demonstram uma situagdo contréaria, passando o componente do CPO-D com maior
peso a ser o restaurado (MOREIRA; PEREIRA; OLIVEIRA, 1996; MALTZ; SILVA, 2001,

TRAEBERT et al., 2001).
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Em relacdo ao numero de unidades de salude com atendimento odontoldgico pelo
Sistema Unico de Salde, existem cinco unidades no Distrito Norte, e uma no Distrito
Nordeste. A relagdo dentista — habitante € de 1:10.074 na Regido Norte, e de 1: 9.506 na
Regido Nordeste. A disponibilidade de acesso da populacdo aos servigos de saude do SUS
parece ser muito proxima entre os dois distritos. Escolares do ensino fundamental, em ambos
os distritos, recebem atencdo a salde bucal nas escolas por meio de agBes coletivas;
educativas e preventivas. Nessas acdes € garantida escova dental a todos os participantes e é
assegurado um percentual por més de novos ingressantes das escolas nos servigos de
referéncia para procedimentos curativos (profilaticos, restauradores e cirdrgicos). As acoes
desenvolvidas nas escolas embora existentes ha bastante tempo, tiveram boa cobertura em
determinadas escolas do estudo, mas ndo atingiram a todas. Enquanto algumas receberam

sempre uma atencao continuada, outras sofreram descontinuidade.

A composicdo percentual do indice em relacdo ao sexo mostrou que as meninas
apresentaram percentuais maiores no componente obturado tanto no Distrito Norte como no
Nordeste. A precocidade na erupcgdo dentéria das meninas e a maior procura por tratamento
atribuida a esse sexo possivelmente explicariam tal fato (FEHR,1988; SAGRETTI, PINTO;
CHELOTTI, 1989; FREITAS, 2001). Segundo Fehr (1988), as mulheres, por estarem mais
inclinadas a procurar tratamento, tendem a ter maior perda dentaria do que os homens. No
Distrito Nordeste, o sexo feminino teve as maiores perdas; no Distrito Norte isso ndo foi

confirmado.

O critério de diagnostico utilizado nesta pesquisa reflete a necessidade de tratamento e
pode diferir enquanto pesquisa epidemioldgica da prética clinica (FEJERSKOV et al., 1994).

Entre os poucos escolares que apresentaram alguma necessidade de tratamento, mais da
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metade (68,1%) era para tratamento restaurador, sendo as extra¢Ges, paradoxalmente, a
segunda maior necessidade diagnosticada (14,7%). Aproximadamente 9,7% da necessidade
incidia sobre as remineralizagdes ou selantes e apenas 7,5% diziam respeito ao
comprometimento pulpar, indicando possivelmente a necessidade de endodontia, tratamento
um pouco mais complexo que os demais. Os dois distritos apresentaram valores bem
préximos em relacdo a cada necessidade de tratamento detectada. Diante desses resultados,
pode-se afirmar que poucas criancas apresentaram a doenca, porém quando essa estava
presente, casos de maior gravidade e complexidade representaram 22,2 % da situacdo. No
municipio de Itatiba —SP, Cangussu, Coelho e Fernandez (2001), encontraram necessidade
de restauracdo de uma ou mais faces, em 81% das necessidades de tratamento em criangas de

12 anos, ficando o restante das necessidades, representadas por extracbes dentarias.

Com base nos critérios utilizados para diagnosticar necessidades de tratamento,
percebem-se as limitagdes existentes em seu uso, uma vez que enfocam tratamentos
exclusivos para as sequelas das doengas ja instaladas, ndo reforcando o controle sobre os
determinantes tanto biolégicos como sociais da doenca, importantes para se ter ganho em

salde, conforme argumenta Sheiham (2000).

Mesmo que mudangas na prevaléncia e severidade da doenca cérie sejam evidentes,
alguns dentes ainda continuam sendo mais suscetiveis que outros. As diferencas anatdmicas
entre os dentes tém um papel fundamental nesse processo. Ha evidéncia secular de que os
molares sdo 0s dentes mais atacados pela carie dentaria, enquanto que 0s incisivos e caninos
0s menos usuais (MOORE; CORBETT, 1971). Fehr (1988) relata que os molares inferiores
sdo dentes mais atingidos do que seus homélogos superiores e 0s primeiros molares mais do

que os segundos. S&o também os primeiros dentes a serem extraidos (MOREIRA; PEREIRA,;
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OLIVEIRA, 1996). No presente estudo, os achados confirmam o descrito na literatura. Foi
encontrado com maior frequéncia o ataque da cérie nos quatro primeiros molares, sendo nos
inferiores a maior prevaléncia. Os segundos molares inferiores apresentaram-se como 0
segundo grupo de dentes mais atingidos, com uma expressdo bem menor nos correspondentes
superiores. Os incisivos superiores, contrariando a literatura, mostraram-se tdo ou mais
suscetiveis que os pré-molares e os segundos molares em ambos os distritos. Os incisivos
inferiores foram 0s menos suscetiveis ao ataque da carie dentéria, juntamente com 0s caninos.
Segundo Fehr (1988), isso ocorre provavelmente devido a anatomia desses dentes e a
proximidade com o orificio das glandulas submandibulares e sublinguais. Essas evidéncias

foram encontradas nos dois distritos.

O indice médio de CPO-D, quando recalculado pelo terco da populagcdo mais atingida,
passa a ter uma média maior de 100%. Ainda assim, os valores do SIC Index proposto pela
OMS até 2015, CPO-D menor que 3,0, ja foi alcangado nos distritos de saude estudados. Esse
resultado pode ser comparado com valores da Suécia, que foi o Unico pais entre oito paises
pesquisados, a apresentar como SIC Index, um CPO-D de 2,82, ou seja , menor de 3,0

(BRATTHALL, 2000).

Nesse sentido, Murray e Pitts (1997) advertem quanto aos cuidados de
representatividade das médias para toda a populacdo. Com a distribui¢do concentrando-se nos

polos, as médias ndo mais podem ser vistas como representativas de todos.

O fenbmeno da polarizacdo pareceu ser freqliente em paises desenvolvidos ja na
Segunda Conferéncia Internacional sobre mudancas na prevaléncia de céaries em 1994. A

mudanca na distribuicdo da carie nesses paises mostrou que 20 % das criancas apresentavam
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80% da doenca (MURRAY; PITTS, 1997). O grupo de trabalho responsavel por
recomendacdes sobre 0 uso de produtos fluorados no SUS de Sdo Paulo observou, em
situacdes de baixa prevaléncia de cérie, que 75% das necessidades de tratamento para essa

doenga estavam concentradas em torno de um quarto da populagédo (CURY et al., 2000).

A polarizagdo na experiéncia de cérie estd ocorrendo com o aumento das criangas
livres de céarie e com a doenca concentrando-se em altos niveis em grupos com maiores

privacdes sociais (DOWNER, 1994).

Essa distribuicdo, ndo uniforme de carie entre as pessoas faz com que haja a
necessidade de diferenciar-se as medidas preventivas a serem desenvolvidas junto aos
diferentes grupos populacionais. Porém a polarizacdo ndo justifica descontinuar medidas
preventivas para toda a populacdo, mas evidencia a necessidade de se enfatizar acOes

direcionadas aos grupos mais vulnerdveis (CURY et al., 2000).

A diferenga entre as criangas livres de carie e as criangas com CPO-D elevado pode
ser explicada por um consumo elevado de acucar, superior a 15-20kg por pessoa/ ano,
aumentando em 6,2 vezes as chances de maior incremento de céarie em relacdo aos que nao o
consomem (SHEIHAM, 2001). Duany, Zinner e Jablon (1972), realizando um estudo de caso-
controle, comparando criancas livres de cérie e céries ativas na Flérida, encontraram no grupo

com alto CPO-D uma ingestdo mais freqtiente de agucar.

Para Sheiham (2001, p. 18), apesar do declinio da carie e do amplo uso de cremes

dentais fluoretados e outras formas de fltor, a cérie persiste e continua existindo. Para o autor,
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a principal estratégia para promover a reducéo da experiéncia de carie é reduzir os niveis de

acucar da dieta.

Nos distritos de salde estudados, a questdo socioeconémica ndo influenciou
negativamente, causando uma pior condicdo dental, mostrando que o fllor na 4gua pode ser
uma explicacdo, porém ndo a Unica. Outros fatores que interferem na cérie dentaria precisam

ser melhor investigados.

Mesmo que a severidade e a prevaléncia de carie na populacdo de 12 anos esteja
praticamente controlada na maior parte da populacdo do estudo, ela ndo estd distribuida
igualmente para todos. E preciso continuar o desafio de alcancar indicadores positivos para
todos da mesma idade e durante a vida adulta. Estarem livres de cérie aos 12 anos ndo implica

ndo terem carie na vida futura (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003b).

Sheiham (2001) argumenta que a cérie dentéaria ird continuar sendo um problema de
salde publica mesmo na Europa. Conforme evidenciado neste trabalho, céries dentérias,
mesmo que em menores propor¢des, continuardo existindo, ja que elas ndo ocorrem para
todos da mesma maneira, mesmo em criangas e adolescentes. Daqui a 20 anos, é possivel que
a carie dentéria, ao invés de ser uma doenca mais freqliente na infancia, passe a ser uma
doenca de adultos. E num futuro mais longinquo, quando as pessoas de meia- idade
estiverem na velhice, a severidade de céarie sera provavelmente evidenciada na populacéo

idosa .
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A anélise dos resultados encontrados permite concluir que:

- mais da metade da populagéo de 12 anos dos Distritos Norte e Nordeste, da cidade

de Porto Alegre encontra-se livre de lesbes de carie com cavitagao;

- 0 indice de CPO-D médio dos dois distritos estudados indicam uma prevaléncia

muito baixa da doenca, segundo classificagdo da OMS;

- ndo foram encontradas diferengas entre os sexos em relacdo a experiéncia da

doenca;

- houve diferencas significativas entre os componentes de CPO-D em relagdo aos

distritos estudados;

- 0 Distrito Nordeste apresentou a pior condicdo em relacdo aos componentes do
CPO-D ( percentual maior de dentes cariados e perdidos e menor quantidade de

dentes restaurados);
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os molares inferiores foram os dentes mais atingidos pela carie dentaria;

em relacdo as necessidades de tratamento, considerando-se os dois distritos juntos,
68,1% foram necessidades para tratamento restaurador ; 14,7% para extragoes;

9,7% para remineralizOes ou uso de selantes e 7,5% para tratamento pulpar.

0 SIC Index nos dois distritos estudados atingiu a meta proposta pela OMS para

2015 ou seja , os valores de CPO-D foram menores que 3,0.
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Diante dos achados nesta pesquisa, recomenda-se que:

os resultados evidenciados neste trabalho sejam complementadas por um estudo

descritivo qualitativo, para identificar no grupo de maior severidade de cérie 0s

fatores determinantes dessa situacéo;

- sejam realizadas pesquisas nos demais Distritos de Saude da cidade;

- a fluoretacdo das aguas de abastecimento publico continue tendo seus teores de
fldor controlados adequadamente;

- haja articulacdo real entre ética e politica, de modo que o cidaddo passe a ser
sujeito de sua propria historia e do futuro que esta semeando;

- haja vigilancia em saude bucal, com adequado monitoramento da tendéncia da
carie dentaria e dos demais agravos em saude bucal,

- seja utilizada a abordagem de fator de risco comum com equilibrio das abordagens
populacionais e de alto risco;

- seja acompanhado o grupo identificado como de maior risco a saude bucal,

garantindo a estabilizacdo e tratamento do agravo que o pde em risco.
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ANEXO A- Panorama Mundial de céarie aos 12 anos

Tabela 1. CPO-D aos 12 anos e ano de coleta segundo paises da Africa.

Pais ANO CPO-D Pais ANO CPO-D
Africa do Sul 1988-89 1.7 Malawi 1992-94  0.6-0.8
Angola 1981 1.7 Mali 1983 2.2
Argélia 1987 2.3 Mauricio 1993 4.9
Benin 1998 0.8 Mauritania 1990 2.0
Botswania 1981 0.5 Mocambique 1983 0.6-5.5
Burkina Faso 1993 1.7 Namibia 1996-97 1.2
Burundi 1987-88 1.0 Niger 1997 1.3
Cabo Verde 1989 2.8 Nigéria 1990-91 0.7
Camardes 1988 1.5 iiﬂ;fff tro 1986 4.1
Congo 1987-91 0.4-1.1 Reunion 1981 4.1
Cote d'lvoire 1996 1.8 Ruanda 1993 0.3
Etiopia 1993 1.0 Senegal 1994 1.2
Gabéo 2000 4.4 Serra Leoa 1986 1.3
Gambia 1995 2.3 Suazilandia 1989 0.9
Ghana 1999-2000 0.4 Tanzénia 1994 0.3
Guinea-Bissau 1986 0.5 Togo 1986 0.3
Kenya 1986 0.9-1.8 Uganda 1993 0.4
Lesoto 1991 0.4 Zambia 1982 2.3
Libéria 1977 0.4 Zimbabwe 1991 1.3
Madagascar 1993 3.1

Fonte: WHO Oral Health Country/ Area Profile Programme. Global Caries Data, 2003.
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Tabela 2. CPO-D aos 12 anos e ano de coleta segundo paises das Ameéricas.

Pais ANO CPO-D Pais ANO CPO-D
Anguilla 1978 5.6 Dominica 1979 4.8
g 1991 25 1989 25
1986-87 1.8
Antigua e Baruda  1988-89 0.7 E.U.A. 1988-91 1.4
1992-94 1.28
) 1980 3.2 1989 5.1
Argentina 1087 34 El Salvador 2000 14
Bahamas 1981 1.6 Equador 1988 4.9
2000 1.6 1996 3.0
Barbados 1983 4.4 Guatemala 1987 8.1
1979-83 4.0
Belize 1989 6.0 Guiana iggg i;
1999 0.6 '
1983 3.2
Bolivia ggé ZS Haiti 1994 2.2
' 2000 1.0
1986 6.7
Brasil 1994 49 Honduras igg; g;
1996 3.1 '
1974 4.4
Canada 1982 3.2 Ilhas Cayman 191?93 0 i’g
1989-91  3.0-3.7 '
1989 6.0
Chile 1991 5.3 Jamaica 1984 6.7
1995 6.7 1995 1.1
1996 4.1
1973 7.5
Coldmbia 1984 4.8 Martinica 1988 6.3
1998 2.3
O 1988-89 4.4
Costa Rica ' México 1991-92 25-5.1
1996 4.8 1097 55
1999 2.3 '
1973 6.0 1983 6.9
1989 2.9 .
Cuba Nicaragua 1988 59
1992 29 1997 28
1998 1.4 '

Fonte: WHO Oral Health Country/ Area Profile Programme. Global Caries Data, 2003,



Tabela 2. Continuacgéo
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Pais ANO CPO-D Pais ANO CPO-D
1989 4.2
Panama 1993 4.1 S. Lucia 1961 2.7
1997 3.6
. 1983 5.9 S. Vincent e
Paragual 1999 3.8 Grenadines 1991 3.2
. 1978 49
Peru 1990 7.0 Suriname 1992 27
. 1962 3.9
Porto Rico 1997 38 Eg;dide € 1989 4.9
g 1998 5.2
Rep. Domenicana 1986 6.0 Uruguai 1992 4.1
P- 1997 4.4 g 1999 25
) ) 1986 3.6
S. Kitts e Nevis 1979-83 55 Venezuela 1997 21

Fonte: WHO Oral Health Country/ Area Profile Programme. Global Caries Data, 2003.
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Tabela 3. CPO-D aos 12 anos e ano de coleta segundo paises das Europa.

Pais Ano CPO-D Pais ANO CPO-D
1990 2.8
Albania 1994 2.2 Eslovaquia igg; 2'2'2'0
1996 2.9 '
Alemanha 1997 1.7 - 1993 2.6
2000 1.2 Eslovénia 1998 1.8
. 1984 4.2
Arménia 1985-90 2.4 Espanha 1994 23
1978 3.0
1984 3.8
Austria 1988 4.3 Est6nia iggg ;’%
1994 3.0 '
1997 1.7
1972 3.0 1975 6.9
Belarus 1994 3.8 Finlandia 1994 1.2
2000 2.7 1997 11
1972 3.1 1987 4.2
Bélgica 1989-91 2.7 Franca 1993 2.1
1998 1.6 1998 1.9
Bosnia e 1997 6.2 Georgia 1985-90 2.4
Herzegovina
1960 3.8
1993 3.1 1985 4.3
Bulgéria 1998 4.2 Grécia 1993 1.6
2000 4.4 1998 2.7
2000 2.2
1985 1.7
Croacia 1883 gg Holanda 1989 1.1
' 1992-93 0.9
1975 5.2
1978 6.4
1980 5.0
1985 21 1985 50
: 1988 2.2 .
Dinamarca Hungria 1991 4.3
1991 1.3 1996 38
1994 14 '
1995 1.2
2000 1.0
2001 0.9

Fonte: WHO Oral Health Country/ Area Profile Programme. Global Caries Data, 2003,
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Tabela 3. Continuacéo.

Pais AnNo CPO-D Pais ANO CPO-D

1984 2.2 1985 3.4

Irlanda 1993 14 Noruega 1993 2.1

2002 1.1 1998 15

2000 1.5

1080-81 8.3 1985 44

1991 5.1

Islandia 1990 34 Polonia 1992 5.1
1993-94 2.2

1996 15 1998 4.0

2000 3.8

1937 7.8

1977 6.3

1990 2.0

1966 2.4 1995 14

Israel 1989 3.0 Suécia 1997 1.0

2002 1.66 1999 0.9

2000 1.0

2001 0.9

2002 1.1

1979 6.9 1964-68 8.0

Italia 1986 4.9 Suica 1988 2.0

1991 2.9 1992 1.4

1996 2.1 1996 0.84

Kazaquistéo 1985-90 2.1 Tajiquistdo 1985-90 1.2
1993 5.8

Latavia 1998 4.2 Turguemenistdo  1985-90 2.6
2000 3.9

Lituania 13338%4 28 Turquia 1988 2.7

. 1984 3.7

Luxemburgo 1990 3.0 Ucrania 1992 44

. 1991 5.2 o 1988-90 2.8

Macedonia 1999 30 Uzbequistao 1996 14

Malta 1985 1.6

Fonte: WHO Oral Health Country/ Area Profile Programme. Global Caries Data, 2003.



Tabela 4. CPO-D aos 12 anos e ano de coleta segundo paises do Sudeste Asiatico.
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Pais Ano
1981
Bangladesh 1984
2000
Butéo 1985
Burma 1991
1993
Coréia 1991
india 1993
1970
Indonésia 1980
1990
1995

CPO-D

1.5
1.4
1.0

1.4

1.1
11

3.0

0.86

0.7
2.3
2.7
2.2

Pais

Maldivas

Mongdlia

Nepal

Sri Lanka

Tailandia

ANO

1984

1976
1990
1997
1984-86
1994
1999-00
1983-84
1994-95
1960
1977
1989
1994
2000-01

CPO-D

2.1

1.4
2.6
1.9
0.5-2.1
1.2
11
1.9
1.4
0.4
2.9
1.5
1.6
1.6

Fonte: WHO Oral Health Country/ Area Profile Programme. Global Caries Data, 2003.
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Tabela 5. CPO-D aos 12 anos e ano de coleta segundo paises do Oriente Médio

PAIS ANO CPO-D Pais ANO CPO-D
Afeganistao 1991 2.9 Lebanon 1994 5.7
1979 20 s
Arabia Saudita 1985 2,0 Libia '
1995 17 1994 L1
1994 0.9
Bari 1986 1.3 Morocos 1991 2.3
1995 14 1999 2.5
Cipro 1990 2.5 oman 1991 2.6
1992 2.1 1993 15
1979 2.1
.. . 1985 15 - 1988 1.2
Djibout 1990 0.9 Paquistao 1991  0.9-1.2
1999 0.9
1959 1.9 1980 2.0
Egito 1973 2.9 Siria 1988 1.9
1979 2.4 1994 25
1991 1.2 1998 2.3
1979 1.1
Emirados Arabes iggg ig Somalia 1985 1.3
' 1992 1.0
Ira 1974 2.4 Sudio 1988 1.8
1995 2.0 1990 1.4
Iraque 1979 4.0 Tunisia 1988 1.3
1990 1.1 1994 1.3
1962 0.2
Jordao 1984 3.2 Yemem 1987 3.1
1995 3.3
. 1982 2.0
Kuwait 1993 26

Fonte: WHO Oral Health Country/ Area Profile Programme. Global Caries Data, 2003.
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Tabela 6. CPO-D aos 12 anos e ano de coleta segundo paises do Pacifico Oeste.

Pais ANO CPO-D Pais ANO CPO-D
e o 1970-71 37
1980 3.6 1981 3.9
Australia 1990 1.4 Malasia '
1988 2.4
1996 0.9 1097 16
1998 0.8 '
Brunei 1994 49 Micronésia 1984 2.1
. . 1984 2.5
Cambodja 1990-91 1.6 Niue 1995 18
. 1983 0.7 . 1969 4.4
China 1995 10 Nova Caleddbnia 1991 44
1972 0.6
Coréia 1086 2.8 Nova Zelandia 18;3 fg
1995 3.1 '
Eii 1985 1.3 Papua Nova 1978-83 1.5-24
l 1998 15 Guiné 1995 1.7
1987 5.5
Filipinas 1994 5.8 Polinésia Francesa 19189&?8 gg
1998 4.6 '
1986 15 ) 1987 25
Hong Kong 2001 08 Samoa Oriental 1994 25
. 1970 3.0
Ilhas Cook 1995 1.3 Singapura 1995 10
N 1969 1.7 1986 1.0
Ilhas Solomao 1994 57 Tonga 1998 31
1957 2.8
1969 49
Japdo 1975 5.9 Tuvalu 1986 2.4
P 1987 4.9 1994 2.0
1993 3.6
1999 2.4
N 1992 0.7 1991 1.2
Kiribati 1994 10 Vanuatu 1994 19
Laos 1991 2.0 Vietna 1990 1.8

Fonte: WHO Oral Health Country/ Area Profile Programme. Global Caries Data, 2003.
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ANEXO B SIC INDEX

CPO-D
6
51 463
4
3
2 .
0,79
1] 053 0,73 071
0 1 1
& ‘9‘\\ @lﬁ z,f}} X \{& Q
g \Q'@q -Qbo ‘&\\/‘b N ) o %S\q &\6\«&\
v 9 Baamino N

M 1/3 Acima (SIC) N

Figura 1- Comparacao entre os 2/3 dos individuos com médias mais baixas e 1/3 dos
individuos com médias mais altas ( SIC Index).
Fonte: WHO Oral Health Country/ Area Profile Programme.Significant Caries Index, 2002.



125

ANEXO C RELACAO DAS ESCOLAS DO ESTUDO

ESCOLAS DISTRITO NORTE

N° NOME DA ESCOLA NCALUNOS 12 ANOS

1 E.M.E.F. Gov. lldo Meneghetti 144

2 TTTIEMEFR Joao B.M.Goulart T e T
é""""""'E"i\'/l"E"F"15éb]6’|’\)|’aiiﬁh’s"c'6éié""""""""""""'é' """""""" 128
4 TUEEEF Humaita T T e T
5EE E.M. Cristévéo Colombo | 45
6 IE LuteranaEF. dapaz T
'7"""""""i’riéi’E’dUéé’c"ﬁ’ré’s’[dé’h’t’e’k’éh’riéay'""""""""""'"""""""""2'2 """""""""
8EEEFL|d|aMoschett|51 """""""""
9EEEFDeC|oMCOSta65 """""""""
10 IE Adventistade EF. do Sarandi | 7 46
11EE E.F.Prof. Aurora P. de Azevedo | 4
12 IEEEF itamaran ORI
_ié__________L_IE"I_\_/I__I_E_i?;ul_j_rnl___l_bé_r_ét_(_)ns_ dacCunha | 135
14 EEEF D Ferreirade Abreu | 54
'1'5"""""”'E'"E"E"F"'Méijé'r'ivl"u'gijéi'j"P'ér'éiiré""""""'"""'"“"""""""""2'5 """""""""
'1'6""""""E"ié"F'fr'e's"A’ft'ﬁijr"dé"C'Béié'é"s'il'\'/la'""""""""'"'"""""""""éi """""""""
177EE EF. Aradjo Porto Alegre 43
TOTAL 1060

ESCOLAS DISTRITO NORDESTE

N© : NOME DA ESCOLA ' N°’ALUNOS 12 ANOS

1 | E M.E.F. Mariz e Barros | 76

2 E M.E.F. Chico Mendes 142







ANEXO D AMOSTRAS DE ESCOLAS POR PORTE

Distrito de Satude Norte
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DISTRITO Z(S)(T;-EAS N0 ESCOLASE% N0 ALUNOS é% EAMOSTRA
NORTE EPequena 8 547 ;288 527 ;84
- Média 6 3 1365 34 1107 |
 Grande | 31840738119 """""""
TOTAL | 7 100 1060 100 311
Distrito de Saude Nordeste

PORTE a a a
DISTRITO EESCOLAS ENO ESCOLASE% N° ALUNOS i% EAMOSTRA
NORDESTE EPequena 0 - 0 - -
R VT 7 1 33 76 1 23 . 45 ]
T Grande T 2 T 671 252 7710
TOTAL | | 3 100 | 328 | 100 | 195 |
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ANEXO E MODELO DE OFICIO E AUTORIZACAO PARA ESCOLAS
PESQUISA CIENTIFICA

Levantamento das Condicdes de Saude Bucal da Populacédo de POA

: / de 20

Senhor(a) Diretor(a)

Pedimos o favor de dedicar alguns minutos do seu tempo para ler este
comunicado.

A Secretaria da Saude do Estado e do Municipio de Porto Alegre, estao
fazendo um a pesquisa sobre as condigfes de saude bucal da populacdo gaucha.
Nessa investigacdo cientifica, serdo examinados os dentes e as gengivas de
criangas e adultos da populacdo do municipio escolhidos por sorteio. O exame €&
uma observacdo da boca, feita na propria escola. N&o representa riscos nem
desconforto para quem é examinado. Os dados individuais ndo serdo divulgados em
nenhuma hipétese mas os resultados da pesquisa ajudardo a prevenir doencas
bucais e melhorar a satude de todos.

Informamos que a unidade de ensino sob sua direcéo foi sorteada. A partir
do cadastro dos matriculados, algumas criancas serdo sorteadas para compor a
amostra do estudo. Por isso, solicitamos sua compreensdo e colaboracéo,
autorizando, no quadro abaixo, a participacdo do estabelecimento na pesquisa.
Asseguramos que a participacdo dos alunos sorteados ocorrera mediante previa
autorizacdo dos pais ou responsaveis, sendo decorrente de livre decisdo apds
receber as informacdes necessarias.

Na possibilidade da participagdo ser autorizada, para que o0 processo de
sorteio das criancas seja efetuado com seguranca e fidelidade solicitamos sua
colaboracéo, fornecendo a relagéo das classes com o nome completo em ordem
alfabética dos alunos de 12 anos de idade, a partir de 1° de marco de 2002.

Esclarecimentos adicionais sobre o trabalho podem ser obtidos com a:

Dra; Mariza Ochoa Favarini Telefone: 32892833

Esperando contar com seu apoio, desde ja agradecemos em nome de todos
0s que se empenham para melhorar a satde em nosso Estado e no Brasil.

Atenciosamente,
A Cnnrdpnagﬁo da Pesquisa

AUTORIZACAO
Apos ter sido informado sobre as caracteristicas da pesquisa “Levantamento das Condi¢des de
Saude Bucal da Populacdo de POA”, CONCORDO com a participagdo da Unidade de

ensino:

Em de de 20

Nome do Diretor Responsavel Assinatura do Diretor Responsavel
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ANEXO F INSTRUMENTAIS E MATERIAIS UTILIZADOS

Quadro 1- Instrumentais e materiais para 5 equipes

MATERIAL PERMANENTE ' Quantidade Total
Sonda CPI 125
Espelhos bucais planos¢/cabo 1 125
Caixa metalica grande 05
Caixa plastica 5""""""""""' 05

MATERIAL DE CONSUMO

Alcool 70% - litros 05

Luvas descartaveis—cx 7 ]
Mascara descartavel —pg 500 |
Gaze esterilizada-pct 1 250 ]
Espatula de madeira—pct T 5 |
Jalecos—unid. T 10
Detergente liquido — lito T 5 |
Escovas p/ lavar instrumental 5 ]
Escovasde maos T 5 |
Involucro  p/ esterilizagio (envelopes papel grau; 2 |

cirdrgico) — cx

___________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________

Saco de lixo hospitalar -pct ; 10
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ANEXO F INSTRUMENTAIS E MATERIAIS UTILIZADOS (Continuagao)

MATERIAL DE ESCRITORIO i Quantidade

Apontador 10

Borracha T 10
Canetas """"""""" 0
Crachas o
EnveIopesSO """""""""""
Fichas de autorizagio das escolas i 20 ]
'F'i'c'rié's"dé'E:’dh’s’é’rit’i’r’rié’rifé’ii{/r'éE’é’s’c’l’é?é’éi’d’d"""""""""'i’ """""""" 550 |
Fichas padronizadas de exame T 550 |
Lépispreto 10
Maleta para acondicionar materiais . 05
Oficios paraescolas i 20 ]
Pasta pléstica com elastico i 05 ]
Prancheta 05 ]
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ANEXO G FICHA CLINICA
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ANEXO H CODIGOS E CRITERIOS PARA CARIE DENTARIA E NECESSIDADE
DE TRATAMENTO

O — COROA HIGIDA= N&o ha evidencias de cérie. Estagios da doenca n&o s&o

levados em consideragdo. Os seguintes sinais devem ser codificados como higidos:

e Manchas esbranquicadas;

e Descoloragdo ou manchas rugosas resistentes a pressao da sonda CPI;

e Sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas que ndo apresentam sinais visuais de
base amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes, detectaveis com
sonda CPI;

e Avreas escuras, brilhantes, duras e fissuras do esmalte de um dente com fluorose
moderada ou severa;

e LesOes que, com base na sua distribuicdo ou histéria, ou exame tactil/visual,
resultem de abraséo.

Nota: Todas as lesdes questiondveis devem ser codificadas como dente higido.

1- COROA CARIADA = Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente,
ou tecido amolecido na base ou descolaracdo do esmalte ou de parede ou ha uma restauracédo
temporaria (exceto de iondmero de vidro). A sonda CPI deve ser empregada para confirmar
evidéncias visuais de cérie nas superficies oclusal, vestibular e lingual. Na davida, considerar

o dente higido.

Nota: Na presenca de cavidade originada por carie, mesmo sem doen¢a no momento do
exame, a FSP - USP adota como regra de decisdo considerar o dente atacado por cérie,
registrando-se cariado. Entretanto este enfoque epidemioldgico ndo implica admitir que ha

necessidade de uma restauracéo.
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2 - COROA RESTAURADA= Ha uma ou mais restauragdes e a0 mesmo tempo uma
ou mais areas estdo cariadas. Nao ha distingdo entre caries primarias e secundarias, ou seja, se

as lesdes estdo ou ndo em associacao fisica com a(s) restauracao (6es).

3 - COROA RESTAURADA E SEM CARIE = H& uma ou mais restauracoes
definitivas e inexiste carie primaria ou recorrente. Um dente com coroa colocada devido a
carie inclui-se nesta categoria. Se a coroa resulta de outras causas, como suporte de prétese é

codificada como 7.

Nota: Com relacdo aos codigos 2 e 3, apesar de ainda ndo ser um pratica consensual, a
presenca de iondmero de vidro em qualquer elemento dentério sera considerada, neste estudo,

como condig&o para elemento restaurado.

4 - DENTE PERDIDO DEVIDO A CARIE = Um dente permanente foi extraido por
causa de carie e ndo por outras razfes. Essa condicdo é registrada na casela correspondente a

coroa.

Nota: Em algumas idades pode ser dificil distinguir entre dente ndo irrompido (codigo
8) e dente perdido (codigo 4 ou 5). Fazer relacBes (cronologia da erupcdo, experiéncia de

carie etc.) pode ajudar na tomada de decisao.

5 - DENTE PERDIDO POR OUTRA RAZAO = Auséncia se deve a razoes

ortoddnticas, periodontais, traumaticas ou congénitas.

6 - SELANTE = Ha um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para
receber um composito. Se o dente possui selante e esta criado, prevalece o cédigo 1 ou B

(cérie).

Nota: Embora na padronizacdo da OMS haja referéncia apenas a superficie oclusal,

deve-se registrar a presenca de selante localizado em qualquer superficie.



7 - APOIO DE PONTE OU COROA=> Indica um dente que € parte de uma protese
fixa. Este codigo é também utilizado para coroas instaladas por outras razGes que ndo a cérie
ou para dentes com facetas estéticas. Dentes extraidos e substituidos por um elemento de

ponte fixa sdo codificados, na casela na condicdo da coroa, como 4 ou 5.

8 - COROA NAO ERUPCIONADA = Quando o dente permanente ou deciduo ainda
ndo foi erupcionado, atendendo a cronologia da erupgdo. N&o inclui dentes perdidos por

problemas congénitos, traumas etc.

T - TRAUMA = Parte da superficie coronaria foi perdida em conseqiiéncia de traumas

e ndo ha evidencia de cérie.

9 - DENTE EXCLUIDO = Aplicado a qualquer dente permanente que nio possa ser

examinado (bandas ortodonticas, hipoplasias severas etc.).

Nota: Conforme a recomendacao da FPS-USP, quando ha 5 ou mais dentes com bandas
o portador serd excluido da amostra. Braquetes, em qualquer nimero, ndo inviabilizam os

exames e, assim, ndo constituem obstaculo para aproveitamento do elemento amostral.

CODIGOS E CRITERIOS PARA NECESSIDADE DE TRATAMENTO

Imediatamente apds registrar a condi¢do da coroa, e antes de passar ao espaco dentario
sequinte, deve-se registrar o tratamento indicado. Quando ndo houver necessidade de
tratamento, um “0” deve ser registrado no espago correspondente. Isso precisa ser feito
sempre, para evitar dificuldades no posterior processamento dos dados, uma vez que, ndo
havendo registro ndo sera possivel ao digitador saber o que aconteceu (se ndo ha necessidade

ou se o0 anotador esqueceu-se de preencher a casela).
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Os cddigos e critérios para as necessidades de tratamento sao:

0 — Nenhum Tratamento

A coroa e a raiz estdo higidas, ou o dente ndo pode ou ndo deve ser extraido ou receber

qualquer outro tratamento.

1 — Restauracao de uma superficie dentaria

2 — Restauracédo de duas ou mais superficies dentarias
3 — Coroa por qualquer razédo

4- Faceta Estética

5 — Tratamento Pulpar e Restauracao

O dente necessita tratamento endodontrico previamente a colocacéo da restauracdo ou
coroa, devido a carie profunda e extensa, ou mutilacdo ou trauma.
Nota: Nunca se deve inserir a sonda no fundo de uma cavidade para confirmar a

presenca de uma provavel exposicédo pulpar.

6 — Extracao

Um dente é registrado como indicado para extracdo, dependendo das possibilidades de

tratamento disponiveis, quando:

e A cérie destruiu o dente de tal modo que ndo é possivel restaura-lo ;

e A doenca periodontal progrediu de tal modo que o dente estd com mobilidade, hé
dor ou o dente esta sem funcéo e, no julgamento clinico do examinador, ndo pode
ser recuperado atraves de tratamento periodontal;

e Um dente precisa ser extraido para confec¢do de um protese; ou

e A extracdo € necessaria por razbes ortodonticas ou estéticas, ou devido a

impactacao.

7 — Remineralizacdo de Mancha Branca



136

8 — Selante

A indicacdo de selantes de fossulas e fissuras ndo é uma unanimidade entre os
cirurgides-dentistas, havendo profissionais que ndo o indicam em nenhuma hipotese. Nesta
pesquisa a necessidade de selante sera registrada. Sua indicacdo, conforme regra de decisdo
adotada pela FSP-USP, sera feita na presenca simultanea das seguintes condicdes:

e O dente esta presente na cavidade bucal ha menos de 2 (dois) anos;

e O dente homdlogo apresenta carie ou foi atingido pela doenca;

e Ha presenca de placa clinicamente detectavel evidenciando higiene bucal precaria.
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ANEXO | CODIGOS DAS CONDICOES DENTARIAS DA COROA E DE
NECESSIDADES DE TRATAMENTO RESUMIDOS.

QUADRO 1 - Resumo dos Codigos das CondicBes Dentérias da Coroa para Dentes
Permanentes, OMS, 1997.

CODIGO | }

CORGA CONDIGCAO /ESTADO

0 Higido
T Cariado
2y Restaurado mas com carie
3 Restaurado mas sem carie
4 Perdido devido acarie
s Perdido por outras razdes
[ Apresentaselante
2 Apoio de ponte ou coroa
s N&o erupcionado- raiz ndo exposta
Ty Trauma (Fratura)
9 ‘Dente excluido

Fonte: Levantamentos Basicos em salde Bucal. Sdo Paulo: Santos. 42 ed. 1999, pg. 31.

QUADRO 2 - Resumo dos Codigos para Necessidade de Tratamento

CODIGO . TRATAMENTO

0 Nenhum

T 'Restauracdo de 1 superficie
'2'"'"'""'"'"""""""""""fiéé’éféﬂr’é’g’éié”cié’é’bﬁh’éi’é’éﬁbé’r’fi’c’i’é’s """"""""""""""""
3 'Coroapor quaiquer razdo 7
4Facetaestet|ca ''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''
5 ‘Pulpar + restauragio T
GExtragao '''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''
T é“’Fié’frii’é’rla’l’i’z’é’g’éb"dé' manchabranca
2
s Sem informagio
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ANEXO J MODELO DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PESQUISA CIENTIFICA
Levantamento das Condic¢des de Saude Bucal da Populacdo do POA

/ / de20

Prezado (a) Senhor(a)

A Secretaria da Saude do Estado e do Municipio de Porto Alegre, Faculdades de
Odontologia e a 12 Coordenadoria Regional de Salde, estdo fazendo uma pesquisa sobre as
condicbes de salde bucal da populacdo galcha. Nesta investigacdo cientifica, serdo
examinados os dentes e as gengivas de criangas e adultos da populacdo do municipio
escolhidos por sorteio. O exame € uma observacdo da boca, feita na propria escola, na
residéncia ou em centros de salde. Nao representa riscos nem desconforto para quem é
examinado. Os dados individuais ndo serdo divulgados em nenhuma hipGtese mas 0s
resultados da pesquisa ajudardo a prevenir doencas bucais e melhorar a saide de todos. Por
isso, sua colaboracgdo, autorizando no quadro abaixo a realizacdo do exame, € muito
importante. Esclarecemos que sua participacdo é decorrente de sua livre decisdo apds receber
todas as informacdes que julgar necessérias. Vocé ndo serd prejudicado de qualquer forma
caso sua vontade seja de ndo colaborar até mesmo onde haja submissdo a autoridade, como

em quartéis ou escolas. Se quiser mais informacdes sobre nosso trabalho, por favor ligue para

Dra. Mariza Ochoa Favarini Telefone:32892833

Esperando contar com seu apoio, desde ja agradecemos em nome de todos 0s que se
empenham para melhorar a satde em nosso Estado e no Brasil.
Atenciosamente,

A Coordenacdo da Pesquisa

AUTORIZACAO
Apos ter sido informado sobre as caracteristicas da pesquisa ”Levantamento das Condi¢des de
Salude Bucal da Populacio de POA”. AUTORIZO a participacdo de

Em de de20

Nome do Responsavel Assinatura do Responsavel




