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RESUMO

Junqueira SR. Efetividade de procedimentos coletivos em saude bucal:
carie dentaria em adolescentes de Embu, SP, 2005. [Tese de Doutorado].
Sao Paulo: Faculdade de Saude Publica da USP; 2006.

Introdugao - O Estado de Sao Paulo passou de uma situagao de alta (1986)
para baixa prevaléncia de carie aos 12 anos de idade (2002). O declinio
(62%) explica-se pela fluoretagdo das aguas de abastecimento, pelo uso de
dentifricios fluoretados e pela ampliagcdo do acesso as agdes coletivas de
saude bucal, na qual se inserem os procedimentos coletivos (PC). Estes
foram incorporados na rotina das Unidades de Saude do SUS e englobam
atividades anuais de educacio e prevencao em saude bucal em espacos
sociais, principalmente escolas. Objetivo - Comparar a prevaléncia de carie
entre adolescentes que participaram ou ndo, quando criangas, dos PC.
Métodos - A populagdo foi constituida por 219 estudantes do 1° ano do
ensino médio (14 a 22 anos), egressos de escolas publicas que recebiam os
PC de 12 a 42 série (A), 12 a 82 série (B) ou que ndo recebiam os PC (C), no
municipio de Embu, SP, em 2005. A variavel dependente, ocorréncia de
carie, foi medida pelo indice CPOD. Variaveis socioeconémicas, de habitos
de higiene bucal e de padrdes dietéticos compuseram modelos bivariados e
de regressdo multipla para avaliar sua capacidade em predizer trés
desfechos: CPOD>1; CPOD>4; C>1. Resultados - O CPOD da amostra foi
2,54 (IC95% 2,14-2,94). A prevaléncia de carie na adolescéncia ndo se
mostrou diferente em funcdo da participacdo nos PC na infancia. Houve
diferenca em relagdo aos componentes cariado, predominante no grupo C
(p=0,008) e obturado, predominante nos grupos A e B (p=0,002) e na
porcentagem de livres de carie, menor no grupo B (p=0,008). O sexo
feminino e os habitos dietéticos na infancia e na adolescéncia estiveram
relacionados com o CPOD apds 8 e 4 anos de PC. Conclusées - Neste

contexto, os PC nao foram suficientes para superar os efeitos produzidos por



outros determinantes do processo saude-doenca e causar impacto favoravel

em geracgao futura.

Descritores: saude bucal, adolescentes, educagcdo em saude bucal,

carie dentaria



ABSTRACT

Junqueira SR. Effectiveness of “collective procedures” in oral health:
dental caries in adolescents of the city of Embu, State of Sao Paulo,
Brazil, 2005. [Doctorate thesis]. Health Public School, University of
Sao Paulo; 2006.

Introduction - Sao Paulo State has passed from a situation of high (1986) to
low prevalence of dental caries in 12 years old children (2002). The decrease
(62%) is explained by public water supply fluoridation, by the use of
fluoridated dentifrices and by the expanding of access to collective actions in
oral health, in which are included the “collective procedures” (CP). These
procedures were incorporated in the routine of the Primary Health Assistance
Units of the Brazilian Unified National Health System (SUS) and include
annual activities of education and prevention in oral health in social locations,
mainly schools. Objective - Compare caries prevalence between
adolescents who participated or not, during childhood, of the “CP”. Methods
- The population comprised 219 students of 9" grade of high school (ages
between 14 and 22), that were students of public schools which received the
“CP” from 1% to 4™ grade (A), from 1%t to 8" grade (B) or who didn’t receive
any “CP” (C) in the city of Embu, State of Sao Paulo, in 2005. The dependent
variable (caries occurrence) was measured by the DMFT index. Socio-
economics variables, oral hygiene habits and dietetic patterns composed
bivariated and multiple regression models in order to evaluate their capacity
to predict three outcomes: DMFT>1; DMFT>4; D>1. Results - The DMF
index of the sample was 2.54 (Cl95% 2.14-2.94). Caries prevalence in
adolescence was not shown to be different concerning the participation in the
“CP” during childhood. There was a difference regarding the decayed
component, predominant in group C (p=0.008), the filled component,
predominant in groups A and B (p=0.002) and in the percentage of caries-
free, which the smallest was observed in group B (p=0.008). Female gender
and daily consumption of cariogenic dietary were related with DMFT index,

after 8 or 4 years of “CP”. Conclusions - In this context, “CP” were not



sufficient to transcend the effects produced by other determinants of the

health/disease process and cause an auspicious impact on future generation.

KEY-WORDS: oral health; adolescents; health education, dental;
dental caries



INDICE
1 INTRODUGAO
2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 PROGRAMAS NACIONAIS
2.1.1 Procedimentos Coletivos
2.2 PROGRAMAS INTERNACIONAIS

2.3 FATORES RELACIONADOS A CARIE DENTARIA

3 OBJETIVO
4 METODOS
4.1 TIPO DE ESTUDO
4.2 LOCAL DO ESTUDO
4.3 POPULACAO DE ESTUDO
4.3.1 Identificagdo da amostra

4.3.2 Estudo piloto

4.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

4.4 1 Entrevista
4.4.2 Exame bucal

4.5 CALIBRACAO

4.6 LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO

4.7 PREVISAO ORCAMENTARIA

4.8 ASPECTOS ETICOS

4.9 APURACAO E ANALISE DOS DADOS

4.9.1 Digitagao
4.9.2 Analise
5 RESULTADOS

5.1 AMOSTRA

10

20
25

25
30
42
53

64
65
65
66
66
67
71
72
73
78
86
88
90
92
92
92
92
96
97



11

5.2 CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA 100

5.3 INDICADORES DE HIGIENE BUCAL 104
5.4 HABITOS DIETETICOS 109
5.5 INDICE DE FLUOROSE DENTARIA 110
5.6 INDICE DE CARIE 111
5.7 NECESSIDADE DE TRATAMENTO 113
5.8 ANALISE BIVARIADA 114
5.9 ANALISE MULTIVARIADA 123
6 DISCUSSAO 129
7 CONCLUSAO 142
8 REFERENCIAS 144
ANEXOS 153

Anexo | — Parecer de aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa 154
Anexo Il — Ficha 1 — Entrevista 155
Anexo lll - Ficha 2 — Exame 156

Anexo IV — Diagrama para identificagdo de quantidade de dentifricio157



Lista de Tabelas e Figuras

Figura 1 — Modelo de avaliagdo de resultados em promogao
da saude.

Figura 2 — Cobertura de Procedimentos Coletivos em saude bucal
no Estado de Sao Paulo e na DIR V, na populagédo de 0 a 14
anos de idade, de 1995 a 2005.

Tabela 1 — Distribuicdo de frequéncias de jovens (14-22 anos)
segundo o grupo de exposicdo aos procedimentos coletivos.
Embu, 2005.

Tabela 2 — Distribuicdo de frequéncias de jovens (14-22 anos)
segundo o sexo, a idade e o grupo de exposicao aos
procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Tabela 3 — Distribuicdo de frequéncias de jovens (14-22 anos)
segundo a etnia e o grupo de exposi¢cdo aos procedimentos
coletivos. Embu, 2005.

Tabela 4 — Distribuicdo de frequéncias de jovens (14-22 anos)
segundo o grau de instru¢ao dos pais e o grupo de exposi¢cao
aos procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Tabela 5 — Distribuicdo de frequéncias de jovens (14-22
anos) segundo a condicao de ocupacgado dos pais e o
grupo de exposicdo aos procedimentos coletivos.
Embu, 2005.

Tabela 6 — Distribuicdo de frequéncias de jovens (14-22
anos) segundo o numero de pessoas que moram na
casa e o0 grupo de exposicdo aos procedimentos
coletivos. Embu, 2005.

Tabela 7 — Distribuicdo de frequéncias de jovens (14-22

anos) segundo o0 momento da ultima consulta

23

39

97

99

100

101

102

103

104

12



odontoldgica e o grupo de exposigdo aos procedimentos
coletivos. Embu, 2005.

Tabela 8 — Distribuicdo de frequéncias de jovens (14-22
anos) segundo o periodo em que realizam a escovagéo € 0
grupo de exposicdo aos procedimentos coletivos.
Embu, 2005.

Tabela 9 — Distribuicdo de frequéncias de jovens (14-22
anos) segundo a quantidade de dentifricio na escovagéo e
0 grupo de exposicdo aos procedimentos coletivos.
Embu, 2005.

Tabela 10 — Distribuicdo de frequéncias de jovens (14-22
anos) segundo a exposigdo a outro método de fluor e o
grupo de exposicdo aos procedimentos coletivos.
Embu, 2005.

Tabela 11 — Distribuicdo de frequéncia de jovens (14-22 anos)
segundo a presenga ou nao de biofilme dental e o grupo de
exposicao aos procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Tabela 12 — FreqUéncia da escovacao dentaria em jovens (14-22
anos) segundo o grupo de exposicdo aos procedimentos
coletivos. Embu, 2005.

Tabela 13 — Freqliéncia do consumo diario de dieta cariogénica
em jovens (14-22 anos) segundo o grupo de exposi¢cao aos
procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Tabela 14 — Freqiliéncia do consumo diario de dieta cariogénica
entre as refeicdbes em jovens (14-22 anos) segundo o grupo
de exposi¢ao aos procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Tabela 15 — Distribuicdo da fluorose dentaria em jovens (14-22
anos) segundo o grupo de exposicdo aos procedimentos
coletivos. Embu, 2005.

Tabela 16 — Numero, média e composigao percentual de dentes

permanentes cariados, obturados e perdidos em jovens

105

106

107

108

108

109

110

110

111

13



(14-22 anos) segundo o grupo de exposicdo aos
procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Tabela 17 — indice CPOD, intervalos de confianca (95%) e
porcentagem de jovens (14-22 anos) livres de carie, segundo
O grupo de exposicdo aos procedimentos coletivos.
Embu, 2005.

Figura 3 - Média do CPOD, Limite Inferior e Limite Superior do
[Co5%, em jovens (14-22 anos), segundo o grupo de
exposicao aos procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Tabela 18 — Numero, média e porcentagem de dentes com
necessidades de tratamento para a carie em jovens (14-22
anos) segundo o grupo de exposi¢cao aos PC. Embu, 2005.

Tabela 19 — Numero de dentes, média e porcentagem das
necessidades de tratamento para a carie em jovens (14-22
anos). Embu, 2005.

Tabela 20 — Analise bivariada do desfecho ter experiéncia de carie
(CPOD>1) em jovens (14-22 anos), apos 8 anos de
participacdo em procedimentos coletivos no ensino
fundamental, segundo variaveis socioeconémicas, habitos de
higiene e de dieta. Embu, 2005.

Tabela 21 — Analise bivariada do desfecho ter experiéncia de carie
(CPOD>1) em jovens (14-22 anos), apos 4 anos de
participacdo em procedimentos coletivos no ensino
fundamental, segundo variaveis socioecondmicas, habitos de
higiene e de dieta. Embu, 2005.

Tabela 22 — Analise bivariada do desfecho ter experiéncia de carie
(CPOD>1) em jovens (14-22 anos), ap6s a nao participagao
em procedimentos coletivos no ensino fundamental, segundo
variaveis socioecondmicas, habitos de higiene e de dieta.
Embu, 2005.

Tabela 23 — Analise bivariada do desfecho ter experiéncia de

muita carie (CPOD>4) em jovens (14-22 anos), apés 8 anos

112

112

113

113

115

116

117

118

14



de participacdo em procedimentos coletivos no ensino
fundamental, segundo variaveis socioecondémicas, habitos de
higiene e de dieta. Embu, 2005.

Tabela 24 — Analise bivariada do desfecho ter experiéncia de
muita carie (CPOD>4) em jovens (14-22 anos), apds 4 anos
de participacdo em procedimentos coletivos no ensino
fundamental, segundo variaveis socioeconémicas, habitos de
higiene e de dieta. Embu, 2005.

Tabela 25 — Analise bivariada do desfecho ter experiéncia de
muita carie (CPOD>4) em jovens (14-22 anos), apds a nao
participacdo em procedimentos coletivos no ensino
fundamental, segundo variaveis socioeconémicas, habitos de
higiene e de dieta. Embu, 2005.

Tabela 26 — Andlise bivariada do desfecho necessitar tratamento
(C>1) em jovens (14-22 anos), apos 8 anos de participagao
em procedimentos coletivos no ensino fundamental, segundo
variaveis socioecondmicas, habitos de higiene e de dieta.
Embu, 2005.

Tabela 27 — Analise bivariada do desfecho necessitar tratamento
(C>1) em jovens (14-22 anos), apds 4 anos de participagao
em procedimentos coletivos no ensino fundamental, segundo
variaveis socioecondmicas, habitos de higiene e de dieta.
Embu, 2005.

Tabela 28 — Andlise bivariada do desfecho necessitar tratamento
(C>1) em jovens (14-22 anos), apos a nao participagdo em
procedimentos coletivos no ensino fundamental, segundo
variaveis socioeconbmicas, habitos de higiene e de dieta.
Embu, 2005.

Tabela 29 — Fatores associados a prevaléncia de céarie (CPOD>1)
em jovens (14-22 anos) apdés 8 anos de participagdo em

procedimentos coletivos no ensino fundamental. Embu, 2005.

119

120

121

122

123

124

15



Tabela 30 — Fatores associados a prevaléncia de céarie (CPOD>1)
em jovens (14-22 anos) apdés 4 anos de participagdo em
procedimentos coletivos no ensino fundamental. Embu, 2005.

Tabela 31 — Fatores associados a prevaléncia de carie (CPOD>1)
em jovens (14-22 anos) apds a nao participagdo em
procedimentos coletivos no ensino fundamental. Embu, 2005.

Tabela 32 — Fatores associados a alta prevaléncia de carie
(CPOD>4) em jovens (14-22 anos) apoés 8 anos de
participacdo em procedimentos coletivos no ensino
fundamental. Embu, 2005.

Tabela 33 — Fatores associados a alta prevaléncia de carie
(CPOD>4) em jovens (14-22 anos) apés 4 anos de
participacdo em procedimentos coletivos no ensino
fundamental. Embu, 2005.

Tabela 34 — Fatores associados a alta prevaléncia de carie
(CPOD>4) em jovens (14-22 anos) ap0s a nao participagao
em procedimentos coletivos no ensino fundamental.
Embu, 2005.

Tabela 35 — Fatores associados a necessidade de tratamento
(C>1) em jovens (14-22 anos) apdés 8 anos de participagao
em procedimentos coletivos no ensino fundamental.
Embu, 2005.

Tabela 36 — Fatores associados a necessidade de tratamento
(C>1) em jovens (14-22 anos) apds 4 anos de participagao
em procedimentos coletivos no ensino fundamental.
Embu, 2005.

Tabela 37 — Fatores associados a necessidade de tratamento
(C>1) em jovens (14-22 anos) apOs a nao participagdo em

procedimentos coletivos no ensino fundamental. Embu, 2005.

125

125

126

126

127

127

128

128

16



Lista de Quadros

Quadro 1 — Numero de alunos sorteados, por escola.
Embu, 2005.

Quadro 2 - Classificagdo do grupo étnico em fungdo de
caracteristicas biologicas.

Quadro 3 - Codigos e critérios para a condicdo da

coroa dentaria.

Quadro 4 — Codigos e critérios para a necessidade de

tratamento da coroa dentaria.
Quadro 5 — Cadigos e critérios para a fluorose dentaria.
Quadro 6 - Orgcamento para o projeto segundo itens de custeio,

capital e contra-partida das instituicoes.

Quadro 7 — Cadigos e critérios atribuidos as variaveis de estudo.

74

85

85

85
91

93

17



ACD
ADOLEC

BBO
BDENF
BIREME
CD
ceod
CNPq
COEP
CONASP
CPI
CPOD
CPOS
DECIT
DIRV
FSESP
FSP
IBGE
IC
IDHM
IHOS
LILACS
MCT

18

Siglas utilizadas

Atendente de Consultério Dentario

Literatura Nacional e Internacional da Area da Saude de
Adolescentes e Jovens

Bibliografia Brasileira de Odontologia

Base de Dados de Enfermagem

Biblioteca Regional de Medicina

Cirurgiao-dentista

Dentes deciduos cariados, com extracao indicada e obturados
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico
Comité de Etica em Pesquisa

Conselho Consultivo da Administragdo de Saude Previdenciaria
indice Periodontal Comunitario

Dentes Permantes Cariados, Perdidos e Obturados

Superficies Cariadas, Perdidas e Obturadas

Departamento de Ciéncia e Tecnologia

Direcdo Regional de Saude V (de Osasco)

Fundacao Servicos de Saude Publica

Faculdade de Saude Publica

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Intervalo de Confianca

indice de Desenvolvimento Humano Municipal

indice de Higiene Oral Simplificado

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude

Ministério da Ciéncia e Tecnologia

MedCarib Literatura do Caribe em Ciéncias da Saude



MPAS
MS
NOB
OoMS
OR
PAB
PAHO
PC
PGC
PIASS
PISE
PNSB
ppm F
PROSAD
PSF
SCTIE
SES
SESP
S
SIA/SUS
SMS
SP
THD
UAP
USP

19

Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

Ministério da Saude

Norma Operacional Basica

Organizagao Mundial da Saude

Odds Ratio

Piso da Atencgao Basica

Pan American Health Organization

Procedimentos Coletivos

Porcentagem Geral de Concordancia

Programa de Interiorizagéo das Agdes de Saude e Saneamento
Programa Integrado de Saude Escolar

Politica Nacional de Saude Bucal

Partes por milhdo de fluor

Programa de Saude do Adolescente

Programa de Saude da Familia

Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
Secretaria de Estado da Saude

Servigo Especial de Saude Publica

Sistema Incremental

Sistema de Informagdo Ambulatorial do Sistema Unico de Satde
Secretaria Municipal de Saude

Sao Paulo

Técnico em Higiene Dental

Unidade Amostral Primaria

Universidade de Sao Paulo



20

1 INTRODUGAO

A universalidade do acesso as agdes e servigos de saude para a
promogao, protegao e recuperacdo desta € um dos principios do Sistema
Unico de Saude, instituido pela Constituicdo brasileira de 1988 (BRASIL,
1998).

Aos gestores de politicas publicas brasileiras cabe o desafio de
cumprir essa premissa, desenvolvendo a¢des que melhorem a qualidade de
vida das pessoas.

A adolescéncia, considerada uma etapa da vida entre a infancia e a
fase adulta, € marcada por um complexo processo de crescimento e
desenvolvimento biopsicossocial, associado a vulnerabilidade em relagao
aos agravos da saude (MS, 2005).

Neste contexto, a saude bucal também esta inserida e espera-se que
a universalizagao do acesso propicie a ampliacdo da cobertura dos servigos
odontolégicos ao adolescente.

Nas duas ultimas décadas do século XX, o Estado de Sao Paulo
passou de uma situacdo de alta prevaléncia de carie dentaria para baixa
prevaléncia aos 12 anos de idade, segundo a classificagdo proposta pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS). O levantamento epidemiolégico
realizado em 1986 pelo Ministério da Saude (BRASIL, 1988) verificou, para o
Estado de Sado Paulo nesta idade, o valor de 6,48 para o indice CPOD
(caracterizado pela média de dentes cariados, perdidos e obturados). O
relatério da pesquisa "Condigdes de saude bucal no Estado de Sao Paulo -
2002" notificou que o valor desse indice foi igual a 2,52 naquele ano (SAO
PAULO, 2002). Ou seja, houve uma redugao de 62% nos indices de carie
para as criangas de 12 anos de idade.

Essa reducdo vem sendo explicada pela aplicacdo de métodos de
prevencdo em massa, baseados na fluoretagdo das aguas de abastecimento

publico, pelo uso de dentifricios fluoretados por grande parte da populagao e
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pela ampliagdo do acesso as agdes coletivas de saude bucal, nas quais se
inserem os Procedimentos Coletivos (PC), realizados no ambito do Sistema
Unico de Saude (NARVAI et al., 1999; FREITAS, 2001).

Os PC, implantados pelo Ministério da Saude (MS) em 1991 pela
Portaria n® 184, de 09/10/1991, foram incorporados no Estado de Sao Paulo
pela Resolugao SS-13, de 08/01/1992, atualizados pela Resolugdo SS-39,
de 16/03/1999 e ainda em vigor, que recomenda a realizagao de atividades
anuais de educacdo e prevencdo em saude bucal em espacos sociais,
proporcionando aos participantes o0 acesso a um sistema de prevengéo.

Definem-se sistemas de prevengdo como “processos sociais que
combinam diferentes agbes programaticas periddicas de carater preventivo e
educativo a fim de controlar e/ou reduzir o nivel das doengas bucais que
afetam uma dada populagdo ou grupo social especifico” (FRAZAO e
NARVAI, 1996).

Os PC foram incorporados na rotina das unidades basicas de saude
dos municipios do Estado e sao aplicados, na sua grande maioria, em
escolas de primeiro grau (1% a 42 série). Admite-se que a permanéncia
desses procedimentos nas escolas, aliada aos outros fatores citados,
contribui para que os indices de carie em criangas sejam controlados, uma
vez que a populagao-alvo passa a integrar um sistema de prevencgao.

No entanto, quando se avalia a situacao de carie em adolescentes,
percebe-se um incremento significativo, pois, em 2002, o valor do CPOD
para a faixa etaria de 15 a 19 anos no estado de SP foi de 6,43 (Sao Paulo
2002). Admitindo-se que o consumo de agua fluoretada seja constante,
deduz-se que, ou ocorrem mudangas no padrao de higiene bucal, no uso de
dentifricios fluoretados e no padrdo alimentar dos adolescentes, ou a
auséncia de PC impossibilita o controle da doenga, e que, sua aplicagao nas
criangas, nao favorece a manutengao da saude bucal.

Grande énfase vem sendo dada para que intervengdes nos servigos
de saude sejam avaliadas e, consequentemente, possam demonstrar seus
impactos e efeitos a médio e longo prazo nos niveis de saude da populagéo.

No entanto, segundo WATT et al. (2001), ha uma lacuna no processo de
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avaliagdo das agbes de promogao de saude, seja pela falta de preparo e
conhecimento na execucdo de pesquisas nesta area pelos executores das
agdes, pela inadequada previsdo de recursos, tempo e suporte para as
atividades de avaliagao ou pela falta de uma estrutura avaliativa apropriada.

Ao revisar artigos cientificos sobre a avaliagcdo e a efetividade de
acbes de promogdo em saude bucal, os autores destacaram alguns
achados, entre os quais: a) a fluoretagcdo das aguas é efetiva para a
prevencdo da carie, assim como o uso de dentifricio fluoretado; b) o
aumento do conhecimento individual sobre cuidados em saude bucal pode
ser conseguido durante a execugcdo de agdes de promocédo, entretanto, o
significado clinico e comportamental disso € desconhecido; c) a informacéao
por si s6 ndao produz mudangas comportamentais a longo termo; d) a
educacao em saude bucal individual é efetiva para reduzir niveis de placa
bacteriana por um periodo curto; campanhas de escovagao dental em
escolas com o intuito de melhorar a higiene ndo sao efetivas; e) poucos
estudos verificam o efeito do consumo de acucares sobre a saude bucal,
notadamente a carie; f) campanhas na midia s&o inefetivas para melhorar o
conhecimento e a pratica em saude bucal. Ao modificar o0 modelo de
avaliacdo de promog¢ao da saude proposto por Nutbeam, em 1998, WATT et
al. (2001) sugerem-no como método apropriado para medir os reflexos das
praticas de promoc¢ao da saude no contexto contemporaneo, admitidas como
qualquer processo de capacitagido individual ou coletiva para o incremento
do préprio controle sobre os determinantes do processo saude-doenca. A
Figura 1 ilustra o modelo proposto, apds tradugdo e adaptagao para o
presente estudo.



23

Figura 1 — Modelo de avaliagao de resultados em promogéo da saude.

Resultados Qualidade de Mortalidade,
sociais e na vida, Eqliidade: Morbidade,
saude indicadores Incapacidade:
préprios mudangas no
padrao de
doencgas
Resultados Estilo de vida: Efetividade Meio ambiente
intermediarios medidos em dos servigos: em saude:
na saude programas procedimentos condicdes fisicas
convencionais de realizados e
educacgao socioeconbémicas
Resultados na Conhecimento Acédo e Politicas
promocgao da em saude: influéncia publicas e
saulde mudanga no social: praticas
conhecimento e participagao organizacionais:
habilidade comunitaria nas legislagéao,
(empoderamento) decisbes alocagéao de
recursos
Acoes de Educacgéo: Facilitagao: Defesa:
promogao da toda oportunidade mobilizar organizagao dos
saude para adquirir recursos individuos para
conhecimento materiais e lutar por melhores
especifico humanos para condicdes
as acodes

Fonte: Watt RG et al. 2001 (traduzido).

Para o Ministério da Saude, uma forma de avaliar o desempenho dos
servigos assistenciais de saude e a situacdo de saude da populagéo diz
respeito a Programacgao Pactuada entre os municipios, estados e o préprio
Ministério. Ha uma relagao de indicadores de saude, referentes a Atencao

Basica, segundo os quais os gestores municipais planejam suas agbes e
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servigos. De acordo com a Comissdo de Avaliacao da Atencdo Basica do
Ministério da Saude, entende-se como Atengéo Béasica o conjunto de agdes
de saude que englobam a promogéao, prevengao, diagnostico, tratamento e
reabilitagdo.

E desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e
sanitarias, democraticas e participativas, dirigidas a populagdes de territorio
delimitado, para resolver os problemas de saude de maior frequéncia e
relevancia nas populagdes.

Assim, os procedimentos coletivos em saude bucal integram as
acbes da atencdo basica em saude e, para o gestor estadual, sio
considerados como instrumento de avaliagdo do acesso as ag¢des coletivas.
Este acesso pode ser medido pelo numero de participantes inscritos nas
atividades desenvolvidas nos PC. Entretanto, pouco se sabe sobre o
impacto dessas agdes enquanto tecnologia criada para melhorar a saude

bucal dos envolvidos, por isso o desafio desta pesquisa.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Neste trabalho, a revisdo sera divida em trés tdpicos: nos dois
primeiros - programas nhacionais € programas internacionais, busca-se
um referencial tedrico que discorra sobre o histérico de programagdes em
saude bucal no Brasil e um levantamento sobre experiéncias internacionais
nesta area de atuagdo, independentemente da natureza das atividades
programaticas serem de cunho exclusivamente educativo ou preventivo ou
ambos.

Num terceiro item - fatores relacionados a carie dentaria, busca-se
justificar a inclusdo de determinados aspectos no questionario desta
pesquisa que dizem respeito as caracteristicas socioeconémicas, habitos e
comportamentos, que podem influenciar a prevaléncia de cérie entre os

grupos estudados.

2.1 PROGRAMAS NACIONAIS

Até a promulgacado da Constituicdo da Republica, com a criagdo do
Sistema Unico de Saude, o setor saude foi organizado, historicamente, de
forma dicotbmica: o setor da saude publica e o setor da assisténcia
previdenciaria (ABREU e WERNECK, 1998). O setor da saude publica,
vinculado ao Ministério da Saude (MS) e as Secretarias Estaduais (SES) e
Municipais de Saude (SMS), foi responsavel pelo modelo campanhista de
combate as doencas, com estilo repressivo de intervencao nos corpos
individual e social.

Em 1942 foi criado no Brasil, sob influéncia dos Estados Unidos, o
Servigco Especial de Saude Publica (SESP). No inicio da década de 1950 o
SESP criou o subsetor Odontologia e passou a ter uma atuagdo mais
nacional, sendo transformado, na década de 60, na Fundacdo Servicos de
Saude Publica (FSESP), vinculada ao MS. As duas principais agdes da
época foram: o projeto de fluoretagdo das aguas de abastecimento pubico

levado a efeito, experimentalmente, no municipio de Baixo Guandu (ES) e a
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rede basica de atendimento odontolégico, na forma do Sistema Incremental
(SI). O Sl foi o primeiro sistema organizado de atenc&o publica em saude
bucal. A metodologia do Sl objetivava o atendimento odontolégico de uma
dada populagédo (escolares da 12 série do ensino fundamental), com a
eliminacdo das necessidades acumuladas por meio de procedimentos
curativos (agao vertical) e, a posterior manutengdo da saude nos anos
subsequentes com o uso de fluoretos (agdo horizontal) (NARVAI, 1994;
ABREU e WERNECK, 1998).

Em 1976, o Programa de Interiorizacdo das Agbdes de Saude e
Saneamento (PIASS) foi elaborado pelo governo federal. As agdes
odontoldgicas foram colocadas como indissociaveis dos programas médico-
sanitarios. O Sl foi a metodologia proposta e a populagao-alvo permaneceu
sendo a de escolares de 6 a 14 anos. Na década de 1980, o governo criou 0
Conselho Consultivo da Administracao de Saude Previdenciaria (CONASP),
que elaborou o Programa de Reorientagdo da Assisténcia Odontoldgica, no
ambito do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS, 1983).
Além de procurar reverter as distorcbes constatadas na assisténcia
odontologica previdenciaria e reafirmadas nos Anais da 72 Conferéncia
Nacional de Saude (1980), o programa objetivou a universalizagédo e
descentralizacao das ag¢des de saude bucal. No entanto, o Sl foi proposto
como modelo assistencial, sendo os escolares a populagao-alvo prioritaria.
Algumas modificagbes nos aspectos preventivos do S| mostraram redugdes
importantes na experiéncia de carie dentaria em escolares.

No entanto, as condi¢des de saude bucal da populagao brasileira em
geral continuavam preocupando as autoridades e os setores organizados da
populagdo. Em 1986, apdés a realizagdo do primeiro levantamento
epidemiolégico de ambito nacional, aos 12 anos de idade o CPOD era 6,65
e, entre 15 e 19 anos de idade, o valor do indice subia para 12,68 (MS,
1988).

A Divisdao Nacional de Saude Bucal propbs, entdo, em 1989, o
“Programa Nacional de Controle da Carie Dental”, realizado como piloto pela

Secretaria de Educacgéo do Distrito Federal por meio do Programa Integrado
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de Saude Escolar (PISE). O programa consistia, além das atividades
tradicionais do Sl, na aplicagado topica semestral de gel fluorado com a
técnica da moldeira, em agao coletiva, segundo as recomendagdes contidas
no documento “Aplicagdo topica de fluor com gel fluoretado: normas
técnicas”.

A técnica era executada com fluor fosfato acidulado a 1,2% em
moldeiras duplas com espuma absorvente no fundo, nos tamanhos médio e
pequeno. Em cada moldeira eram colocados 2,5 ml de gel. A metodologia de
aplicagdo em massa tinha a seguinte sequéncia: a) organizagao do local de
aplicagao, para permitir a circulagao continua das criancgas frente a equipe
composta por cinco elementos (duas THD encarregadas da aplicagao e do
controle do tempo e professoras para apoio e supervisdo das criangas); b)
as criancas trazidas de suas salas de aula recebiam uma toalha de papel
para aparar a saliva na medida em que chegavam; c) uma a uma
apresentavam-se de pé diante da THD que apanhava a moldeira dupla ja
preenchida e efetuava a aplicagdo sem tocar na crianga; d) as criangas
permaneciam em pé, com a cabega voltada para baixo e a moldeira dupla
inserida na boca durante 4 minutos, sob a observagdo da segunda THD que
controlava o tempo e lhes dava o apoio necessario, orientando-as para nada
engolir; e) em seguida, os proprios alunos removiam a moldeira e a
descartavam, expectorando abundantemente ao menos durante 30
segundos, além de remover eventuais sobras do gel com toalhas de papel e
de receber orientagdo para nada engolir nos préximos 30 minutos (PINTO,
1993).

Uma avaliagdo deste programa em 16 escolas de Brasilia (Distrito
Federal) e de Planaltina (Goias) indicou uma redugéo nos indices CPOD e
CPOS em criangas de 6, 8 e 10 anos de idade, apos a realizagdo de trés
aplicacdes de fluor. Nenhuma outra medida preventiva foi implementada e
nao houve qualquer interferéncia em relagcdo ao acesso ou a oferta de
servigos de tratamento clinico odontoldgico. A redugao foi obtida em todos

0S municipios, embora tenha sido maior nos residentes de cidades sem fluor
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na agua de abastecimento publico (PINTO, 1993). O artigo ndo menciona
controle sobre outras variaveis.

O Estado do Parana, por meio do Decreto Estadual n® 3046, de
10/10/1980, criou o Programa Saude Escolar, que incluia, em suas
atividades, a aplicagéo topica de fluoreto de sédio a 0,2% em bochechos
semanais em escolares de 1% grau da rede publica. A metodologia
empregada era a seguinte: a) dissolugdo de dois comprimidos de 1g de
fluoreto de sédio em um litro de agua fervida ou filtrada, minutos antes da
aplicagao; b) distribuicdo dos alunos em circulo ou fila indiana, cada um com
um copinho plastico descartavel; c) eram depositados 10 ml de solugédo em
cada copinho e, quando todas as criangas estivessem de posse da solugéo,
0 encarregado ordenava que a levassem a boca e bochechassem por um
minuto; d) findo este tempo, ordenava que cuspissem a solugéo; e) a
professora anotava no mapa a frequiéncia a sessao de bochecho.

Embora desde a década de 1960 tenha se iniciado um amplo debate
mundial realcando a determinacdo econbémica e social da saude em
oposicdo a abordagem curativista, de controle de doenga, as praticas em
saude bucal continuavam individualizadas.

A proposta de Promocdo da Saude extrapola os limites do setor
saude e aponta para uma articulagado com outros setores e para o estimulo a
participacdo social (MS, 2001).

Os brasileiros compartilham esses ideais na medida em que
reforcaram, na |l Conferéncia Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 1993), a
importadncia dos fatores determinantes e condicionantes da saude,
referenciada em nossa legislacéo.

A saude bucal é parte integrante e inseparavel da saude geral do
individuo e esta relacionada diretamente com as condigdes de saneamento,
alimentacdo, moradia, trabalho, educacdo, renda, transporte, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra, aos servigos de saude e a informagao.

A importdncia da compreensdo do processo saude-doenca é o

primeiro passo para o entendimento de que as acdes e servicos de saude
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bucal devam ser direcionados para o bem-estar da populagéo, garantindo a
qualidade de vida das pessoas.

A necessidade de se formar cirurgides-dentistas capazes de planejar,
executar e avaliar acgdes individuais e coletivas voltadas para as
necessidades tanto socioeconémicas como epidemioldgicas da populagao,
ja fora apontada desde a | Conferéncia Nacional de Saude Bucal, em 1986.

Apods a promulgacado da Constituicao da Republica (BRASIL, 1988)
que instituiu o Sistema Unico de Saude, foi criada uma Politica Nacional de
Saude Bucal, pela Portaria n® 613, de 13 de junho de 1989 (MS, 1989).
Reconhecia-se o grave quadro epidemiolégico de saude bucal brasileiro e
afirmava-se que o sistema odontolégico deveria estruturar-se para ofertar
servicos basicos a populagdo, adotando um modelo descentralizado e
hierarquizado de acgdo. Entre seus objetivos especificos, estipulava a
reducdo de 50% na prevaléncia da carie dentaria em criangas e
adolescentes num prazo de dez anos e, por isso, priorizava as acées no
grupo etario dos 6 aos 12 anos de idade, em fungdo da erupgéo dos dentes
permanentes, da eficacia de medidas educativas e preventivas tdpicas nesta
fase e das facilidades de atendimento proporcionadas pela escola.

O Ministério da Saude lancou, no inicio de 2004, a Politica Nacional
de Saude Bucal (PNSB), marco inicial do extenso processo de debates e
construcdo de estratégias que culminariam com a realizagdo da |l
Conferéncia Nacional de Saude Bucal no mesmo ano (BRASIL, 2004).

Com uma visdo integral do processo saude-doenga, a PNSB propbe
uma reorientacdo do modelo de atencdo, apoiada numa adequagdo do
sistema de trabalho das Equipes de Saude Bucal para que englobem agdes
de promogao e protegao da saude. A equipe de saude, em conjunto com os
demais setores da sociedade, deve participar da construgdo da consciéncia
sanitaria, numa movimentagao politica e social que transcende a dimenséao
técnica da odontologia, para ampliar racionalmente o acesso a uma
assisténcia em saude bucal integralizada (JUNQUEIRA et al., 2004).
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2.1.1 Procedimentos Coletivos

A Portaria n® 184, de 09/10/1991, da Secretaria Nacional de
Assisténcia a Saude, do Ministério da Saude, introduziu os Procedimentos
Coletivos I, com os seguintes componentes: exame epidemiolégico anual,
educacdo em saude trimestral, bochechos fluorados semanais e higiene
bucal supervisionada trimestral. Em 16/06/1992, a Portaria n® 298 alterou o
conteudo dos PC |, retirando o componente exame epidemiologico do seu
conjunto de procedimentos. Este fato foi contestado por VASCONCELLOS
(1996), pois, segundo a autora, a eficiéncia da proposta sé poderia ser
avaliada por meio da analise das informagdes epidemioldgicas e que,
portanto, ndo dispondo de mecanismos de controle do programa, o
administrador se desobrigaria também de estabelecer sua eficacia.

Surgiram criticas também ao uso da almotolia para a realizagdo do
bochecho, pois isso descaracterizaria a especificidade do método de auto-
aplicagdo, que implica uma participagdo consciente sobre as praticas
adotadas. Programas planejados para serem desenvolvidos em institui¢des,
entre as quais as escolas, necessitam conferir importancia ao conhecimento,
as opinides e aos desejos da populagdo, principalmente quando se solicita
desta a adesao a alguma pratica de saude, no caso, a manutengao da saude
bucal (VASCONCELLOS, 1996).

Os PC foram incluidos nos Procedimentos de Atencao Basica pelas
Portarias n°® 166, de 31 de dezembro de 1997 e n° 18, de 21 de janeiro de
1999, o que significa que sao financiados pelo Piso da Atencédo Basica
(PAB). O valor minimo per capita do PAB corresponde, em 2006, a R$ 13,00
por habitante por ano (MS, 2006c¢).

No Estado de Sao Paulo, os Procedimentos Coletivos foram
implementados pela Resolugéo SS-13, de 08/01/1992, publicada pelo Diario
Oficial do Estado de 09/01/92, retificada em 16/01/1992 e cuja integra
dispde:

Procedimentos Coletivos em Saude Bucal — Parametros.

Em fungédo da inexisténcia de séries histdricas de informacdes
relativas ao desenvolvimento de Procedimentos Coletivos conforme
estabelecido pela “Tabela de Procedimentos”, Grupo atendimento
odontolégico, do SIA-SUS que entra em vigor em 01/01/1992, os



31

parédmetros aqui apontados visando a facilitar o planejamento de sua
implementacgdo, foram calculados a partir dos dados existentes de
rendimento e produtividade e das experiéncias em desenvolvimento
nessa area em alguns servigos.
1- Procedimentos Coletivos | (PCI):
1.1-Desenvolvidos por 1 (um) cirurgido-dentista (40 horas
semanais) e 1 (um) auxiliar (ACD ou auxiliar de saude) sem
necessidade de equipamento odontolégico.
1.1.1-Primeiro més do grupo
cirurgido-dentista e auxiliar: planejamento e organizagéo
do grupo; realizagdo do exame epidemiologico.
1.1.2-Do 2° ao 12° més do grupo
cirurgido-dentista: 5 horas semanais — superviséo,
discussdo, acompanhamento das atividades do grupo;, 35
horas semanais — liberado para atividades clinicas
(procedimentos individuais) fora do grupo;
auxiliar: 25 horas semanais — bochechos fluorados
(semanais); 15 horas semanais — educagcdo em saude e
higiene bucal supervisionada (trimestrais);
1.1.3-Rendimento: até 5.000 pessoas/ano
2- Procedimentos Coletivos Il (PCII):
2.1-Desenvolvidos por 1 (um) cirurgido-dentista (40 horas
semanais) e 2 (dois) auxiliares, utilizando um equipamento
odontolégico em trabalho a “4 méos”.
2.1.1-Primeiro més do grupo
cirurgido-dentista e 1° auxiliar: planejamento e
organizag¢do do grupo; realizacdo do exame epidemioldgico.
2° auxiliar: bochechos fluorados (semanais); educagéo
em saude e higiene bucal supervisionada (trimestrais).
2.1.2-Do 2° ao 12° més do grupo
cirurgidgo-dentista e 1° auxiliar: 5 horas semanais —
superviséo, discussdo, acompanhamento do grupo; 35 horas
semanais — exame clinico para diagnoéstico, terapéutica
intensiva com fltor;
2° auxiliar: bochechos fluorados (semanais), educagéo
em saude e higiene bucal supervisionada (trimestrais);
2.1.3-Rendimento: até 2.800 pessoas/ano
3- Procedimentos Coletivos Il (PCIl):
3.1-Desenvolvidos por 1 (um) cirurgido-dentista (40 horas
semanais) e 2 (dois) auxiliares, utilizando um equipamento
odontolégico em trabalho a “4 mé&os”.
3.1.1-Primeiro més do grupo
cirurgido-dentista e 1° auxiliar: planejamento e
organizagdo do grupo; realizagdo do exame epidemiologico.
2° auxiliar: bochechos fluorados (semanais); educagéo
em saude e higiene bucal supervisionada (trimestrais).
3.1.2-Do 2° ao 12° més do grupo
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cirurgido-dentista e 1° auxiliar: 5 horas semanais —
superviséo, discussdo, acompanhamento do grupo; 35 horas
semanais — exame clinico para diagnoéstico, terapéutica
intensiva com fluor, remogdo de calculo e polimento,
escariacdo e restauragdo provisoria, aplicagdo de selantes,
remocéo de raizes residuais e aplicacdo de cariostatico;

2° auxiliar: bochechos fluorados (semanais), educagdo
em saude e higiene bucal supervisionada (trimestrais);

2.1.3-Rendimento: até 1.200 pessoas/ano
3.2-Desenvolvidos por Equipe de Satide Bucal, composta de 1
(um) cirurgido-dentista, 2 (dois) técnicos em higiene dental e 3
(trés) atendentes de consultério dentario, em uma clinica
modular (fixa ou transportavel)

3.2.1-Rendimento: até 3.900 pessoas/ano (SAO PAULO,
1999a).

Apesar de ter havido preocupacdo em caracterizar o Procedimento
Coletivo 1, ndo é totalmente claro o enfoque, o embasamento tedrico, o
aprofundamento tematico ou a abordagem que devem ser dados neste
programa, o que deixou duvidas e deu margem a multiplas interpretagdes
(PENTEADO e BICUDO-PEREIRA, 1996).

Esta Resolugao ficou em vigor até 1999, quando foi substituida pela

Resolugdo SS-39, de 16 de margo de 1999. Segue a integra do documento:

Resolugao SS-39, de 16/03/99
Dispbe sobre as rotinas visando o acompanhamento dos
Procedimentos Coletivos das Agbes Basicas em
Odontologia, nos servicos de saude integrantes do
SUS/SP.
O Secretario da Saude, de conformidade com o que dispbe o
artigo 17, inciso Xl, da Lei Federal 8.080, de 19-9-90, e
considerando o disposto na NOB 1/96 e portarias decorrentes;
considerando a necessidade de reafirmar os Procedimentos Coletivos
em Saude Bucal como a estratégia de eleicdo na implementagdo do
modelo de aten¢cdo em saude bucal preconizado nas Diretrizes para a
Politica de Saude Bucal do Estado de Sé&o Paulo, que vem
contribuindo para a reversdo do quadro epidemiolégico na area de
saude bucal;
considerando a necessidade da normatizacdo, no ambito do
Estado de Sdo Paulo, da Tabela de Procedimentos Ambulatoriais na
area de Odontologia;
considerando a necessidade de viabilizar o acesso da populagéo
as acgoes de natureza coletiva, com objetivo epidemioldgico, visando
ao controle das doengas da cavidade bucal, principalmente a carie
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dentaria e a doenca periodontal, através do desenvolvimento de
atividades de carater educativo e de protecdo especifica a saude
bucal;

considerando a necessidade de acompanhar a evolugéo
epidemiologica das principais doencgas bucais no Estado de Sao
Paulo e

considerando as alteracbes introduzidas no elenco dos
Procedimentos de Atencao Basica — PAB através das Portarias 166,
de 31-12-97, e ja adotando os conceitos estabelecidos na Portaria
18, de 21-1-99, da Secretaria de Assisténcia & Saude do Ministério da
Saude, no tocante aos Procedimentos Coletivos em Saude Bucal,
transcrita no anexo I, resolve:

Artigo 1° - Ficam aprovadas as rotinas visando o
acompanhamento dos Procedimentos Coletivos das Ag¢bes Basicas
em Odontologia, nos servigcos de saude integrantes do SUS/SP, nos
termos da Instrugdo Normativa e seus Anexos que integram a
presente resolugéo.

Paragrafo unico — Os procedimentos coletivos de que trata o
“caput” caracterizam-se como atividades programaticas da Atencéo a
Saude Bucal, desenvolvidas através de unidades de salde
devidamente cadastradas nos Sistemas de Informagbes Ambulatoriais
— SIA/SUS e sob responsabilidade do gestor local.

Artigo 2° - Compete as Dire¢bes Regionais de Satide/DIR’s o
acompanhamento, controle e avaliagdo da programacé&o desenvolvida
em sua regido, em articulagdo com os responsaveis pelo programa no
Sistema Local de Saude.

Artigo 32 - Esta resolugdo entrara em vigor na data de sua
publicagéo, ficando revogada a Resolugdo SS-13, de 8-1-92.

Instrucdo Normativa

Procedimentos da Atencéo Basica PAB - SIA/SUS
Grupo — Agbes Basicas em Odontologia

Subgrupo - Procedimentos Coletivos (PC)

1 - Procedimentos Coletivos:

Procedimentos Coletivos sdo um conjunto de atividades
desenvolvidas com participantes de grupos populacionais em espagos
sociais previamente definidos (como criangas de uma escola,
operarios de uma fabrica, componentes de grupos comunitarios) que
possam ser acompanhados durante o ciclo anual de sua duragéo,
realizado pelo servico publico e instituicbes universitarias através de
suas Unidades de Saude devidamente cadastradas no SUS e sob
responsabilidade do gestor local, visando ao controle epidemiolégico
de todo o grupo.

2 - O gestor do sistema local ao planejar suas atividades para
cada grupo populacional deverda manter documento de registro
dessas atividades onde constara:

| — identificagdo da Unidade de Saude responsavel pelo grupo;

Il — identificagdo do espago social onde se localiza o grupo;
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Ill- més do inicio e término do grupo, considerando que cada
grupo deve ter a duragdo de um ano, podendo iniciar-se em qualquer
més, sempre no primeiro dia, terminando no ultimo dia do 12° més
consecutivo;

IV- nome do Cirurgido-Dentista responsavel que acompanhara
0 grupo durante o seu desenvolvimento;

V- identificagéo e quantificagéo de recursos humanos do setor
saude que serdo envolvidos na execugdo das atividades propostas
bem como de outros setores, se houver (como  professores,
funcionarios de creches, pessoas da comunidade);

VI- total de participantes do grupo, mediante relagdo nominal
de todos os participantes, identificando-se as faixas etarias .

2.1 — a atividade “bochechos fluorados” que integra os
Procedimentos Coletivos deveréa ser planejada prioritariamente
para os integrantes do grupo segundo o ‘risco” de céarie, que
podera ser estabelecido a partir da existéncia de manchas
brancas que indiquem a desmineraliza¢gdo do esmalte dentario,
caries incipientes, cavitacdo e ou outros critérios que o gestor
local julgar pertinente;

2.2 — quando, apos observacdo da habilidade
psicomotora, detectar-se a impossibilidade da realizacdo da
atividade bochechos fluorados em criangas menores que 5
anos ou portadores de deficiéncias, poderdo ser utilizados
outros métodos topicos alternativos;

2.3 — o0s integrantes do grupo que apresentarem
necessidades individuais de ag¢bes preventivas ou agdes
“curativas” deverdo ser encaminhados para a Unidade de
Saude para o tratamento necessario;

2.4 — A atividade exame epidemiologico devera ser
realizada pelo Cirurgido-Dentista com a finalidade de
estabelecer os indices epidemiologicos de cada grupo, por
faixa etaria, no minimo os indices ceo, CPOD e indice de Dean
para fluorose dentaria, podendo ser por amostragem,
utilizando-se os critérios preconizados pelo “Levantamentos
Basicos em Satide Bucal — 42 edigdo - OMS - bianual;

3. Sem prejuizo das informagdes constantes do Sistema de
Informagéo Ambulatorial (SIA/SUS), o gestor municipal de saude
devera encaminhar a Dire¢do Regional de Saude:

3.1 até o més de maio de cada ano: informacbes
referentes ao ntimero de espac¢os sociais cadastrados, por tipo
de espaco, numero de individuos inscritos nos PCs, bem
como o célculo da cobertura planejada para o ano, conforme
planilha constante do anexo II;

3.2 até o més de janeiro do ano subseqliente
informagbes referentes aos procedimentos efetivamente
realizados com o0s respectivos calculos de cobertura
alcangada, conforme planilha constante no anexo II;



35

4. As informagbes obtidas através do exame epidemioldgico
deverao ser encaminhadas as Diregbes Regionais de Saude até 15
de dezembro de cada ano, devendo constar minimamente dos indices
ceo aos 5 anos, CPOD aos 12 anos e indice Dean para fluorose
dentaria aos 12 anos, conforme planilha constante no anexo lll;

5. As Diregbes Regionais de Saude deverdo condensar e
encaminhar as Coordenadorias de Saude e Centro Técnico de Saude
Bucal todas as informacées referidas nos itens 3.1, 3.2 e 4, através
dos anexos IV e V.

Anexo |

Secretaria de Assisténcia a Saude

Ministério da Saude

Portaria 18, de 21-1-99

03.000.00-1 — Grupo 3 — Agbes Basicas em Odontologia
03.010.00-7 — Subgrupo 01-Procedimentos Coletivos
03.011.01-1 — Procedimentos Coletivos

Conjunto de procedimentos de promogdo e prevengdo em
saude bucal, de baixa complexidade, dispensando equipamentos
odontologicos, desenvolvidos integralmente em grupos populacionais
previamente identificados: zero a 6 anos, 7 a 14 anos, adolescentes,
gestantes e adultos:

Exame Epidemiolégico: compreende estudos de prevaléncia
e incidéncia das doencas bucais, realizados no inicio do programa e,
no minimo a cada 2 anos, com o objetivo de avaliar o impacto das
atividades desenvolvidas e orientar o planejamento das acgées, para o
grupo atendido e a comunidade.

Educacdo em Saude: atividades educativas, realizadas no
minimo trimestralmente, enfatizando os cuidados com a saude bucal
(controle da placa bacteriana, uso do Fluor através da agua de
abastecimento e de métodos topicos, dieta, desenvolvimento oro-
facial, aleitamento materno, risco social, etc).

Atividades com Fluaor: bochechos fluorados realizados
semanalmente, com solugéao de fluoreto de sédio a 0,2% ao longo do
ano (minimo de 25 aplicagbes); podera ser utilizado outro método
alternativo como o Fluor-Gel na escova, moldeira, pincelamento e
outras formas, dependendo da faixa etaria a que se destina e situa¢céo
epidemiologica do grupo; as aplicagbes de Fluor-Gel ficardo com
periodicidade condicionada segundo o risco de carie.

Higiene Bucal Supervisionada: compreende evidenciagdo da
placa bacteriana e escovacdo supervisionada com pasta fluoretada,
realizada no minimo a cada 3 meses ao longo do ano. Entrega a cada
participante de uma escova de dente e um tubo de pasta fluoretada
de 100 ou 90 gramas a cada trés meses.”

Até entédo, todas as atividades previstas nos PC eram realizadas com
todos os individuos do grupo. Percebeu-se, porém, que a distribuicdo da

carie ndo mais se apresentava de maneira homogénea entre os individuos
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participantes, fendmeno conhecido como polarizagdo. Tornou-se necessario,
portanto, direcionar as agbes de saude bucal para os grupos mais
vulneraveis, racionalizando o uso de produtos fluorados. Para tal, o desafio
passou a ser a identificacdo dos individuos, em acbes coletivas, que
apresentassem maior risco de desenvolver a carie.

A Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo publicou, no final do
ano 2000, um protocolo contendo as recomendagdes para o uso de produtos
fluorados em funcdo do risco de carie. Neste documento, os individuos
participantes dos procedimentos coletivos seriam classificados, durante a
fase de levantamento epidemioldgico, em baixo, moderado ou alto risco para
a carie, em funcédo da presenca de gengivite, biofiime dental, experiéncia
passada de carie, carie aguda ou crdnica e situagbes de emergéncia, como
abscesso ou dor (SAO PAULO, 2000).

Em 2006, a Portaria n® 95, de 14 de fevereiro (MS, 2006a), substituiu
o codigo referente aos PC da Tabela de Procedimentos do Sistema de
Informagdo Ambulatorial do Sistema Unico de Saude por outros,
considerando, segundo o documento, a necessidade de aprimorar o0s
mecanismos de controle quanto aos registros referentes a assisténcia
odontolégica prestada no ambito do SUS e a necessidade de aprimorar os
indicadores de saude bucal no Pacto da Atencdo Basica. Foram entdo
inseridos novos cdédigos com as seguintes descrigoes das agdes:

03.011.02-0: Acdo coletiva de  escovacdo  dental
supervisionada: escovagdo dental realizada com  grupos
populacionais sob orientacdo e supervisdo de um ou mais
profissionais da saude. Ag¢do registrada por pessoa participante por
més, independente da freqiiéncia com que é€ realizada (diaria,
quinzenal, mensal, ou 2, 3, ou 4 vezes ao ano) ou da freqiiéncia com
que a pessoa patrticipou da agao.

03.011.03-8: Acédo coletiva de bochecho fluorado: bochecho de
solugdo fluoretada, realizado sistematicamente por grupos
populacionais sob orientagdo e supervisdo de 1 ou mais profissionais
da saude, podendo ter periodicidade semanal, caso a solugdo de
fluoreto de sddio tenha a concentragdo de 0,2% ou diariamente, caso
a concentragdo seja de 0,05%. Acdo registrada por pessoa
participante por més, independente da freqliéncia com que é
realizada (diaria ou semanal) ou da freqiiéncia com que a pessoa
participou da agéo.
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03.011.04-6: Acéo coletiva de aplicagdo topica de flaor gel:
aplicagéo tdépica de fluor em gel com concentragdo de 1,23%,
realizada sistematicamente por grupos populacionais sob orientacéo e
supervisdo de 1 ou mais profissionais de saude, utilizando-se escova
dental, moldeira, pincelamento ou outras formas de aplicagdo. A¢cao
registrada por pessoa participante, apenas no més em que ¢
realizada.

03.011.05-4: Agéo coletiva de exame bucal com finalidade
epidemiologica: compreende a avaliagdo de estruturas da cavidade
bucal, com a finalidade de diagnéstico segundo critérios
epidemiologicos, em estudos de prevaléncia, incidéncia e outros, com
0 objetivo de elaborar o peffil epidemiolégico e/ou avaliar o impacto
das atividades desenvolvidas, subsidiando o planejamento das agbes
para oS respectivos grupos populacionais e a comunidade. Agéo
registrada por pessoa examinada apenas no més em que é realizada.

01.023.01-2: Atividade coletiva de educagdo em saude por
profissionais de nivel médio na comunidade: consiste nas atividades
educativas sobre agbes de promogdo e prevengdo a salde,
desenvolvidas em grupo na comunidade. Recomenda-se o0 minimo de
10 participantes. A duragcdo minima € de 30 minutos. Deve-se
registrar o numero de atividades realizadas.

01.023.03-9: Atividade coletiva de educagdo em saude por
profissionais de nivel médio no estabelecimento de saude: consiste
nas atividades educativas sobre agcbes de promog¢éo e prevengdo a
saude, desenvolvidas em grupo nas dependéncias do
estabelecimento de saude. Recomenda-se o minimo de 10
participantes. A duragdo minima é de 30 minutos. Deve-se registrar o
numero de atividades realizadas.

04. 011.02-3: Atividade coletiva de educagdo em saude por
profissionais de nivel superior na comunidade: consiste nas atividades
educativas sobre agbes de promogdo e prevengdo a salde,
desenvolvidas em grupo na comunidade. Recomenda-se 0 minimo de
10 participantes. A duracdo minima é de 30 minutos. Deve-se
registrar o numero de atividades realizadas.

04.011.03-1: Atividade coletiva de educagcdo em saude por
profissionais de nivel superior no estabelecimento de saude: consiste
nas atividades educativas sobre acbes de promog¢do e prevengdo a
saude, desenvolvidas em grupo nas dependéncias do
estabelecimento de saude. Recomenda-se o minimo de 10
participantes. A duragdo minima é de 30 minutos. Deve-se registrar o
numero de atividades realizadas (MS, 2006a).

Enquanto perdurou a expressao “procedimentos coletivos”, objeto de
estudo desta pesquisa, estes se referiam, portanto a um conjunto de

procedimentos de promogao e prevengdo em saude bucal, de baixa
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complexidade e dirigido a grupos populacionais em espagos sociais durante
um ano.

Com a exclusao do codigo relativo aos PC da tabela do SIA/SUS, é
possivel que, a partir de entdo, o termo deixe de ser utilizado, pois as
atividades desenvolvidas nos PC foram desmembradas em agdes coletivas
(referentes & exame epidemioldgico, escovagao e aplicagdo de fluor) e
atividades coletivas (referentes a educagcdo em saude bucal).

O monitoramento das a¢des de salude na atencao basica é realizado,
pelo Ministério da Saude (MS), de acordo com o Pacto dos Indicadores da
Atencdo Basica. Aos municipios e estados cabe pactuar metas para cada
indicador da atenc&o basica, com vistas a melhoria no desempenho dos
servigos e na situacdo de saude da populagao.

Até 2005, foram considerados como indicadores de saude bucal pelo
MS a cobertura de primeira consulta odontolégica e a razdo entre
procedimentos odontoldgicos coletivos e a populagédo de 0 a 14 anos. Como
indicador complementar, sugeria-se a proporgdo de exodontias em relagéao
as acodes odontoldgicas basicas individuais.

De acordo com a Portaria n® 493, de 10 de margo de 2006 (MS,
2006b), sao considerados indicadores da atengao basica em saude bucal a
cobertura de primeira consulta odontolégica programatica e a cobertura da
acao coletiva escovagao dental supervisionada. Como indicadores
complementares sugere-se a média de procedimentos odontolégicos
basicos individuais e a proporgdo de procedimentos odontolégicos
especializados em relagao as agdes odontoldgicas individuais.

O Estado de Sao Paulo mantém outros indicadores para a avaliagéo
de gestdo dos seus municipios, entre os quais o indice CPOD aos 12 anos
de idade, a cobertura de PC de saude bucal na populagéo de 0 a 14 anos de
idade, a taxa de acesso a primeira consulta odontoldgica e o fluor na agua

de abastecimento através da rede de distribuigéo.
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Em funcgéo destes indicadores, foi possivel montar a série histérica em
relagdo a cobertura dos PC no Estado de S&o Paulo e na Diregdo Regional
de Saude de Osasco - DIR V, regional a qual pertence o municipio de Embu,

foco deste estudo (Figura 2).
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Figura 2 — Cobertura de Procedimentos Coletivos em saude bucal no Estado
de Sao Paulo e na DIR V, na populagéo de 0 a 14 anos de idade,
de 1995 a 2005.

No Estado do Parana, onde os bochechos com fluor sdo realizados
desde 1981, alguns autores ponderam a sugestdo de substituir os
bochechos com fluor por outro método de aplicagao topica. Mas ha os que
sustentam que o bochecho ja foi assimilado pelas criangas e professores,
despertam a conscientizacdo para o cuidado com os dentes por serem
realizados semanalmente, € um procedimento simples, efetivo e seguro,
além de contribuir para a redugao da carie (AMARANTE et al., 1993).

O método do bochecho com fluoreto de sodio a 0,2%, inserido ou ndo
nos procedimentos coletivos, foi muito difundido no Brasil. Em Londrina,
Parana, onde a agua é fluoretada, bochechos eram realizados em algumas

escolas publicas, com criancas de 6 a 12 anos de idade. IWAKURA e
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MORITA (2004) avaliaram a prevaléncia de carie em escolares que
participaram ou ndo do programa de bochechos e, por meio de um
questionario, levantaram informacdes adicionais quanto as condicoes
socioecondmicas e exposicao prévia a outras fontes de fluor. Apds analise
de regressao logistica multivariada, os resultados indicaram que o programa
de bochechos nao esteve associado com a menor prevaléncia de carie, mas
que esta foi influenciada pelo tipo de escola (publica ou privada) e pelo
consumo de doces entre as refeigdes.

Programas de educagédo em saude bucal inseridos em escolas podem
integrar acdes de promogao da saude em varios aspectos da rotina escolar.
No entanto, é preciso intensificar o conhecimento dos professores nos
assuntos pertinentes a saude bucal, bem como, pensar em estratégias para
beneficiar também as maes, segundo CONRADO et al. (2004). Nesse
estudo, criancas e adolescentes de escolas publicas de Maringa, Parana,
professores € maes foram acompanhados por um periodo de 18 meses,
enquanto intervengdes educativas foram dirigidas aos grupos. Pela analise
do indice de higiene oral simplificado, avaliado em diferentes momentos,
observaram uma melhora no nivel de cuidado em saude bucal e destacaram
a importancia da sua continua implementacao.

Ao rever os principais programas educativos em saude bucal, em
ambito nacional e especialmente no estado de Sdo Paulo de 1992 a 2001,
tendo em vista a existéncia de programas odontolégicos com diferentes
abordagens, nem sempre claras quanto as concepgbes de saude, de
conhecimento e de praticas comunicacionais que utilizam, PAULETO et al.
(2004) apontaram quatro tendéncias: a) agdes curativas e preventivas com
praticas educativas; b) acdes preventivas com bochechos fluorados e
praticas educativas pontuais; c) praticas educativas com foco na informagéao
e no uso de recursos mobilizadores; e, d) prevengao e praticas educativas
de conscientizagdo. Segundo os autores, poucos programas mostraram
estratégias de ruptura com propostas mais tradicionais e
comportamentalistas, ancoradas em praticas comunicacionais unidirecionais

que nao possibilitam o didlogo nem a participagdo efetiva dos alunos,
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necessarios a construgdo de um conhecimento emancipatério que produza
autonomia em relagdo aos cuidados com a saude bucal. Consideraram
ainda necessario reconhecer o despreparo dos profissionais da odontologia
quanto as praticas de comunicacao e informacao utilizadas para desenvolver
habitos adequados de manutenc¢éo da saude bucal.

A idéia de associar atividades preventivas (escovagao supervisionada
e aplicagdo tépica de fluor) as atividades de educagdo em saude bucal
mostrou-se mais efetiva também para o controle de placa bacteriana e
reducao da inflamagao gengival em escolares de 7 € 9 anos de idade do
municipio de Araraquara, apds oito meses de execucdo do programa
(MILORI et al., 1994).

A escovacgao diaria com dentifricios com fluor e xilitol, supervisionada
por cirurgides-dentistas semanalmente e pelas educadoras nos demais dias,
em criangas entre 5 e 7 anos de idade de uma creche no Rio de Janeiro que
nunca haviam recebido tratamento odontolégico operatério anteriormente,
resultou num declinio do indice de carie apds dois anos. Ao avaliar as lesdes
de carie quanto a profundidade, houve também remineralizagado de lesdes
incipientes (DJAHJAH et al., 1995).

Acoes coletivas com o uso de fluor, acesso aos servigcos de saude e a
difusdo do uso de dentifricios fluoretados, podem ter sido os responsaveis
pelo controle da carie em escolares de 12 e 15 anos de idade, das redes
publica e privada da cidade de Salvador, Bahia. Em 2001, o CPOD aos 12
anos foi 1,44; e 2,66 aos 15 anos. Respectivamente 39,7% e 27,6% das
criangas eram cobertas por programas preventivos e 50% delas por servigos
assistenciais de saude. Nao foram encontradas diferengas no CPOD e na
proporcdao de individuos livres de carie entre os estudantes de escolas
publicas ou particulares, salvo pela predominédncia, nas primeiras, do
componente extraido e nas ultimas, do componente obturado (CANGUSSU
et al. 2002).

No programa preventivo da cidade de Salvador, Bahia, o fluor topico,
aplicado sob a forma de gel ou bochecho em adolescentes de escolas

publicas da cidade, ndo se apresentou como um fator de protecdo contra a
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carie, talvez por problemas na periodicidade da aplicacdo, meios de
utilizacao e técnicas de uso. Em sua dissertagdo de mestrado, CANGUSSU
(1998) examinou 493 jovens, de 12 a 20 anos de idade e, apds divisao dos
individuos em trés grupos (CPOD=0; CPOD entre 1 e 3; e CPOD maior que
3), apareceram como fatores importantes de protecdo a exposi¢cao ao fluor

da agua de abastecimento e a assisténcia odontolégica.

2.2 PROGRAMAS INTERNACIONAIS

Desde 1940, varios programas em saude bucal, financiados pelo
poder publico, foram implementados em cidades americanas. Em geral, a
populagdo-alvo era de escolares e o principal objetivo era diagnosticar e
tratar a carie em seus estagios iniciais. Entretanto, o financiamento publico
passou a ser questionado na medida em que era dificil estimar os custos e
beneficios especificos.

Na década de 1970, GEISER e MENZ (1976) estimaram o custo-
beneficio em fungcdo de estudos de coorte longitudinais em programas de
dois municipios americanos, que atendiam criangas dos 5 aos 15 anos de
idade. O tratamento proposto era o incremental e incluia profilaxia
profissional, restauragdes e exodontias. Esperava-se que, num determinado
momento, o numero de dentes perdidos fosse reduzido a zero. Toda a
andlise do custo-beneficio dizia respeito ao custo das restauracbes e ao
custo dos dentes salvos, pela economia em tratamentos cirurgicos,
restauradores e protéticos. Sugeriram os autores que os programas publicos
em saude bucal fossem administrados com uma perspectiva de beneficios
futuros.

Em 1972, quando ndo era incomum encontrar jovens de 17 anos de
idade com dentaduras na Finlandia, agdes nacionais de saude foram
introduzidas com o intuito de fornecer cuidados em saude bucal gratuitos
para criangas e adolescentes e assim, minimizar as diferengas no acesso
aos servicos pela populacdo de menor nivel socioeconémico. Atualmente, os

servicos odontolégicos oferecidos nos centros de saude finlandeses séo
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utilizados por toda a populagdo menor de 19 anos de idade (UTRIAINEN,
1998). Nesse pais, que iniciou a fluoretacdo das aguas, em algumas
cidades, na década de 1950, a aplicacdo semestral de verniz fluoretado foi
indicada por SEPPA (1981) para adicionar efeitos preventivos contra a carie,
por ser um método efetivo, simples, de rapida aplicagao e que pode ser
realizado por pessoal auxiliar.

No entanto, numa avaliagdo da qualidade dos servigcos de saude
bucal, especialmente do tratamento preventivo individual, na capital Helsinki,
em 1986, constatou-se que mais da metade (55%) dos adolescentes de 15
anos de idade eram considerados de alto risco para a carie e doencga
periodontal (mais do que 3 dentes cariados ou mais do que 3 lesdes
incipientes ou presencga de inflamagédo gengival, sangramento ou calculo) e
que destes, apenas 60% tinham recebido ao menos uma aplicagao tépica de
flaor. Orientagdes sobre higiene bucal foram dadas apenas para um tergo
dos individuos com necessidades de tratamento periodontal (VEHKALAHTI
et al., 1992).

Na Noruega, a politica de saude bucal estabelece — e financia — que a
assisténcia deve ser proporcionada para todas as criancas até os 14 anos
de idade, por meio da participagado dos cirurgides-dentistas, que passam a
ser responsaveis por um determinado numero de criangas. Associado a isso,
sdo também implementados programas escolares de bochechos e
escovagao. Para verificar o impacto de alguns fatores que acreditava-se
estarem associados com o declinio da carie entre os adolescentes
noruegueses depois de 1985, BIRKELAND et al. (2002) examinaram coortes
de 1973, 1976, 1978, 1980 e 1982. A porcentagem de jovens aos 18 anos
livres de carie passou de 2%, em 1985, para 15% em 2000; o CPOD
apresentou reducao de 53% aos 12 anos e 49% aos 18 anos, no mesmo
periodo. O CPOD aos 12 e aos 18 anos de idade e o incremento de carie
dos 12 aos 18 anos para a coorte nascida em 1982 teve associagcao
significante com as variaveis migragao, regido do pais e numero de criangas

por dentista.
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Este declinio da carie na Noruega, nos ultimos 20 anos, também foi
encontrado na Dinamarca, Islandia e Suécia, paises de mesma base cultural
e, frequentemente, considerados como uma entidade unica, os denominados
‘paises escandinavos”. Embora similar, o declinio ndo foi idéntico. Os
sistemas de cuidados em saude bucal dos 4 paises possuem caracteristicas
similares. Os cuidados sao subsidiados ou oferecidos gratuitamente para
todas as criancas e é dada preferéncia aos cuidados preventivos. Na
Dinamarca, Noruega e Suécia os dentistas sdo considerados servidores
publicos. WANG (1998), apds enviar questionario para 1.082 cirurgides-
dentistas (CD) desses paises, analisou os cuidados preventivos oferecidos
as criangas e adolescentes na década de 1990. A propor¢cao de CD por
criangas foi maior na lIslandia, onde menos de 2 cirurgides-dentistas
atendem menos de 250 criancas, enquanto na Suécia, mais de 5
profissionais sao responsaveis por 2.500 criangas. Entretanto, a Suécia
possui mais auxiliares; sao 2,4 por CD. Assim como na Noruega, séo
delegados mais exames de rotina para estes profissionais, comparados a
Dinamarca e Islandia. Os intervalos para consultas de retorno mostraram-se
diferentes (de seis a 18 meses), sendo menor na Islandia, fato este
justificado pela maior prevaléncia de céarie neste pais. Muitos cirurgides-
dentistas dinamarqueses relataram que executam acbes preventivas
coletivas em escolas e clinicas dentarias e que, desde a década de 1970, foi
dada prioridade para programas de promog¢ao em saude bucal para grupos
populacionais. A relativa auséncia de atividades preventivas orientadas a
grupos, relatada por cirurgides-dentistas dos outros trés paises, reforca que
estes vém abandonando essa estratégia.

Na Dinamarca, as agdes em saude bucal das criangas incluem, desde
1971, acbes preventivas e educativas e tratamentos gratuitos a todos os
escolares. Em 1986, as acdes individuais foram estendidas aos pré-
escolares e adolescentes de 16 e 17 anos de idade, por acreditarem que
essa populacdo deveria participar de acgdes sistematicas em saude bucal.
Apds completarem 18 anos, os jovens devem recorrer ao sistema privado de

oferta de servigos em saude bucal. Apenas 12% dos 1.293 adolescentes de
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trés estados dinamarqueses preferiram migrar para o sistema privado de
atendimento. Os demais continuaram a freqlentar os servigos publicos.
Entre os jovens que n&do procuraram atendimento, a maioria era de baixo
nivel socioecondmico ou pertencente a familias com fraca tradigdo de visitas
regulares aos servicos de saude bucal ou morava em areas rurais. Ao
comparar os servicos oferecidos pelos dois sistemas, CHRISTENSEN et al.
(2002) confirmaram que os tratamentos preventivos, como aplicagcdo de
flior, selantes e orientagées de higiene bucal, foram realizados em maior
propor¢cdo pelo servico publico, sendo que a aplicagdo tépica de fluor
obedeceu critérios de risco. Vale destacar algumas consideracdes dos
autores sobre o servigco publico, cujos numeros de radiografias e
restauragdes por pacientes foram maiores quando comparados aos do
servigo privado. Uma das justificativas apontadas para tal € a qualidade na
performance ou pratica dos profissionais do servigo publico. Estes querem
estar seguros de que ofereceram um étimo nivel de servigcos em saude bucal
antes de os pacientes passarem a depender do sistema privado.

Apenas na Islandia ndo sdo realizadas avaliagdes de risco de carie,
sendo empregados os mesmos meétodos preventivos para todas as criangas.
Para os dinamarqueses, a higiene bucal é o assunto mais importante a ser
abordado com o paciente de risco. Para os suecos, é a dieta. Enquanto na
Dinamarca e Islandia os dentistas incrementaram seu tempo de trabalho
com acgoes preventivas, o inverso ocorreu na Noruega e Suécia, em fungéo
do declinio da carie. A questao que se coloca agora para estes paises é se a
natureza e o nivel desses cuidados preventivos em saude bucal tém algum
efeito sobre a saude bucal (WANG, 1998).

Outro estudo confirma o descuido com os cuidados preventivos para
adultos na Suécia. O sistema de servicos em saude bucal oferecido a
populagao maior de 19 anos de idade é baseado no pagamento pelo servigo.
Assim, ac¢des preventivas sdo pouco valorizadas. Os custos em saude bucal
aumentaram, na medida em que os adultos mantém mais dentes na boca,
vivem por mais tempo e requerem procedimentos estéticos. ZICKERT et al.

(2000) propuseram entdo um plano de capitagdo, em que cada participante
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paga um seguro, cujo valor depende de sua classificagdo em fungéo do risco
de carie e de doenga periodontal. O seguro social subsidia metade dos
custos. Este seguro inclui exames, abordagem das causas individuais das
doencas e orientagdes preventivas individuais verbais e por escrito. Apods
dois anos, os individuos sao reclassificados nos grupos de risco. Este
modelo foi aplicado por sete anos (de 1991 a 1997) numa clinica
odontolégica no municipio de Goétenborg. Resultados clinicos favoraveis
foram relatados, pois o0s pacientes disseram que mudaram seus
comportamentos (em relagao a higiene, dieta e uso do fluor) em fungéo das
acbes preventivas individuais. Os autores consideraram ainda que a
classificagdo em fungao do risco estimula o individuo para que, apos o
periodo de acompanhamento, ele busque mudar sua classificagdo para uma
condicao mais favoravel.

Na década de 1990, também a Finlandia adotou um programa
preventivo individual para adultos. Em estudo descritivo sobre a prevaléncia
de carie e doenga periodontal de jovens adultos finlandeses, na faixa etaria
de 19 a 36 anos de idade, HELMINEN e VEHKALAHTI (2003) também
demonstraram que cuidados preventivos ndo foram proporcionados a 77%
dos individuos com calculo (que representavam 70% dos 25.657 pacientes
estudados) e com mais do que trés dentes cariados, enquanto que 19% dos
que tinham calculo e nenhum dente cariado os receberam. Os autores
consideraram isto um contra-senso para a adogao de praticas preventivas,
embora os cirurgides-dentistas tenham sido encorajados a individualizar
praticas preventivas de acordo com as necessidades dos pacientes desde
1993, quando receberam instru¢cdes detalhadas sobre a classificagdo de
risco.

Ainda sobre cuidados preventivos, TICKLE et al. (2003) avaliaram, no
servigo publico odontolégico no nordeste do Reino Unido, a oferta desses
cuidados para criangas com denticdo decidua, que os procuraram. O
controle da carie por meio de restauracdes tem se mostrado mais oneroso e
condenado ao fracasso se os fatores condicionantes do desenvolvimento da

doenca permanecerem atuantes. Argumentam que muitos profissionais tém
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deixado de restaurar os dentes deciduos cariados para se dedicarem
apenas as acodes preventivas, que incluem orientacées de dieta, instrucdes
sobre higiene bucal, conselhos para o uso de dentifricio fluoretado,
prescricdo de comprimidos de flior e aplicagdo de verniz fluorado. Esta
conduta se alicerca no fato de 80% dos dentes deciduos cariados
permanecerem assintomaticos até sua esfoliacdo. As criancas moradoras de
bairros mais pobres receberam mais orientacbes sobre higiene: quanto
maior o numero de dentes cariados, maior foi a prescricdo de comprimidos
fluorados e a orientagao de dieta. A aplicagdo de verniz fluorado foi maior
em criangas de bairros mais ricos, o que pode ser justificado pela cobranga
dos pais por uma explicacdo por deixar um dente cariado sem restauracgio.
Os autores nao consideraram a falta de tratamento restaurador um descaso
dos profissionais, até porque consideraram apropriados os cuidados
preventivos oferecidos. Entretanto, alertaram para o fato de que, se a
prevencdo passa a ter um papel mais importante nos cuidados em saude
bucal é preciso assegurar que esses métodos séo efetivos para o controle
da carie.

No Kuwait, o primeiro programa de saude bucal para criangas foi
estabelecido em 1986 por se acreditar que a populacao infantil ndo estava
coberta por qualquer acao preventiva ou curativa. Sustentados por estudos
que diziam que programas escolares de escovagado e bochechos fluorados
poderiam ser mais efetivos na redugao da carie do que a livre demanda nos
servigos policlinicos, iniciaram o programa de educagao e escovagdo com
dentifricios fluoretados nas creches e, para o ensino fundamental, este
incluia ainda bochechos fluorados, aplicagdo de selantes e cuidados
restauradores. Dados epidemioldgicos indicam uma diminuigdo nos indices
de carie, mas houve aumento na intensidade. A porcentagem de criangas
livres de carie aos 12 anos de idade passou de 35% para 21% e aos 15
anos de 27% para 14%, entre 1982 e 1993. A prevaléncia da carie na
primeira infancia sofreu um incremento de 12% para 52% entre 1982 e 1993.
Embora o pais contasse com a agua fluoretada, em 1982 esse método foi

encerrado devido a problemas técnicos e de distribuicio. Neste periodo, o
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governo expandiu os servigos de saude bucal, principalmente em relagéo a
infra-estrutura e recursos humanos, mesmo com um orgamento da ordem de
2,5% a 3% do orgamento nacional. A invasdo do Kuwait e consequente
guerra em 1990 frearam o desenvolvimento do pais e por volta de 60% dos
recursos humanos e fisicos foram perdidos. Entre 1991 e 1992, um outro
plano politico estabeleceu novas metas para a saude bucal, a fim de
fortalecer a area, baseadas em programas preventivos para escolares da
rede publica, desenvolvimento de recursos humanos e pesquisas
epidemiolégicas. Espera-se que esses programas tenham reflexo na saude
bucal dessa geracdo no futuro e reduzam os custos para o governo
(MORRIS et al., 2004).

Desde 1990 um programa de prevencao cobre todos os distritos da
cidade de Berlim, na Alemanha. Tal programa, de acordo com bases legais,
consiste em exames epidemioldgicos anuais, escovagdo dentaria e
educacao em saude bucal 3 a 4 vezes por ano, para todas as criangas do
ensino infantil até o fundamental. Entre 1994 e 1995, o CPOD aos 12 anos
de idade na cidade foi 2,6, sendo que no distrito de Neukdlln a média foi 2,8.
A saude bucal esta fortemente associada a fatores socioeconémicos e,
neste distrito, vivem 20% de imigrantes, 13,5% da populagcdo depende dos
servigos sociais. Admitindo-se ser muito dificil encaminhar criancas de alto
risco de carie para que os servigos realizassem atividades de prevencéao
individualizadas, optou-se por estabelecer, a partir de 1996, um programa
especifico para elas. Criancas das 49 escolas do distrito receberam, desde
que com o consentimento dos pais, duas aplicagdes de verniz fluorado por
ano. Nos anos de 1999 e 2000 verificou-se um declinio nos valores do indice
CPOD em todas as idades, sendo o CPOD igual a 1,6 aos 12 anos. A
porcentagem de criangas livres de carie aos 12 anos passou de 23% para
46% no periodo. Os autores advertem que esses resultados ndo podem ser
atribuidos exclusivamente ao programa de verniz fluorado; as companhias
de seguro-saude também introduziram diversas medidas preventivas
individuais, como orientacao de higiene, aplicagao de fluor e de selantes. No

entanto, em outro distrito onde o programa de verniz fluorado n&o foi
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aplicado, a porcentagem de criangas com cérie e com necessidades de
tratamento foi maior quando comparado com o distrito de Neukolln. Assim,
DOHNKE-HOHRMANN e ZIMMER (2004) sugeriram que o referido
programa pode ser uma medida de saude publica efetiva para criangas entre
6 e 12 anos de idade com alto risco de carie.

A cérie dentéaria em dentes permanentes estava presente em 68% dos
adolescentes de 14 anos de idade na década de 90 e era considerada o
maior problema de saude na Escoécia. O fendbmeno da polarizagao foi
constatado, pois 6% delas possuiam 50% das caries nao-tratadas. Essa
situagdo levou o pais a publicar, em dezembro de 2000, o 47° Guidelin -
prevenindo a carie dentaria em criangcas de alto risco: prevengédo da carie
dental em dentes permanentes dos 6 aos 16 anos de idade. Segundo o
documento, para uma prevencdo efetiva sdo importantes o diagnostico
precoce e o uso de radiografias como coadjuvante do exame clinico. Ao
identificar um individuo de alto risco, medidas de prevencao devem incluir: a
reducdo da frequéncia de consumo de acucar, a escovacdo com dentifricio
fluoretado duas vezes ao dia e o uso de agentes protetores como o verniz
fluorado e selantes de fissuras. De acordo com os autores, este documento
representa os esforcos nacionais para promover niveis aceitaveis da doenca
por meio de cuidados preventivos e esta coerente com a politica e prioridade
do poder executivo (FOLEY, 2003).

Aliar estratégias educativas as atividades preventivas, enfatizando os
cuidados com a saude, pode contribuir para o conhecimento e auto-
capacitagao em saude bucal.

A mudangca de comportamento ou de habito € apenas um dos
objetivos da educacao em saude. O propdsito da educacgéo € a libertacéo
humana, ou seja, tornar os individuos sujeitos de seu proéprio aprendizado e
participantes de atividades para que desenvolvam um pensamento critico
capaz de analisar o contexto social de seus problemas para buscar
solugdes.

Um estudo qualitativo sobre a percep¢do em saude bucal de

adolescentes de uma regido rural na Suécia mostrou que as atividades de
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educacdo em saude bucal nas escolas foram, com freqiéncia, vagamente
lembradas e a aparéncia foi o principal fator motivador de cuidados com os
dentes para ambos os géneros (OSTBERG et al., 2002).

Em outro estudo, OSTBERG et al. (2003) encontraram fracas
correlagbes entre o indice de carie (objetivo) e a autopercepgao em saude
bucal (subjetivo) de adolescentes da mesma regido rural da Suécia, zona
com indices educacionais e de renda menores do que a meédia do pais e
maior indice de desemprego. A média de dentes obturados e cariados foi de
1,88 (considerada alta pelos autores); 89,7% dos adolescentes classificaram
como boa a sua propria saude bucal, 78,6% nao relataram sangramento ao
escovar os dentes e 63,0% estavam satisfeitos com a aparéncia dos dentes.
Diferencas entre os géneros ndo foram encontradas no indicador objetivo,
mas sim no subjetivo, pois as meninas estavam menos satisfeitas com a
aparéncia dos dentes do que os meninos.

Outro estudo qualitativo realizado com adolescentes do ultimo ano
escolar e ex-alunos que haviam deixado a escola ha seis meses, na Grande
Manchester, Reino Unido, apontou fatores importantes que justificam a
pouca procura de individuos desta faixa etaria aos servigos de saude bucal.
Muitos disseram ser responsaveis pela decisdo de ir ou ndo ao cirurgido-
dentista (CD), o que ndo ocorre em relagédo a procura pelo médico, cuja
decisao compete aos pais. Como os adolescentes tém uma baixa percepcao
de suas necessidades odontologicas e se julgam capazes de manter uma
boa saude bucal pela escovacao e pela limitacdo no consumo de agucar,
acreditam que nao existe beneficio préprio na visita regular ao CD, até
porque tém baixa experiéncia de carie. Reconhecem como doenga apenas a
carie e consideram-se capazes de diagnostica-la por meio da dor, a principal
razao pela procura por servigos foi a manutencdo ou melhora da boa
aparéncia dos dentes (HAWLEY e HOLOWAY, 1992).

Um programa de educagado alimentar foi testado em adolescentes
dinamarqueses de 14 anos de idade. A proposta era de aprender ensinando,
pois os jovens deveriam orientar criangas de 10 anos de idade. A intencéo

era avaliar o efeito do programa sobre o conhecimento (descrito como
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informacéo factual) e a crenga (quando se aceita a associagao entre o objeto
e a consequéncia, como a relagéo entre o consumo de agucar e a carie). Os
adolescentes trabalharam com quatro diferentes grupos: a avaliagdo de
habitos dietéticos, os fatores locais condicionantes dos habitos dietéticos, a
imagem corporal e a influéncia da midia e a comparagao da prevaléncia de
carie entre as criangas e os adolescentes. O programa foi aplicado duas
vezes, com intervalos de dois meses. Ao se comparar aspectos cognitivos
relacionados com as relagcbes acucar-carie e aguUcar-nutricdo e crencas
sobre susceptibilidade (ganho de peso, doenga coronaria e carie) e eficacia
prépria (restringir 0 agucar se necessario), os resultados da intervengao nao
mostraram ganho de conhecimento e crenga para os adolescentes, o que
desapontou os autores. Segundo o paradigma de Piaget, a capacidade em
abstrair coisas ¢é influenciada pela idade. Assim, adolescentes tém
dificuldades em relacionar nogdes abstratas, como “boa saude” e conecta-
las com recompensas futuras (HOLUND, 1990).

Conhecimentos em saude bucal podem ser incrementados por
métodos simples, como videos de 20 minutos de duracdo, mas para que se
mudem atitudes, crencas e praticas, € necessario mais do que isso. TER
HORST e HOOGSTRATEN (1989) afirmaram ter ocorrido mudangas no
conhecimento e pratica relacionados a doenca periodontal apds a
apresentacao de um filme para escolares dinamarqueses de 12 a 14 anos
de idade.

Um programa nacional de demonstragao preventiva em saude bucal é
ministrado por professores da rede publica de escolas canadenses em 10
sessbes de 50 minutos, mas alguns autores salientam que estes seriam
mais efetivos se realizados por profissionais de saude bucal. Ao avaliar a
eficacia de dois métodos pedagdgicos ministrados por alunos de graduagéao
em odontologia: uma exposi¢ao verbal de 15 minutos seguida de tempo para
questdes e outra com apresentagdo de som e slide em 12 minutos, para
escolares de 11 a 14 anos de idade, os resultados (obtidos a partir de um
teste com 6 questbes sobre conhecimento em cariologia e praticas de

higiene dental e outras 10 questdes sobre atitudes e crengas na importancia
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da saude bucal, realizado em 4 tempos diferentes: pré-teste, pos-teste, apds
dois e seis meses) mostraram que o primeiro método pedagégico aumenta o
conhecimento em saude bucal apds dois meses, embora apdés 6 meses,
nenhum dos dois tenha se mostrado efetivo ao nivel das atitudes.

Sugere-se que o sucesso de programas de educacado em saude bucal
deveria ser medido pelas técnicas de escovagao, aumento no conhecimento
e praticas e nao pelo CPOD ou indice de placa. Justificado pelo fato de que
os adolescentes adquirem um “conhecimento potencial em saude”, que
podera trazer beneficios na fase adulta, os autores sugerem que programas
de educacdo em saude bucal devem ser reforcados e integrantes de
programas de saude publica canadenses (LACHAPELLE et al., 1989).

Com o objetivo de avaliar o programa escolar de saude bucal apos
seis anos de aplicagao na Bélgica, VANOBBERGEN et al. (2004) realizaram
um estudo longitudinal no qual o grupo de intervencéo recebeu orientacdes
sobre saude bucal uma vez por ano. No inicio do programa, as criangas
tinham 7 anos de idade, ao final da coorte, participavam da pesquisa 3.291
criangas no grupo de intervengdo e 676 no grupo controle. O efeito deste
programa foi avaliado medindo-se diferencas na prevaléncia de carie, niveis
de cuidados e comportamentos relatados pelos pais sobre a saude bucal de
seus filhos. A média do CPOD nao se apresentou diferente entre os grupos
de intervencao e controle. A frequiéncia de escovacao foi a mesma entre os
grupos, nos quais se observou melhora nos indices de placa e de
restauracdo. Diferencga significativa a favor do grupo de intervencéo foi
encontrada apenas na frequéncia de consumo de alimentos cariogénicos
entre as refeigdes e no uso préprio de produtos de aplicagéo tépica de fluor
(dentifricio). Concluiu-se que programas de educagdo em saude bucal
podem resultar num ganho de conhecimento, melhora na pratica e no nivel
de saude bucal apenas em curto prazo. Para esse estudo, a implementacgao
de um programa de promog¢ao de saude bucal anual ndo resultou em

reducgao significativa na prevaléncia de carie.
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2.3 FATORES RELACIONADOS A CARIE DENTARIA

Segundo o Estatuto da Crianga e do Adolescente, definido pela Lei n®
8.069, de 13 de julho de 1990, em seu Titulo | - das disposi¢des preliminares
(BRASIL, 1990),

“Art 2° - considera-se crianga, para os efeitos desta Lei, a
pessoa até doze anos de idade incompletos, e adolescente
aquela entre doze e dezoito anos de idade.”

Estabelecida a idade de referéncia, seguem os direitos fundamentais,
dos quais destacam-se os seguintes artigos:

“Art 11 - E assegurado atendimento médico a crianga e ao
adolescente, através do Sistema Unico de Saude, garantido o
acesso universal e igualitario as acbes e servicos para
promogao, protegao e recuperagao da saude.

Art 14 - O Sistema Unico de Saude promovera programas de
assisténcia meédica e odontolégica para a prevengado das
enfermidades que ordinariamente afetam a populagao infantil, e
campanhas de educagao sanitaria para pais, educadores e
alunos.”

O processo de democratizagdo experimentado pelo pais nas ultimas
décadas do século XX incluiu a redefinicdo da infancia e da adolescéncia
como processos sociais de desenvolvimento humano e estabelece uma
dimensao de prioridade a protegao social dirigida aos jovens, pessoas em
formacgédo, que exigem atengdo especifica. Considera-se como protegao
social agdes relacionadas, principalmente, a educagdo, ao trabalho e a
saude (MENDONCA, 2002). Segundo o autor, “a pessoa em formacgéo,
devidamente assistida, chega a maturidade pelo exercicio do direito de se
auto-aperfeigoar para, entdo gozar de sua cidadania plena”.

A melhora no indice de desenvolvimento humano no Brasil, a partir da
década de 1990, foi também devida ao setor saude. A definigdo de
programas de saude para a populagéo total (universalizagdo do acesso aos

servigos) e para grupos especificos (entre os quais criangas e adolescentes;
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Programa de Saude da Familia — PSF, em areas de maior risco social),
abordados numa perspectiva mais coletiva e preventiva, favoreceu o
aumento na esperanga de vida ao nascer e a diminuicdo da taxa de
mortalidade infantil, componentes do referido indice (MENDONGCA, 2002).

A importancia de se priorizar, em determinados momentos, as
criangas e os jovens, esta relacionada ao fato de que, ainda em 1990, cerca
de 32 milhdes de pessoas entre zero e 18 anos de idade faziam parte do
contingente de miseraveis na populacdo brasileira, o que correspondia a
25% do total da populagao infanto-juvenil. Entre os 15 e 17 anos de idade,
60% dos jovens nao freqlientavam a escola.

Desenvolver agdes direcionadas a essa faixa etaria € primordial, para
minimizar a exclusdo que sofrem, seja pela falta de acesso a escola, ou
dificuldade de inser¢ao no mercado de trabalho.

Intervengdes de saude publica dirigidas aos grupos mais vulneraveis,
tanto no campo da promocdo da saude quanto no &mbito mais restrito da
assisténcia odontolégica, desafiam os gestores de politicas publicas
(NARVAI et al. 2006).

Neste sentido, a fluoretagdo das aguas de abastecimento publico é a
medida mais ampla de promocido de saude na area de saude bucal, pois
associa ao beneficio da agua tratada, o seu impacto epidemiolégico na
reducao de prevaléncia de carie dentaria, que é em média de 50 a 60% apos
10 anos de uso continuo.

Foi considerada, nos Estados Unidos, uma das dez maiores
conquistas em saude publica do século XX, é recomendada pela
Organizagcdo Mundial da Saude e pelo Ministério da Saude, sendo
obrigatéria no Brasil onde houver estacdo de tratamento de agua desde
1975, quando foi aprovada a Lei Federal 6.050, de 24/05/1974.

Mais do que garantir o acesso a agua fluoretada, é necessario que se
controle a dosagem de fluor, para que os teores, estabelecidos como
aceitaveis quando estdo entre 0,6 e 0,8 ppm F, permanecam adequados

constantemente. A necessidade de se criar mecanismos de controle distintos
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do controle operacional realizado pelas Estacdes de Tratamento de Agua,
fez surgir o conceito de heterocontrole.

Heterocontrole, segundo NARVAI (2000) “é o principio segundo o qual
se um bem ou servigo qualquer implica risco ou representa fator de protegcdo
para a saude publica entdo, além do controle do produtor sobre o processo
de producéo, distribuicdo e consumo deve haver controle por parte das
instituicbes do Estado”.

Embora revisar métodos de fluoretagao sistémica ndo seja o propasito
deste estudo, vale tecer algumas consideragdes sobre outros métodos, no
intuito de subsidiar a discussdo sobre as op¢des de alguns paises quanto a
escolha de suas politicas de saude bucal.

A analise do efeito redutor da carie pela fluoretacdo do sal mostrou-se
similar ao da fluoretagédo da agua. O método foi adotado em paises como a
Coldbmbia, Jamaica, Costa Rica, México, Franga, Espanha, Hungria e Suiga.
No entanto, reducdes no indice CPOD maiores do que 60%, encontradas em
estudos conduzidos na Suica, foram aparentemente determinadas por
efeitos preventivos adicionais, especialmente o dentifricio que, desde os
anos 80, é utilizado por 93% das criangas daquele pais (KUNZEL, 1993).

Ao abordar outros métodos sistémicos de administracido de fluor,
KUNZEL (1993) destaca ainda a fluoretagdo do leite, cuja avaliago,
baseada nos resultados de experimentos de larga escala iniciados na
Bulgaria, Chile, Nova Zelandia, Italia e Alasca, deveria ser aguardada. Sobre
a fluoretagcédo do agucar ressalta que, embora alguns resultados animadores
tenham mostrado redugdes entre 30% e 40% nos indices de carie, 0s
mesmos foram seguidos por 3 anos e, segundo o autor, seriam necessarios
ao menos 5 anos de acompanhamento. O uso de bebidas preparadas com
agua rica em fluoretos e oferecidas em escolas pode ser uma alternativa
viavel para comunidades desprovidas de algum método sistémico de
administragao de fluor.

Para determinar a evidéncia da eficacia de métodos profissionais
preventivos contra a carie em pacientes de alto risco, assim como a eficacia

de métodos para a reversao de lesdes cariosas ndo-cavitadas, BADER et al.
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(2001) realizaram uma revisdo sistematica em peridédicos da literatura
cientifica. A forga da evidéncia da eficacia de métodos preventivos foi
considerada fraca para os vernizes fluoretados e insuficiente para os demais
métodos; sobre a reversdo de lesbes n&o-cavitadas, nenhum método foi
considerado suficientemente eficaz. Esses resultados, de acordo com os
autores, nao indicam que os métodos de prevencido e controle ndo sao
eficazes, mas demonstram que nao se conhece muito sobre como
determinar sua eficacia e, se ndo se provar a eficacia de medidas para o
controle da carie, todo o esforgo para minimizar a intervencgéao cirurgica fica
enfraquecido.

Em artigo de revisdo sistematica sobre a avaliagdo econémica de
metodos preventivos para a carie dentaria, pdde-se considerar que todas as
medidas preventivas tém custo inferior quando comparadas com métodos
restauradores. A fluoretacdo das aguas mostrou-se como medida preventiva
de melhor custo-efetividade. A escassez de estudos bem conduzidos
metodologicamente, assim como evidéncias contraditorias nos artigos
revisados tornaram de dificil julgamento o efeito econdmico dos métodos
preventivos contra a carie (KALLESTAL, 2003).

O custo médio per capita/ano da fluoretagdo das aguas de
abastecimento na cidade de Sao Paulo foi de R$ 0,08 (U$ 0,03) em 2003. O
custo acumulado em 18 anos de implantacdo deste método sistémico de
administracao de flor (de 1985 a 2003) foi de R$ 1,44 (U$ 0,97) per capita
(FRIAS et. al., 2006).

Para calcular o efeito preventivo dos vernizes fluorados,
STROHMENGER e BRAMBILLA (2001) fizeram uma reviséo sistematica de
artigos publicados e, por meio da meta-analise, confirmaram que a reducéao
na incidéncia de carie variou de 18% a 70%, o que sugere sua eficacia como
agente preventivo. Entretanto, destacam o fato de grande parte dos estudos
terem sido realizados na década de 70, quando a prevaléncia de carie na
populacdo era diferente do padrao de risco da doenga nos tempos
contemporaneos. Ainda segundo os autores, embora muito se tenha

pesquisado sobre a superioridade do método em relacdo a outros tipos de
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fluorterapia topica, principalmente os bochechos a 0,2%, todos falharam na
demonstragao.

O efeito do gel fluorado também foi objeto de estudo de revisédo
sistematica por MARINHO et al. (2003). Encontraram-se evidéncias de
inibicdo da carie com o uso de gel fluorado entre 20% a 30% dos casos em
relagao aos controles.

Para JGAARD et al. (1994), nao ha diferenga nos efeitos preventivos
contra a carie entre as solugdes, géis e vernizes, mas ponderam que, em
paises com baixa prevaléncia de carie, a recomendacido para o uso de
métodos topicos de produtos fluoretados deve ser reconsiderada, e que o
uso de suplementagao clinica de produto fluorado dependera da atividade de
carie.

Segundo as recomendagdes para o uso de produtos fluorados da
Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo (SAO PAULO, 2000), as
solugdes de fluoreto de sddio para bochechos semanais s6 se aplicariam,
mesmo em individuos expostos a agua fluoretada, quando o valor do indice
CPOD for maior que trés aos 12 anos de idade ou quando a propor¢ao de
individuos livres de carie, nesta idade, for menor do que 30%.

FEATHERSTONE (1999) propdés um diagrama que representa uma
balanga entre os fatores protetores e patolégicos da céarie dentaria. Como
fatores protetores aponta o fluxo salivar e os componentes da saliva
(proteinas, antibacterianos, calcio, fosfato e fluor); do outro lado da balanga,
aparecem os fatores patoldégicos, como as bactérias, a diminuicdo da fungéo
salivar e os componentes da dieta (carboidratos). O autor sugere o uso de
suplementos fluorados por meio de aplicagéo topica constante (como gomas
de mascar e pastilhas fluoretadas) para manter a concentragao de fluor na
saliva em niveis satisfatorios e, consequientemente, inibir a desmineralizagao
do esmalte, potencializar a sua remineralizagdo e inibir a atividade
bacteriana.

A classica relacao entre dieta e carie dentaria foi revista nos ultimos
anos e, em vez de ser considerada um fator de causa primaria, € agora

entendida como um fator de risco modificador, cujo papel esta relacionado
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com os conhecimentos e atitudes alimentares individuais (BRUNO-
AMBROSIUS et al., 2005).

No intuito de desenvolver e validar um método para o
aconselhamento dietético, 104 adolescentes dinamarqueses de 14 anos de
idade, considerados como “carie ativos ou inativos”, foram questionados
sobre suas dietas usuais nos sete dias anteriores a pesquisa. Os resultados
apontaram que os individuos com atividade de carie ingeriam mais alimentos
e consumiam mais liquidos acucarados entre as refeicoes. A frequéncia de
consumo de doces, diaria ou mensal, ndo apareceu relacionada com a maior
atividade de carie em outros estudos, talvez por, conscientemente, as
pessoas entrevistadas se colocarem numa situacdo mais favoravel em
relacdo aos seus habitos alimentares. Os autores salientaram que todas as
criangas entrevistadas participavam de bochechos fluorados regulares
(mensal com 0,2% de fluoreto de sodio), usavam dentifricios fluoretados e
tinham bons habitos de escovacao, o que pode reduzir o efeito dos habitos
dietéticos cariogénicos (HOLUND et al., 1985).

Ao monitorar 1.472 finlandeses de 13 anos de idade, por dois anos,
UTRIAINEN et al. (1998) confirmaram que, nos individuos com CPOD maior
que dois, o risco de surgirem duas ou mais novas lesbdes de carie foi cinco
vezes maior; se o individuo tivesse também uma infecgdo gengival extensa
(cinco sextantes comprometidos com a doenga periodontal, medida pelo
CPI) aos 13 anos, o risco de desenvolvimento de carie em mais de dois
dentes foi de 1,7 entre 13 e 15 anos. O risco de incremento de carie foi 1,6
vezes maior nos meninos do que nas meninas. Metade dos pacientes que
tinham os piores niveis de doenca periodontal e de carie no inicio da
pesquisa desenvolveram novas cavidades de carie durante os dois anos
subsequlentes, enquanto metade dos jovens que tinham a melhor condigéao
de saude assim permaneceram.

Para o bom éxito de programas coletivos preventivos para os
adolescentes, que tém maior eficacia do que atividades individuais, trés
atitudes devem ser consideradas: a) para os adolescentes, a aprovacgao de

seus pares € um fator determinante poderoso para a sua conduta; b) eles
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buscam gratificacdo imediata, por isso € dificil que valorizem condutas cujo
beneficio s6 podera ser verificado a distancia e a frequente intolerancia a
frustragdo e ansiedade levam-nos a abandonar as praticas saudaveis; c) o
adolescente se reconhece como sujeito susceptivel a doengas e essa
percepcdo de vulnerabilidade orgénica é essencial para suscitar o
seguimento de praticas preventivas, mesmo que ndo ocorra uma
modificagdo imediata de conduta, pois esta pode vir a ser adotada mais
tarde. Este ultimo é o conceito de conduta potencial de saude e implica uma
bagagem latente de condutas benéficas para a saude que serdo postas em
funcionamento em um dado momento (BASSO, 1987).

Na adolescéncia, os padrdes alimentares sofrem alteragdes e,
particularmente, as garotas apresentam-nos de maneira irregular. Assim, em
estudo de coorte sobre os padrdes alimentares, habitos de escovacéo e do
uso do fumo em meninas adolescentes (dos 12 aos 15 anos de idade) da
Suécia e suas relacbes com o incremento de carie, estiveram associados a
este: ndo tomar café da manh3a, fazer as refeicbes principais de maneira
irregular e ter o habito de fumar a partir da 82 série (odds ratio 4,1-4,9,
p<0,05). O CPOD inicial foi de 1,47 e, apdés 3 anos, foi de 2,56. Os habitos
sobre a escovagdo e a ingestdo de alimentos agucarados ndo foram
modificados ao longo dos anos, mas também nao tiveram influéncia
significativa no desenvolvimento das caries (BRUNO-AMBROSIUS et al.,
2005).

O processo de transicao epidemioldgica da carie modifica o perfil da
doenca. O declinio é acompanhado pela polarizagdo, com a redistribuicdo da
doenca antes uniforme, para niveis crescentes de desigualdade.

A polarizagdo da carie dentaria € um fendmeno mundial e, a maior
concentragdo da doenga ocorre em populagbes com privagdes sociais ou
minorias étnicas.

No Brasil, 20% da populagao de escolares passou a concentrar 60%
da carga da doenga, em 2003 (NARVAI et al., 2006).

A média CPOD néao reflete, segundo GUSHI et al. (2005) a

distribuicdo assimétrica da prevaléncia de carie, o que pode levar a incorreta
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conclusao de que a situagdo da doenga esteja controlada para toda a
populagao. O valor do CPOD de 1.825 adolescentes paulistas em 2002 (15 a
19 anos de idade) foi 6,44. Ao usarem o SiC Index (Significant Caries Index)
para calcular a média do CPOD do ter¢go do grupo com os maiores niveis da
doencga, os autores encontraram o valor de 11,68 para a mesma populacéo.
A média do CPOD para os outros dois tergcos da amostra néo chegou a 4. A
média do CPOD, assim como a porcentagem dos componentes cariados e
perdidos foram maiores no género masculino; houve diferenga também entre
os componentes do indice para os n&o-brancos, que apresentaram as piores
condicdes.

Uma analise longitudinal de criangas em idade pré-escolar de baixa
renda familiar que procuraram os servigos odontologicos oferecidos pelo
‘Medicaid‘ (servigo gratuito para pessoas de baixa renda) na cidade de
Hartford, Connecticut, Estados Unidos, demonstrou que mais de 70% eram
de origem africana e 22% de origem hispéanica; dois tercos delas ja tinham
caries (ceod médio de 4,4) e a pior situagéo era encontrada nas criangas de
4 anos de idade ou mais. O autor relata que a presenca de carie nesta idade
€ uma variavel importante associada a elevada experiéncia de carie aos 6
anos e que, em virtude disso, o custo do tratamento restaurador poderia ser
reduzido se essas criangas chegassem mais cedo aos servigos
odontolégicos (NAINAR, 1998).

Em Vancouver, no Canada, um programa de promog¢do em saude
bucal foi implementado para criangas de origem vietnamita, apos
constatacdo de que estas eram portadoras de carie precoce em fungao do
alto consumo de mamadeiras com leite agucarado e pela descrenga da
importancia da denticdo decidua. O programa, embasado nas necessidades
e na cultura desta comunidade, foi associado ao programa de imunizagao e
contou com a participagdo de uma mae vietnamita para facilitar a interagéo.
O programa incluiu atividades de educagcdo em saude bucal, videos em
idioma nativo, artigos em revistas vietnamitas, suporte telefébnico e doagéo
do material necessario para a manutengao de boas praticas em saude bucal.

ApOs sete anos de atuagdo, constatou-se que o programa foi um sucesso e
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que os conselhos regulares sobre saude bucal, feitos por uma pessoa de
cultura similar aos participantes, facilitou a adogao de comportamentos mais
benéficos. Embora os retornos para o controle da doenca tenham ficado
abaixo do esperado, o que demonstrou a fragilidade do sistema de
avaliacdo, os autores sugeriram a combinacdo de tecnologias preventivas
como o verniz fluorado e os agentes antibacterianos (HARRISON e WONG,
2003).

Na Australia existem clinicas odontolégicas em escolas e, a partir de
1994, introduziu-se um programa nacional em saude bucal com o intuito de
reduzir as inigliidades em saude bucal e no acesso aos servigcos
odontolégicos pela populagdo adulta. Homens e individuos de origem
indigena procuraram, com maior frequéncia, os servigos, de 1994 a 1996,
por problemas de dor, o que resultou em agdes emergenciais como
extragcdes dentarias. Individuos de zona rural tiveram mais diagndsticos de
carie e sofreram mais cirurgias orais (SLATER, 2001).

O grande desafio que se coloca para o século XXI em relagdo a
prevencdo da carie dentaria é a habilidade em predizer o risco de té-la.
Paises como os Estados Unidos, em que 45,3% das criangas e
adolescentes ja tiveram experiéncia de carie, segundo levantamentos
epidemiolégicos de 1988 a 1991, demonstram essa preocupagao. Em
ambito individual, o aprimoramento de métodos de diagndstico e a
determinagdo da concentragdo salivar de fluor vém sendo sugeridos.
Entretanto, persiste a dificuldade em determinar com alto grau de preciséo
quais pessoas, em base populacional, tém maior risco (WINSTON e
BHASKAR, 1998).

Um programa de saude bucal para bebés (0 a 12 meses) na cidade
de Goiania, Goias, foi avaliado apds trés anos de execugdo. A primeira
dificuldade foi em relagdo a manutengao dos participantes no programa ao
longo dos anos. Este incluia visitas regulares ao cirurgido-dentista, entre 30
e 60 dias, em funcdo do risco a carie, para tratamento restaurador,
preventivo (aplicagdo topica de gel fluorado, selantes para fissuras

profundas e entrega de solugéo de fluoreto a 0,05% para aplicagao noturna



62

pelos pais) e educativo (orientagéo individual aos pais sobre dieta e higiene).
A exposicdo aos fatores de risco para a carie como escovacao diaria dos
dentes, consumo diario de acgucar, uso de mamadeira noturna acucarada e
exposigao a algum método de fluor, classificava o individuo em trés niveis de
risco: alto, moderado e baixo. Embora a porcentagem de criangas livres de
carie tenha diminuido apos trés anos (de 99% para 90%), o que refor¢a o
fato de que a manutengao de programas preventivos nao é suficiente para
interferir no processo saude-doenca a ponto de impedir a instalacao da
carie, notou-se uma mudanga expressiva na propor¢cado entre individuos de
alto e baixo risco. Se no inicio do programa 51% das criangas foram
classificadas como de alto risco e apenas 8% de baixo, apds 2 ou 3 anos,
79% delas foram consideradas como baixo risco. Os fatores mais relevantes
foram os habitos alimentares e a higiene bucal, mudados favoravelmente a
partir do envolvimento dos pais (PEREIRA e FREIRE, 2004).

PETRY et al. (2000) desejavam uma resposta que justificasse o fato
de determinadas pessoas chegarem a idade adulta sem historia de carie.
Em estudo de caso-controle, consideraram como casos jovens universitarios
livres de carie e, como controles, aqueles com experiéncia de carie, em dois
municipios da Regido do Sul do Brasil. Pela analise univariada, os que
visitaram o CD regularmente apresentaram um risco 55% maior de ter carie
ou restauracdes do que os demais e, pela analise multivariada, fatores de
protecao reconhecidamente eficazes como habitos, higiene bucal e uso de
fluoretos, nao estiveram associados a completa auséncia de caries.

A escovagdo com dentifricio fluoretado foi responsavel por uma
reducao da carie de 29,1%, segundo estudo de meta-analise conduzido por
CHAVES e VIEIRA-DA-SILVA (2002). As maiores redugdes foram
encontradas nos estudos com escovagao supervisionada. Segundo os
autores, muita énfase é dada aos aspectos medicamentosos relacionados
ao controle da doenga, em detrimento de agdes educativas especificas e é
necessario analisar fatores que possam influenciar na variacdo dos
resultados entre diferentes contextos organizacionais e sociais para ampliar

a validade externa das descobertas.
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Um programa de controle profissional de placa bacteriana foi
conduzido por trés anos em criancas de 11 e 12 anos de idade que
freqlentavam os servigos dentarios comunitarios na Inglaterra. O grupo teste
recebeu, a cada duas semanas, profilaxia com pasta fluoretada. Apds o
término do estudo, o grupo teste manteve melhor higiene bucal, menos
sangramento e inflamagao gengival quando comparado ao grupo controle.
Entretanto, o incremento de superficies cariadas nos dois grupos nao
apresentou diferenga significativa, o que levou os autores a concluir que o
controle profissional de placa bacteriana mantém melhor condicdo de
higiene bucal e saude gengival, mas nao foi capaz de reduzir carie (KING et
al., 1985).

A adocdo de politicas de promocédo da saude em escolas pode
representar uma melhor condi¢ao de saude bucal nos escolares. Segundo a
Organizagdo Mundial da Saude, a estratégia da promogédo da saude em
escolas, fortalece a capacidade dos alunos para aprender, viver e trabalhar
com saude. Trata-se de acbes amplas, que incluem o desenvolvimento de
um curriculo com o enfoque na promogéo da saude, medidas de seguranga
e o suporte e relacionamento social entre os freqientadores da escola e o
ambiente.

Um estudo realizado na cidade de Curitiba, Parana, indicou que, nas
escolas com atividades de promoc¢ao da saude, as criancas de 12 anos de
idade apresentaram melhor condicdo de saude bucal, com menores
percentuais de criangas livres de carie e de criancas com trauma dental
(MOYSES et al., 2003).

No entanto, a carie dentaria constitui ainda um dos principais
problemas de saude bucal no mundo. Mesmo com a descoberta de métodos
de prevencao, a multifatoriedade da doenga e todo o contexto social

atribuido ao campo da saude dificultam seu controle.
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3 OBJETIVO

Comparar a prevaléncia da carie dentaria em adolescentes do 1° ano
do ensino médio que tenham participado ou ndo, quando criangas, dos
procedimentos coletivos em saude bucal, com a finalidade de avaliar o
impacto dessas agdes coletivas, recomendadas como ag¢des basicas de
saude bucal pelas Diretrizes da Politica Estadual de Saude Bucal de Séao
Paulo, considerando as condigdes socioecondmicas, os habitos de higiene
bucal e dietéticos (consumo de dieta cariogénica) na infancia e na
adolescéncia, e o acesso a cirurgido-dentista. Para isto, identifica-se e
compara-se, entre os grupos de estudo a:

a) prevaléncia de carie estimada pelo indice CPOD;

b) prevaléncia de carie de alta magnitude (CPOD>4); e

c) necessidade de tratamento para a carie, estimada pelo
componente C do indice CPOD (C>1).

Adicionalmente, identifica-se na amostra:

a) prevaléncia de fluorose dentaria estimada pelo indice de
Dean; e

b) presenca de biofilme dental.
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4 METODOS

O levantamento bibliografico foi realizado inicialmente no acervo da
biblioteca da Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo
(FSP/USP), com o intuito de buscar dissertagdes, teses e documentos
institucionais que, muitas vezes, ndo sao indexados em bases de dados
oficiais. Assim, seguem-se os unitermos utilizados e, entre parénteses, o
numero de trabalhos encontrados na biblioteca: procedimentos coletivos (5);
fldor/fluoride (53); educagcdo em saude bucal (94); programas em saude
bucal (83).

Em seguida, passou-se a busca eletronica pelos sites da Bireme e da
PubMed, utilizando-se como base de dados: Medline, LILACS, ADOLEC,
BBO, BDENF, MedCarib, PAHO. O recurso “artigos relacionados” do
PubMed também foi empregado. Os unitermos foram refinados até as
expressodes: educagao / saude / bucal / adolescentes; programas / saude /
bucal / carie; carie / prevencao / métodos / adolescentes; adolescentes / fltor
/ educacgao, nos idiomas portugués e inglés. Ao todo foram encontrados 607
trabalhos e, apds eliminagdo dos trabalhos repetidos, os artigos foram
selecionados para busca em fungdo do titulo ou do resumo parecerem
pertinentes ao tema proposto; artigos que tratavam apenas de estudos de

prevaléncia de carie foram excluidos.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Este estudo pode ser considerado analitico, pois procurou estabelecer
alguma relagdo entre o tempo de exposi¢céo aos procedimentos coletivos e a
experiéncia de carie. Testaram-se se os PC modificaram favoravelmente o
curso da doenga, comparando-a em trés grupos ou populagdes.

Com base no modo pelo qual os individuos foram alocados nos
grupos a serem comparados e no controle que se teve sobre a exposi¢cao ao
fator de protecdo, o desenho de estudo foi um quasi-experimento. Houve

controle sobre o tempo de exposicdo aos procedimentos coletivos, mas a
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alocacgao dos individuos nos grupos nao foi aleatéria, pois estes pertenciam
a uma populagdo fonte definida em fungdo do interesse da pesquisa
(BLOCH e COUTINHO, 2003; FRAZAO, 2003).

4.2. LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no municipio de Embu, localizado na
sub-regido oeste da Regido Metropolitana de Sao Paulo, distando 27 Km da
Praca da Sé — marco central da capital paulista. Enquanto unidade
administrativa, o municipio foi criado em 1958 e tornou-se Estancia Turistica
Estadual em 1979, mas a aldeia que o originou foi fundada em 1554.

Possui 234.174 habitantes e uma area territorial de 68 km?, fazendo
fronteira com os municipios de Tabodo da Serra, a nordeste; Itapecerica da
Serra, ao sul; Cotia, a sudoeste, oeste e norte; e Sdo Paulo, a leste.

Em 2000, o indice de desenvolvimento humano municipal (IDHM) foi
de 0,77; a renda média domiciliar foi de 1,62 salarios minimos, 95,1% das
casas recebiam abastecimento de agua e 29,9% dos jovens entre 18 e 24
anos de idade tinham completado o ensino médio. Todos esse indicadores
foram piores que a média do Estado no mesmo ano (IDH de 0,81; 5,16
salario minimos, 97,3% dos domicilios com rede de agua e 41,9% dos
jovens com ensino médio completo).

O municipio foi escolhido devido ao fato de possuir agua fluoretada
desde 1983 e com teores adequados (havia interesse em controlar a variavel
acesso a agua fluoretada, a qual poderia ser fonte de viés, agindo como
covariavel de confusdo) e por realizar os procedimentos coletivos desde
1992.

4.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populagéao de estudo foi constituida por adolescentes do municipio
de Embu, matriculados no 1° ano do ensino médio em 2005. Segundo o

Censo realizado pelo IBGE em 2000, existiam 13.470 adolescentes entre 15
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e 17 anos de idade, idades nas quais, em média, 0s jovens cursam O ensino
médio. Ao todo eram 4.233 alunos matriculados no 12 ano, em 2005. Ainda
que os anos do censo e deste estudo sejam diferentes, e que as idades néo
sejam coincidentes, pode-se imaginar, com essas ressalvas, que muitos
jovens n&o abandonaram a escola no ensino médio.

O local de identificagao dos adolescentes foi a rede de ensino publica
do municipio, constituida por 25 escolas de ensino médio.

Segundo o interesse deste estudo, os alunos foram sorteados em
funcéo de terem estudado, no ensino fundamental, em escolas que recebiam
ou ndo os procedimentos coletivos.

Para considerar periodos de exposi¢do, ndo menos do que 3 a 5 anos
sao requeridos para uma intervengao mostrar algum impacto sobre a saude
(HABICHT et al., 1999).

No plano amostral cuidou-se para que os individuos examinados
fossem moradores no local desde o nascimento, a fim de se controlar a

exposicao a fluoretacao sistémica.

4.3.1 ldentificagao da amostra

Foram formados 3 grupos, compostos por adolescentes do 1° ano do
ensino médio, com 15 anos de idade, em média. A opcao por alunos deste
ano foi feita para ndo se criar um intervalo de tempo apds a 82 série do
ensino fundamental e também pelo fato de a municipalizagdo do ensino ter
ocorrido em 1997, o que possibilitou a existéncia de escolas de 12 a 42 série
que nao recebiam procedimentos coletivos (PC). Até 1997, todas as escolas
de 12 a 42 série faziam PC e, portanto, néo seria possivel definir os grupos
de pesquisa. A partir de 1998, das 32 escolas do primeiro ciclo do ensino
fundamental (12 a 42 série) apenas 6 ndo eram beneficiadas pelos PC, as
outras 26 escolas recebiam as agbes coletivas. Ja no segundo ciclo do
ensino fundamental (52 a 82 série), 25 das 34 escolas ndo eram cobertas

pelos PC, logo, em 9 delas estes eram realizados.
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Assim, em 2005, os jovens do 12 ano de ensino médio (sujeitos desta
pesquisa) teriam cursado de 12 a 42 série de 1997 a 2000 e de 52 a 82 série
entre 2001 e 2004. Os grupos foram entdo selecionados da seguinte forma:

a) Grupo A: alunos que tinham participado dos PC apenas de 12 a 42

série (ex-alunos de 26 escolas no primeiro ciclo e 25 no segundo
ciclo);

b) Grupo B: alunos que tinham participado dos PC de 12 a 82 série

(ex-alunos de 26 escolas no primeiro ciclo e 9 no segundo ciclo) e

c) Grupo C: alunos que nao tinham participado dos PC (ex-alunos

de 6 escolas no primeiro ciclo e 25 no segundo ciclo).

Unidade amostral primaria

As unidades amostrais primarias (UAP) referem-se as escolas e
devem expressar o mais possivel as diversidades da populagdo de
referéncia. Nesse aspecto, desde que atendidas as exigéncias
metodoldgicas, quanto maior o seu numero maior a representatividade da
amostra e, portanto, mais sensivel o plano amostral. Indica-se o
estabelecimento de um numero entre 20 e 30 escolas que torne compativel
uma certa dispersao dessas unidades (SAO PAULO, 1999b).

Utilizou-se como sistema de referéncia para as escolas, o cadastro
das escolas do municipio (apenas as publicas, pois as particulares nao
realizaram procedimentos coletivos e, nesse caso, para considera-las
apenas na composi¢cdo do grupo de nao-expostos, a amostra nao seria
homogénea). Como esse cadastro era composto por 25 escolas de ensino
médio, todas foram consideradas como unidades amostrais primarias pois
assim, aumentar-se-ia a probabilidade de se encontrar elementos amostrais
para compor os grupos desejados e a amostra tornar-se-ia dispersa entre a
populagéio.

Assim, com a definicao das escolas foram encaminhados:

1) ao Diretor Regional de Ensino do Tabo&o da Serra, SP, oficio de

esclarecimento sobre a pesquisa e solicitagdo de autorizagdo para

realiza-la;
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2) aos diretores das escolas oficio de esclarecimento sobre a
pesquisa e solicitagdo de autorizacdo para o trabalho na escola,
assim como informacdes sobre as classes existentes nas escolas e
o numero de alunos em cada classe (lista dos escolares, com data

de nascimento).

Elementos amostrais

A amostra foi calculada levando-se em consideracdo as
recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) contidas no
manual “Oral Health Surveys: basic methods 4% Edition”, publicado em 1997.
A OMS considera, na referida publicagdo, que amostras contendo 40
criangas por idade sao suficientes para obtengdo de dados confiaveis. Este
numero esta relacionado as caracteristicas especificas da distribuicdo da
carie em populacbes quando se sabe, por meio de amostra piloto ou
levantamento anterior, que a prevaléncia da doenca é “moderada” ou “alta”
na populacao de referéncia. O municipio de Embu havia realizado, em 2004,
um levantamento epidemioldgico em varias idades e faixas etarias, sendo
que, para a idade de 18 anos o valor do CPOD foi de 4,06. Nao ha
parametro estabelecido pela OMS sobre a classificacdo da prevaléncia de
carie na faixa etaria dos adolescentes (15 a 19 anos), razdo pela qual
dobrou-se a amostra estimada para as criangas (n=80).

Na presente investigacdo estimou-se uma perda de 20%, o que
corresponde a uma amostra final de 100 individuos (x=(80%x20%/80%)+80).
Assim, fixou-se em 100 o numero de elementos amostrais por grupo,
perfazendo um total de 300 alunos do 1° ano do ensino médio.

Para o Projeto SB2000, do qual originou o levantamento
epidemiolégico nacional publicado em 2004, a amostra sugerida para o
grupo etario de 15 a 19 anos de idade, de municipios de maior porte (mais
de 100 mil habitantes, caso de Embu) da regiao sudeste era de 76. Assim,
optou-se manter o tamanho da amostra em 100 individuos por grupo (MS,
2001b).
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Apds autorizagbes da Direcédo Regional de Ensino e das Diretorias
das Escolas, os alunos do 12 ano do ensino médio foram entrevistados por
atendentes de consultério dentario (ACD) previamente treinadas, a fim de se
conhecer em que escolas os alunos haviam estudado de 12 a 42 série e de
52 a 82 série. Este método mostrou-se mais rapido e pratico do que a
consulta ao histdrico escolar de cada aluno. No entanto, para os alunos que
faltaram no dia da entrevista, o histérico escolar foi consultado, quando
possivel. Na impossibilidade desta consulta, os alunos foram excluidos,
assim como aqueles que ndo estudaram no municipio de Embu de 12 a 82
série. Concluida esta etapa, dos 4.233 alunos matriculados nas 25 escolas

do municipio a composigao dos grupos foi a seguinte:

1) Grupo A: 1.035 alunos;
2) Grupo B: 267 alunos; e
3) Grupo C: 325 alunos.

Para o sorteio dos elementos amostrais utilizou-se a técnica de
amostragem sistematica. Com base no numero de alunos necessarios para
compor a amostra por grupo, calculou-se o intervalo amostral (N/n onde N =
n® total de alunos no respectivo grupo e n = n® de alunos que seriam
examinados — amostra). Assim, no exemplo do Grupo A, foram encontrados
1.035 alunos (N). Portanto, como o numero previsto para a amostra desse
grupo foi 100 (n), o intervalo amostral foi 1.035/100 = 10,35. Entédo, sorteou-
se um numero entre 1 e 10 (2, p.ex.) e definiu-se o inicio casual (no
exemplo igual a 2). A partir desse ponto, identificou-se o segundo aluno
sorteado (2+10,35=12,35), em seguida o terceiro aluno
(12,35+10,35=22,70) e assim sucessivamente até obter os 100 alunos no
conjunto amostral. Quando o tamanho da amostra ndo € um divisor exato
para o tamanho da populagcédo e o resultado obtido para o intervalo for um
numero decimal, arredondar esse resultado para um numero inteiro introduz
alteragbes nas fragdes de amostragem e no processo probabilistico. A
alternativa foi operar com o numero inteiro dos resultados para identificar os

sorteados, sem desprezar a fragdo na soma do préximo elemento sorteado.
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No exemplo: (2+10,35=12,35) = 122 aluno; (12,35+10,35=22,70) = 22° aluno;
(22,70+10,35 = 33,05) = 332 aluno e assim em diante.

Das 25 escolas de ensino médio, foram sorteados alunos de 23
escolas, distribuidas conforme o Quadro 1. Apdés a identificacdo dos
elementos amostrais, o termo de consentimento livre e esclarecido foi
encaminhado as escolas para distribuicdo aos alunos sorteados; apenas
apds a assinatura dos responsaveis 0 exame e a entrevista seriam

realizados.

Quadro 1 — Numero de alunos sorteados, por escola. Embu, 2005.

Escola N° |Escola N°
Alexandrina Bassith 2 | Jardim Vazame Il 9
Amélia dos Anjos 11 | Jodo Martins 40
Aparecida Ferreira Dourado de Carvalho 7 | Maria Antonieta Martins de Almeida (Profa) 5
Carlos Koch 4 | Maria Auxiliadora 26
Ede Wilson Gonzaga 5 | Odete Maria de Freitas 19
Eduardo Vaz (Dr.) 5 | Odette de Souza Carvalho (Madre) 9
Eulalia Malta (Profa.) 27 | Paulo Chagas Nogueira 14
Henrique Teixeira Lott (Mchal) 6 | Rosana Sueli Funari (Profa.) 17
Iria Kunz 24 | Rubem Carlos Ludwig 0
Isabel Lucci de Oliveira (Profa.) 0 | Solano Trindade 6
Jacques Klein 17 | Tadaklyo Sakai 8
Jardim da Luz 11 | Vila Olinda Il 18
Jardim Mimas Il 10 | TOTAL 300

4.3.2 Estudo piloto

Nesta fase foram testados os questionarios a fim de se detectar
eventuais falhas ou dificuldades na interpretacdo das perguntas pelos
adolescentes e, com isso, aperfeicoar o instrumento de coleta. A ficha de
exame nao foi testada por ter sido considerada semelhante a de
levantamentos epidemiolégicos anteriores e, portanto, de grande dominio
pelos profissionais envolvidos com essa tarefa. No grupo piloto, as mesmas
situagdes operacionais para a execu¢ao da entrevista foram reproduzidas.

O estudo piloto foi realizado no dia 19 de setembro de 2005 na Clinica

de Odontohebiatria da Faculdade de Odontologia da Universidade de Séao
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Paulo (USP), apds consentimento do Professor responsavel, Dr. José Carlos
Imparato, do Departamento de Odontopediatria.

Foram entrevistados, apds autorizacdo verbal do responsavel
acompanhante, adolescentes que freqientavam a referida clinica e
aguardavam o atendimento na sala de espera. Ao todo foram oito
entrevistas, ndo sendo possivel a realizacido de maior numero em fungao de
alguns pacientes terem entre 10 e 12 anos, idade considerada, para a
pesquisa piloto, insuficiente para a referida equiparacdo das respostas com
jovens do 12 ano do ensino médio, sujeitos da pesquisa.

As entrevistas foram entao analisadas e constatou-se a dificuldade de
interpretacao de uma das perguntas e falhas na sequéncia das questdes. O
questionario foi, entdo, reestruturado.

O estudo piloto também serviu para testar a versao eletrébnica do
formulario, construida no Programa Epi Info, versdo 6.04, posteriormente

utilizado para digitagédo e analise.

4.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os instrumentos de coleta de dados utilizados foram as fichas 1 e 2
(Anexos Il e Illl, respectivamente). A ficha 1 continha informag¢des para
caracterizar, na amostra:

1) a situagao socioecondmica;

2) os habitos de higiene bucal;

3) os habitos de consumo de dieta cariogénica; e

4) o acesso a servigos odontolégicos.

A ficha 2 foi criada a partir de modelos anteriores, como a utilizada no
‘Levantamento Epidemiolégico em Saude bucal: Estado de Sao Paulo,
1998” (SAO PAULO, 1999b) e a do “Levantamento das Condicbes de Saude
Bucal no Brasil — Projeto SB 2003” (BRASIL, 2004). Tal ficha buscava
informacgdes sobre:

1) indice de biofilme dental visivel;

2) indice CPOD e necessidade de tratamento para a carie dentaria; e
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3) indice de Dean para fluorose dentaria.
Os coddigos e critérios adotados para cada uma das condi¢des
pesquisadas estao descritos detalhadamente nos préximos itens relativos a

entrevista e ao exame bucal.

4.4 1 Entrevista

Os dados coletados dizem respeito a caracteristicas gerais e
socioecondmicas da populacdo de estudo. Além disso, com a entrevista
buscou-se registrar as variaveis independentes que poderiam ter interferido,
retrospectivamente, no processo de carie, como acesso ao dentifricio
fluoretado ou a outros métodos de acesso ao fluor, frequéncia de escovagao,
tipo, local e frequéncia de cuidados odontoldgicos, padrdes dietéticos, renda
familiar, ocupacdo e grau de instrugcdo dos pais. As variaveis e seus
respectivos codigos sao descritos a seguir (OBS: em algumas variaveis,

quando se aplica, o cédigo 9 corresponde ao critério sem resposta — s/r):

1. Sexo. Foram utilizados os cédigos 1, para masculino e 2, para o sexo
feminino.

2. Etnia. Nas pesquisas desenvolvidas na Faculdade de Saude Publica
(FSP) da Universidade de Sao Paulo, na area de Epidemiologia em
Saude Bucal, tem sido adotada, para a categorizagdo dos diferentes
grupos étnicos, a classificagdo apresentada no Quadro 2, cujo cédigo

foi definido pelo examinador.
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Quadro 2 — Classificagao do grupo étnico em funcao de caracteristicas

biologicas.

CARACTERISTICAS BIOLOGICAS

pele branco-amarela; olhos obliquos, repuxados.

pele branca; cabelo liso ou ondulado fino (de louro a
negro); nariz estreito e proeminente; labios finos (ou
de espessura mediana); gengiva cor résea (com suas
variagbes normais devidas a queratinizacdo e
vascularizagdo).

pele castanho-escura ou negra; cabelo ondulado,
encarapinhado ou em anel, geralmente escuro; nariz
largo ou achatado; gengiva pigmentada pelo acumulo
de melanina.

GRUPO | CODIGO
ETNICO
Amarelo A
B
Branco
N
Negro
P
Pardo

pele de coloragdo entre branca e negra (“‘mulato”,
‘moreno”); tragos evidenciando miscigenagao;
impossibilidade de incluir o individuo nas categorias

”

“branco”, “negro” ou “amarelo”.

Fonte: SES, 1999b.

3. Renda familiar. Registro da renda bruta familiar aproximada em

reais. E considerado como renda todo e qualquer rendimento auferido

pelos membros da familia no més anterior ao da pesquisa,

procedente de salarios, gratificacbes, aluguel ou sublocagdao de

iméveis, de negoécios em sociedade ou proprios, de pensdes e

aposentadorias entre outros. Em caso de desconhecimento, foi

registrado 9 — s/r.

4. Grau de instrugcdo do pai. Diz respeito ao maior grau de

escolaridade, completo ou incompleto.

0 - analfabeto

1 - ensino fundamental

2 - ensino médio

3 - ensino superior

9-s/r

5. Grau de instrugao da mae. Diz respeito ao maior grau de

escolaridade, completo ou incompleto.

0 - analfabeto

1 - ensino fundamental

2 - ensino médio
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3 - ensino superior
9-s/r
6. Ocupacao do pai. Associado ao grau de instrugcdo, melhora o
indicador socioeconémico, na medida em que registra a insergdo dos
responsaveis no mercado de trabalho e sua qualificagao profissional.
O registro, no momento da entrevista, foi deixado livre, a codificagao

foi realizada posteriormente como segue.

1 - registrado 6 - estudante

2 - autbhomo 7 - aposentado
3 - eventual 8 - dona de casa
4 - sem atividade definida 9-s/r

5 - desempregado
7. Ocupacao da mae. Associado ao grau de instru¢do, melhora o
indicador socioecondmico, na medida em que registra a insergao dos
responsaveis no mercado de trabalho e sua qualificacdo profissional.
O registro, no momento da entrevista, foi deixado livre, a codificagao

foi realizada posteriormente como segue.

1 - registrado 6 - estudante

2 - autbnomo 7 - aposentado
3 - eventual 8 - dona de casa
4 - sem atividade definida 9-s/r

5 - desempregado
8. Numero de pessoas que moram na casa. Registro do numero total
de moradores que compdem a unidade familiar.
9. Escova dental. Com relagcdo a essa variavel, foram registradas
informacgdes referentes a:
a) uso: 0 - ndo usa; 1 - escova propria; 2 - divide ¢/ familiares; 9 -
sir
b) troca: 0 - ndo usa; 1 - menos de 1 vez/ano; 2 - 2 ou mais
vezes/ano; 9 - s/r
c) frequiéncia: 0 - ndo usa; 1 - 1 vez/dia; 2 - 2 vezes/dia; 3 - trés

vezes/dia; 9 - s/r



76

d) periodo: 0 - ndo usa; 1 - apos as refeigbes; 2 - nao
necessariamente apoés as refeicdes 9 - s/r

10. Uso de dentifricio. Questionou-se sobre o uso de dentifricio na

escovagao, registrando-se:
0 - ndo usa
1 - uso em algumas escovagodes
2 - uso em todas as escovacgoes
9-sir

11. Quantidade de dentifricio quando crianga. Ao apresentar o
diagrama de quantidade de dentifricio (Anexo |V), foi anotado o
numero correspondente (de 1 a 6) aquela utilizada quando criancga.
Se nao houve resposta, registrou-se o cédigo 9 — s/r.

12. Quantidade de dentifricio atualmente. Ao apresentar o diagrama
de quantidade de dentifricio (Anexo 1V), foi anotado o numero
correspondente (de 1 a 6) aquela utilizada atualmente. Se ndo houve
resposta, registrou-se o codigo 9 — s/r.

13. Outro método de fluor. Registro da eventual exposicdo a outros
métodos de fluor.

0 - ndo usa 4 - colutdrio esporadico
1 - comprimidos 5 - colutério diariamente
2 - vitaminas 6 - mais de um método

3 - gotas 9 - sem resposta

14. Dieta cariogénica quando crianga. Ingestdo de doces, balas,
bolachas recheadas na infancia. Buscou-se conhecer as seguintes
variaveis:

a) consumo: 0 - ndo consumia; 1 - consumia; 9 - s/r

b) frequéncia: 0 - ndo consumia; 1 - alguns dias na semana; 2 -
todos os dias; 3 - mais de uma vez/dia; 9 - s/r

c) periodo: 0 - ndo consumia; 1 - durante refei¢cdes; 2 - apds

refeicoes; 3 - entre refeigdes; 9 - s/r
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15. Dieta cariogénica atualmente. Ingestdo de doces, balas, bolachas
recheadas na adolescéncia. Buscou-se conhecer as seguintes
variaveis:

a) consumo: 0 - ndo consumia; 1 - consumia; 9 - s/r

b) frequéncia: 0 - ndo consumia; 1 - alguns dias na semana; 2 -
todos os dias; 3 - mais de uma vez/dia; 9 - s/r

c) periodo: 0 - ndo consumia; 1 - durante refei¢cdes; 2 - apds
refei¢des; 3 - entre refeicdes; 9 - s/r

As questbes 16, 17 e 18, sobre 0 acesso a servicos odontoldgicos,
seguem aquelas utilizadas na pesquisa sobre as condi¢bes de saude bucal
dos brasileiros, do Projeto SB Brasil 2003 (BRASIL, 2004).

16. Ja foi ao dentista? Diz respeito a consulta odontoldgica por parte do

entrevistado durante toda a sua vida.
0 - ndo, nunca foi ao dentista
1 - sim, ja consultou algum dentista

17. Ha quanto tempo? Indica o tempo desde a ultima consulta.

0 - nunca foi ao dentista. Assinalada quando a questao 16 foi O.
1 - menos de 1 ano

2-de1a2anos

3 - ha 3 ou mais anos

9-sir

18. Onde? Indica o tipo de servico utilizado.

0 - nunca foi ao dentista. Assinalada quando a questao 16 foi O.
1 - servigo publico. Qualquer servigo que pertenca a rede SUS.
E importante enfatizar que os servicos gratuitos nao
necessariamente se encaixam nesta categoria.

2 - servigo privado liberal. Consultérios e clinicas
odontoldgicas, em cujo atendimento ocorreu o pagamento
direto ao profissional.

3 - servigo privado suplementar (planos e convénios). Quando

o atendimento ocorreu em clinicas e/ou consultérios
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odontoldgicos privados, mas o pagamento foi coberto por
algum tipo de plano de saude, seguro ou convénio com
empresas.
4 - servico filantrépico. Tipo de servico em que nao foi cobrado
o atendimento e que pertencem a entidades filantrépicas
(igrejas, clubes, fundagdes, associagdes etc).
5 - outros. Quando nao for possivel se enquadrar em nenhuma
das categorias anteriores.
9-s/r

19.Como vocé avaliaria sua ultima consulta ao dentista? Refere-se

ao grau de satisfagdo do usuario dos servigos

0 - nunca foi
1 - péssima
2 - ruim
3 - regular
4 - boa
5 - 6tima

9 - ndo lembra/nao sabe

4.4.2 Exame bucal

Os exames foram feitos utilizando-se espelho bucal plano e a sonda
da OMS (sonda CPI) para levantamentos epidemiolégicos, sob luz natural ou
artificial, com a pessoa examinada sentada e o examinador em pé, atras do
individuo. Preferentemente, o local para realizacdo dos exames deveria ser
bem iluminado, ventilado e préximo a fonte de agua. Os diferentes espagos
dentérios foram abordados de um para o outro, sistematicamente, iniciando-
se pelo terceiro molar até o incisivo central do hemi-arco superior direito (do
18 ao 11), passando-se em seguida ao incisivo central do hemi-arco superior
esquerdo até o terceiro molar (do 21 ao 28), seguindo-se para o hemi-arco
inferior esquerdo (do terceiro molar - 38 ao incisivo central - 31) e,

finalmente, o hemi-arco inferior direito (do 41 ao 48).
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Um dente é considerado presente na boca quando apresenta
qualquer parte visivel ou que possa ser tocada com a ponta da sonda sem

deslocar (nem perfurar) tecido mole indevidamente.

indices

Os indices de carie dentaria, necessidade de tratamento e fluorose
foram utilizados segundo os coédigos e critérios recomendados pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), na publicagado Oral health surveys:
basic methods, quarta edicdo (1997). A maioria dos codigos adotada
coincide com os propostos pela OMS, mas ha situagcbes em que os codigos
ndo sdo os mesmos. Nestes casos, estdo indicados os critérios que a
Faculdade de Saude Publica da USP tem indicado como regras de decisao
complementares (SAO PAULO, 1999b).

Biofilme dental

Foi avaliada a presenca de biofilme dental visivel no momento do
exame, em qualquer dente. Esta variavel pode validar a informacao obtida
pela entrevista, na qual o adolescente responde sobre seus habitos de
escovacao dental.
0 - n&o ha presenca de biofiime

1 - presenca de biofilme

Carie dentaria

Foram avaliados dois aspectos em cada espago dentario: a condigao
da coroa e a necessidade de tratamento. Foram empregados cddigos
numeéricos para dentes permanentes.

Os coédigos e critérios sdo os seguintes:

0 - Coroa higida. Nao ha evidéncia de carie. Estagios iniciais da
doencga néo sao levados em consideragdo. Os seguintes sinais sao
codificados como higidos:

a) manchas esbranquigadas;
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b) descoloragbes ou manchas rugosas resistentes a
pressao da sonda CPI;

c) sulcos e fissuras do esmalte, manchados mas que nao
apresentam sinais visuais de base amolecida, esmalte
socavado, ou amolecimento das paredes, detectaveis
com a sonda CPI;

d) areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do
esmalte de um dente com fluorose moderada ou
severa;

e) lesbes que, com base na sua distribuicdo ou historia,
ou exame tactil/visual, resultem de abrasao.

Nota: Todas as lesdes questionaveis devem ser codificadas como

dente higido.

1 - Coroa cariada. Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade
evidente, ou tecido amolecido na base ou descoloracido do esmalte
ou de parede ou ha uma restauragcao temporaria. A sonda CPI deve
ser empregada para confirmar evidéncias visuais de carie nas
superficies oclusal, vestibular e lingual. Na duvida, considerar o
dente higido.

Nota: Na presenga de cavidade originada por carie, mesmo sem
doenga no momento do exame, a FSP-USP adota como regra
de decisao considerar o dente atacado por carie, registrando-
se cariado. Entretanto, este enfoque epidemioldégico néo
implica admitir que ha necessidade de uma restauragéo.

Nota: Quando a coroa esta completamente destruida pela carie,

restando apenas a raiz, a OMS recomenda que o codigo “1” seja

registrado na casela correspondente a coroa.

2 - Coroa restaurada, mas cariada. H4 uma ou mais restauragbes e ao
mesmo tempo uma ou mais areas estdo cariadas. Nao ha distingéo
entre carie primaria e secundaria, ou seja, se as lesdes estdo ou ndo

em associagao fisica com a(s) restauragcao(des).
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3 - Coroa restaurada e sem carie. H4 uma ou mais restauragdes definitivas
e inexiste carie primaria ou recorrente. Um dente com coroa colocada
devido a cérie inclui-se nesta categoria. Se a coroa resulta de outras
causas, como suporte de protese, é codificada como 7.

4 - Dente perdido devido a carie. Um dente permanente foi extraido por
causa de carie e ndo por outras razdes. Essa condigado é registrada
na casela correspondente a coroa.

5 - Dente permanente perdido por outra razdo. Auséncia se deve a razdes
ortodonticas, 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 cariado,
prevalece o codigo 1 (carie).

Nota: Embora na padronizagdo da OMS haja referéncia apenas a
superficie oclusal, a FSP-USP vem registrando a presenca de
selante localizado em qualquer superficie.

7 - Apoio de ponte ou coroa. Indica um dente que é parte de uma protese
fixa. Este cédigo é também utilizado para coroas instaladas por
outras razdes que nao a carie ou para dentes com facetas estéticas.
Dentes extraidos e substituidos por um elemento de ponte fixa sdo
codificados, na casela da condi¢cido da coroa, como 4 ou 5.

8 - Coroa nao erupcionada. Restrito a denticdo permanente e desde que
inexista dente temporario no espaco livre. Nao inclui dentes perdidos
por problemas congénitos, trauma etc.

T - Trauma (Fratura). Parte da superficie coronaria foi perdida em
consequéncia de trauma e nao ha evidéncia de carie.

9 - Dente excluido. Aplicado a qualquer dente permanente que n&o possa
ser examinado (bandas ortoddnticas, hipoplasias severas etc).

Nota: Conforme a recomendagao da FSP-USP, quando ha 5 ou mais
dentes com bandas o portador sera excluido da amostra.
Braquetes, em qualquer numero, nao inviabilizam os exames e,
assim, nao constituem obstaculo para aproveitamento do

elemento amostral.
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Necessidade de tratamento
Os cédigos e critérios para as necessidades de tratamento sao:

0 - Nenhum tratamento. O dente nao necessita receber qualquer
tratamento.

1 - Restauragao de uma superficie dentaria.

2 - Restauragao de duas ou mais superficies dentarias.

3 - Coroa por qualquer razao.

4 - Veneer ou Faceta estética.

5 - Tratamento pulpar e restauragdao. O dente necessita tratamento
endodontico previamente a colocacdo da restauracdo ou coroa,
devido a carie profunda e extensa, ou mutilagao ou trauma.

Nota: Nunca se deve inserir a sonda no fundo de uma cavidade para
confirmar a presenga de uma provavel exposicao pulpar.

6 - Extracdo. Um dente é registrado como ‘“indicado para extragao”,
dependendo das possibilidades de tratamento disponiveis, quando:

a) a carie destruiu o dente de tal modo que ndo é possivel
restaura-lo;

b) a doencga periodontal progrediu tanto que o dente esta com
mobilidade, ha dor ou o dente esta sem fungdo e, no
julgamento clinico do examinador, ndo pode ser recuperado
através de tratamento periodontal;

c) um dente precisa ser extraido para confeccdo de uma
protese ou,

d) a extragdo € necessaria por razdes ortoddnticas, estéticas
ou devido a impactacéo.

7 - Remineralizacao de mancha branca.

8 - Selante. A indicagcao de selantes de féssulas e fissuras ndo é uma
unanimidade entre os cirurgides-dentistas, havendo profissionais que
nao o indicam em nenhuma hipétese. Nesta pesquisa a necessidade
de selante foi registrada. Sua indicagdo, conforme regra de decis&o
adotada pela FSP-USP, foi feita na presenga simultanea das

seguintes condigdes:
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a) o dente esta presente na cavidade bucal ha menos de 2
(dois) anos (eventualmente algum pré-molar);
b) o dente homdlogo apresenta carie ou foi atingido pela
doenca;
c) ha presenca de placa clinicamente detectavel
evidenciando higiene bucal precaria.
Nota: Um dos cédigos 1, 2, 7 ou 8 sera usado para indicar o
tratamento necessario para:
a) tratar carie inicial, primaria ou secundaria;
b) tratar a descoloracdo de um dente ou um defeito de
desenvolvimento;
c) reparar o dano causado por trauma, abraséo, eroséo ou
atricao ou,
d) substituir restauracdes insatisfatérias ou selantes se
existirem uma ou mais das seguintes condi¢des:

1) margem deficiente, permitindo ou em vias de permitir
infiltragcdo na dentina. A decisdo deve ser tomada com
base no senso clinico do examinador, apés ter inserido a
sonda CPIl na margem entre a restauracao e o tecido duro
ou apos observar uma significativa descoloragdo do
esmalte adjacente;

2) excesso marginal, causando irritagdo local do tecido
gengival e ndo podendo ser removido através de um
ajuste da restauracéo;

3) fratura, que possa causar a perda da restauragdo ou
infiltracdo marginal;

4) descoloragao.

9 — Nao se aplica. Quando o dente ndo esta presente porque ainda néo
erupcionou ou foi extraido. Como todos os 32 espagos dentarios sao
examinados e a ficha deve ter todas as caselas presentes, a FSP-

USP recomenda utilizar este cédigo.
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Fluorose dentaria
O indice é o recomendado pela OMS, o qual se baseia no indice de

Dean. Todos os dentes sdo examinados, mas a avaliagdo da condicao

individual é feita levando-se em conta apenas os dois dentes mais afetados

(se esses dois dentes mais afetados nao estiveram comprometidos de modo

semelhante, o valor do menos afetado entre os dois foi registrado). As

lesbes fluordticas sdo usualmente bilaterais e simétricas e tendem a

apresentar estrias horizontais. Os pré-molares e segundos molares sdo os

dentes mais freqlentemente comprometidos, seguindo-se o0s incisivos
superiores. Incisivos inferiores sdo menos afetados.
Os coédigos e critérios sdo os seguintes:

0 - Normal. O esmalte apresenta translucidez usual com estrutura semi-
vitriforme. A superficie € lisa, polida, cor creme clara.

1 - Questionavel. O esmalte revela pequena diferenca em relagdo a
translucidez normal, com ocasionais manchas esbranquicadas. Este
cédigo foi quando a classificagao “normal” ndo se justificava.

2 - Muito leve. Areas esbranquicadas, opacas, pequenas manchas
espalhadas irregularmente pelo dente em ndo mais do que 25% da
superficie. Inclui opacidades claras com 1 a 2 mm na ponta das
cuspides de molares.

3 - Leve. A opacidade é mais extensa, mas n&o envolve mais do que 50%
da superficie.

4 - Moderada. Todo o esmalte dentario esta afetado e as superficies sujeitas
a atricdo mostram-se desgastadas. Ha manchas castanhas ou
amareladas freqlientemente desfigurantes.

5 - Severa. A hipoplasia esta generalizada e a prépria forma do dente pode
ser afetada. O sinal mais evidente € a presenga de depressdes no
esmalte, que parece corroido. Manchas castanhas generalizadas.

8 - Excluido. Quando, por alguma razao (préteses, p. ex.), um individuo néo
pdde ser avaliado quanto a fluorose dentaria.

9 - Sem informagao.
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Para agilizar o exame, quadros-resumos foram entregues as equipes,

a fim de facilitar a consulta aos cédigos e critérios (Quadros 3, 4 e 5).

Quadro 3 —

Caddigos e critérios para a condi¢gao da coroa dentaria

cODIGO CONDICAO/ESTADO

HiGIDO

CARIADO

RESTAURADO MAS COM CARIE

RESTAURADO E SEM CARIE

PERDIDO DEVIDO A CARIE

PERDIDO POR OUTRAS RAZOES

APRESENTA SELANTE

APOIO DE PONTE OU COROA

NAO ERUPCIONADO

TRAUMA (FRATURA)

O |0 N OO, ~h|WIN= O

DENTE EXCLUIDO

Quadro 4 —

Caodigos e critérios para a necessidade de tratamento
da coroa dentaria

cODIGO

TRATAMENTO

o

NENHUM

RESTAURACAO DE 1 SUPERFICIE

RESTAURAGAO DE 2 OU MAIS SUPERFICIES

COROA POR QUALQUER RAZAO

VENEER OU FACETA ESTETICA

PULPAR + RESTAURAGAO

EXTRAGCAO

REMINERALIZAGAO DE MANCHA BRANCA

SELANTE

OO IN OGO (Ah|WIN|(=~

NAO SE APLICA (NAO ERUPCIONADO OU EXTRAIDO)

Quadro 5 — Cddigos e critérios para a fluorose dentaria

cODIGO FLUOROSE

0 NORMAL

QUESTIONAVEL

MUITO LEVE

LEVE

MODERADA

SEVERA

EXCLUIDO

O |G|~ WIN =

SEM INFORMAGAO
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4.5 CALIBRAGAO

As cinco equipes de campo, compostas por cirurgides-dentistas e
atendentes de consultério dentario do quadro funcional do municipio, foram
treinadas para o desenvolvimento de suas fungdes como examinadores e
anotadores, respectivamente. Alunos de graduagdo da Faculdade de
Odontologia da Universidade de Sao Paulo atuaram como monitores e
acompanharam as equipes com funcdes pré-determinadas. A calibracao foi
desenvolvida entre os dias 3 e 14 do més de outubro de 2005, na Secretaria
Municipal de Saude (parte teorica) e na Escola Estadual Eulalia Malta (parte
pratica).

A calibracado é necessaria para a aplicagao uniforme dos critérios de
exame dos indices recomendados, a fim de se aumentar o grau de
confiabilidade durante a coleta dos dados.

Nos treinamentos de calibragdo, objetivou-se, portanto, garantir a
uniformidade de interpretagdo, compreensao e aplicagdo dos critérios para
as condicOes estudadas; assegurar que cada profissional pudesse examinar
de maneira uniformemente padronizada para minimizar as variagbes entre
os diferentes examinadores. Nesse processo, esperou-se obter uma
concordancia dos resultados entre os examinadores.

A calibragdo envolveu um periodo minimo de 16 horas de trabalho,
que contemplou os aspectos tedricos e praticos dos indices a serem
utilizados, os quais foram previamente distribuidos aos examinadores com a
recomendacao de que os estudassem, fazendo o possivel para decorar
cédigos e critérios. Os procedimentos de calibracdo foram planejados de
modo a antecipar (simular) as condigbes que os examinadores encontrariam
no momento do exame (SAO PAULO, 2002).

Quanto a técnica de calibragdo, a OMS (WHO, 1997) estipula como
critério de referéncia o resultado das observagdes efetuadas pelo
examinador padrao. No ambito deste estudo, repetindo opgao metodoldgica
efetuada em levantamento epidemioldgico anterior (SAO PAULO, 2002), a

pesquisadora assumiu a responsabilidade de “examinador padrdo” mas
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estipulou como critério para as observagdes a “técnica do consenso” (FRIAS
et al., 2004).

No primeiro dia da calibracdo, as cinco equipes examinaram 10
adolescentes. Apos uma primeira rodada com 5 jovens, todos 0os exames
foram comparados e definiu-se, conforme a técnica de calibragdo por
consenso, uma “ficha-consenso”, onde os examinadores concordaram com
determinados critérios, pois tiveram a possibilidade de re-examinar o
paciente. Esta “ficha-consenso” serviu para o calculo posterior do coeficiente
Kappa. Na sequéncia, mais 5 exames foram realizados da mesma forma.

De imediato foi possivel calcular a porcentagem geral de
concordancia (PGC); esta se refere a registros similares efetuados em
campos analogos, correspondentes a determinados espagos dentarios de
uma mesma crianga, preenchidos em cada exame bucal. A PGC para a
condicao de coroa atingiu 96,6%, para a necessidade de tratamento foi de
99,1% e 76% para a fluorose. Os limite estimados como aceitaveis para a
PGC inter-examinadores para a carie dentaria e necessidade de tratamento
sdo de 90% e de 80% para a fluorose (FRIAS, 2000). Para a presenga de
biofilme dental admitiu-se uma concordancia de 90%, tendo sido atingido o
valor de 88%.

No segundo dia, apenas 5 exames completos, incluindo a entrevista,
foram realizados, pois se admitiu que a concordancia geral estava boa, com
excegao para a fluorose. Neste caso, optou-se para a realizagao de mais 14
exames, apenas para se avaliar a condigdo deste agravo. Assim, chegou-se
a PGC de 84% para a fluorose.

Para o célculo da PGC intra-examinadores admite-se o valor de
97,5% para a condi¢ao de coroa e para a necessidade de tratamento. Para a
fluorose o limite aceitavel é de 92,5% (FRIAS, 2000). Estimou-se em 95% a
PGC para a presencga de biofilme dental. Apds os re-exames, os calculos
das PGC foram de 97,5%, 97,5%, 80% e 100%, respectivamente. Os
coeficientes Kappa intra-examinadores foram de 0,93; 0,86; 0,55 e 1,0 para

0S mesmos agravos. Embora ndo se tenha alcangado um valor ideal para a
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fluorose, considerou-se que o grupo estava homogéneo apos as discussoes
para se estabelecer o consenso.

A PGC inter-examinadores, considerando-se a totalidade dos exames
realizados na calibracdo, foi de 96,7% para a carie; 98,4% para a
necessidade de tratamento e 85% para a fluorose e biofilme. Os coeficientes
Kappa para os mesmos agravos foram de 0,91; 0,93; 0,62 e 0,62

respectivamente.

4.6 LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO

Apds a calibragcdo, as equipes foram consideradas aptas para a
realizagao dos exames, que se estendeu entre os dias 24 de outubro e 18 de
novembro de 2005. Embora houvesse uma recomendacido para que 0s
alunos nao encontrados no dia do exame nao fossem procurados
novamente, essa conduta poderia ser modificada caso o numero de
autorizacgoes ficasse no limite da taxa de n&o-resposta. A presenca de dois
feriados nacionais neste periodo também interferiu na dindmica das equipes
e, portanto, optou-se por procurar novamente o individuo faltoso.

Quanto a é&rea dos exames epidemiologicos, esta deveria,
preferentemente, ser bem ventilada, iluminada e proxima a fonte de agua.
Todos os exames foram realizados nos patios das escolas onde se
encontravam os alunos que compuseram o0s grupos da pesquisa, fossem
eles do curso matutino ou noturno. Portanto, os exames foram realizados
sob luz natural ou artificial.

Proceder conforme os preceitos de biosseguranga € um imperativo.
Todos os membros da equipe de campo (examinadores e anotadores)
deviam estar permanentemente atentos e desenvolver praticas coerentes e
adequadas em relagdo a sua protegdo e a dos que se submeteram aos
exames. Deve-se assinalar, entretanto, que a responsabilidade pela adogao
das normas de biossegurancga foi do cirurgido-dentista.

As principais medidas, na presente investigagao, incluiram:
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a) lavagem as maos no inicio e no final de cada sessé&o/periodo de
exames, ou quando fosse necessario;

b) uso de avental, luvas e mascara; O6culos e gorros foram
facultativos;

c) troca de luvas sempre que estas entraram em contato com saliva;

d) ndo manipulagdo de objetos impertinentes: lapis, borrachas,
fichas, pranchetas etc; tais objetos foram utilizados apenas pelo
anotador;

e) apo6s o uso do instrumental, descartou-se no recipiente adequado,

devidamente identificado.

O desenvolvimento das atividades de campo requer ainda o
adequado dimensionamento dos materiais necessarios a realizagao do

trabalho. De modo geral, foram necessarios os identificados a seguir.

Material permanente

Os exames foram feitos com o uso de um conjunto composto por 1
(um) espelho bucal plano e 1 (uma) sonda especifica, desenvolvida pela
Organizagdo Mundial da Saude, conhecida como “sonda CPI”. Foram
constituidos jogos esterilizados para cada equipe de examinador-anotador
em numero suficiente para a realizacdo dos exames por periodo, apds o
qual eram acondicionados e encaminhados para Unidades Basicas de
Saude para serem lavados e esterilizados. Parte do instrumental foi
comprado com recursos de capital desta pesquisa, mas pdde-se, na medida
em que se desejou otimizar os exames, utilizar os instrumentos cedidos pela
Direcdo Regional de Saude - DIR V, para a realizagdo de levantamentos

epidemiolégicos nos municipios de sua area de abrangéncia.

Material de consumo
O material de consumo foi adquirido com recursos de custeio desta
pesquisa e incluiu:

a) avental pessoal (1 por profissional);
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b) mascara descartavel (2 por equipe de campo por dia);

c) luvas de procedimentos descartaveis (4 por dia por equipe de
campo)

d) luvas de expurgo (8 por equipe de campo para todos os periodos);

e) alcool a 70% (2 litros por equipe de campo para todos os
periodos);

f) almotolia (1 por equipe de campo para todos os periodos);

g) glutaraldeido (1 litro por equipe de campo para todos os periodos);

h) gaze (20 unidades por equipe de campo por dia);

i) papel-toalha (1 rolo por equipe de campo para todos os periodos);

j) escova de mao (1 por equipe de campo para todos os periodos);

k) escova para instrumental (1 por equipe de campo para todos os
periodos);

I) sabéao de coco (1 unidade por equipe de campo por dia);

m) saco de lixo hospitalar (1 unidade por equipe de campo por dia);

Material de escritério

Parte do material foi comprado com recursos de custeio desta
pesquisa e outra parte foi cedida pela Secretaria de Saude do Municipio.
Foram utilizados os seguintes:

a) lapis preto e borracha (3 por equipe de campo);

b) apontador (1 por equipe de campo);

c) prancheta (1 por equipe de campo);

d) envelopes para papel oficio (2 envelopes por escolas participantes

do levantamento);

e) pastas para acondicionamento do material.

4.7 PREVISAO ORCAMENTARIA

O Quadro 6 mostra o auxilio concedido pelo Ministério da Saude
(MS), por intermédio do Departamento de Ciéncia e Tecnologia da

Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (DECIT/SCTIE) e
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do Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT), por intermédio do Conselho

Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq) para a

realizagao desta pesquisa (Processo n® 403523/2004-4).

Quadro 6 - Orgamento para o projeto segundo itens de custeio, capital e

contra-partida das instituigdes.

Tipo de recurso Descrigao Valor (em R$)
Custeio Material de consumo para o levantamento 35.000
epidemioldgico: mascaras, luvas de procedimentos,
alcool 70%, glutaraldeido 2%, gaze, combustivel.
Material de consumo para o relatério: cartucho para
impressora.
Servigos de terceiros: para consultoria em informatica
e para a realizagéo de levantamentos epidemioldgicos.
Diarias: para a participagcdo em congresso e nos
levantamentos epidemioldgicos.
Passagens: para a participagdo em congresso.
SUBTOTAL 35.000
Equipamentos e Notebook (pesquisa de campo) 6.000
material permanente Espelho clinico plano n® 5 (instrumental para exame 100
epidemioldgico) 40 unidades
Cabo para espelho clinico (para exame 100
epidemioldgico) 40 unidades
Sonda CPI (para exame epidemioldgico) 40 unidades 440
Caixa de aco inox (estojo para acondicionar o 172
instrumental de exame epidemioldgico) 4 unidades
SUBTOTAL 6.812
TOTAL 41.812
Contra-partida Impresséao do relatério final. 1.000
Material de consumo e esterilizagdo dos instrumentais 1.000
para levantamentos epidemiolégicos em Unidades
Basicas de Saude.
Material de consumo para a realizagao do 2.000
levantamento epidemioldgico: fichas de exame e
questionarios, papel, lapis, borracha, prancheta,
guardanapo, sabonete, papel toalha, caixas plasticas
para acondicionamento de material contaminado.
SUBTOTAL 4.000
TOTAL 45.812
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4.8 ASPECTOS ETICOS

Foram seguidas as normas para pesquisa com seres humanos
fixadas pela Resolugcao 196/96, do Conselho Nacional de Saude (CNS,
1996) e, apds aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa
(COEP) da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao
Paulo, o trabalho de campo foi iniciado. O parecer de aprovacédo do

COEP/FSP esta apresentado no Anexo |.

4.9 APURACAO E ANALISE DOS DADOS

4.9.1 Digitacao

Os dados contidos nas fichas de exame e nas entrevistas foram
digitadas utilizando-se o programa EPI INFO versdo 6.04 (DEAN et
al.,1994). Trata-se de um software de dominio publico desenvolvido pelo
Centro de Controle e Prevencao de Doengas de Atlanta (Georgia — Estados
Unidos da América) para processar dados de pesquisa na area de
epidemiologia. E um conjunto de programas de microcomputador para
manusear dados epidemioldgicos.

Nenhuma ficha foi descartada por apresentar-se inconsistente ou
incompleta. Alguns erros de digitagdo foram corrigidos apds a conclusao

desta etapa.

4.9.2 Analise

Para a analise do banco de dados, o mesmo foi transferido para o
Programa Excel onde sofreu adequagdes. Cada variavel de interesse foi
dicotomizada, ou seja, recebeu os valores 1 ou 0 caso apresentassem ou

nao a condi¢cao de corte, como mostra o Quadro 7.
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Variaveis ‘ Critérios

Feminino
0 Nao ser do sexo feminino
1 Ser do sexo feminino

Negro
0 Brancos e amarelos
1 Negros e pardos

Instrugéo do pai
0 Analfabeto ou com ensino fundamental
1 Ensino médio ou superior

Instrugdo mae
0 Analfabeta ou com ensino fundamental
1 Ensino médio ou superior

Instrugéo do pai e da mae
0 Ambos pouco instruidos (analfabetos ou com ensino fundamental)
1 Ambos mais instruidos (ensino médio ou superior)

Instrucéo do pai ou da mae
0 Ou pai ou mae menos instruidos
1 Ou pai ou mae ou ambos mais instruidos

Ocupacgao da mae
0 Condigdo em que a méae fique em casa
1 Condigcado em que a mae esteja fora de casa

Aglomeracgéao
0 Vivem até 4 pessoas
1 Vivem 5 ou mais pessoas

Troca de escova dental
0 N&o usa ou usa uma escova por ano
1 Troca de escova 2 vezes ou mais ao ano

Momento da escovagao
0 Nao faz ou faz ndo necessariamente apos as refeigbes
1 Faz a escovagao apos as refeigcoes

Quantidade de dentifricio usada na infancia
0 Corresponde a qualquer outra quantidade que nao a maxima (anexo V)
1 Corresponde a maxima quantidade colocada na escova (anexo V)

Quantidade de dentifricio usada na adolescéncia
0 Corresponde a qualquer outra quantidade que nao a maxima (anexo V)
1 Corresponde & maxima quantidade colocada na escova (anexo V)

continua...
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...continuacao

Exposicao a outro método de fltior
0 Declarou a nao exposi¢ao a outro método de fluor
1 Declarou exposi¢ao a outro método de flaor

Consumo diario de dieta cariogénica na infancia
0 Declarou que nao consumia
1 Declarou que consumia

Periodo do consumo de dieta cariogénica na infancia
0 Declarou que ndo consumia ou consumia durante refei¢cdes
1 Entre refeigdes

Consumo diario de dieta cariogénica na adolescéncia
0 Declarou que nao consumia
1 Entre refeigdes

Periodo do consumo de dieta cariogénica na adolescéncia
0 Declarou que nao consumia ou consumia durante refei¢gdes
1 Declarou que consumia

Biofilme
0 N&o apresentou biofilme no momento do exame
1 Apresentou biofilme no momento do exame

Experiéncia de carie
0 CPOD=0
1 CPOD>1

Muita carie
0 CPOD<4
1 CPOD>4

Necessidade de tratamento
0 Componente C=0
1 Componente C>1

Como primeiro passo da analise, foram consideradas 3 situagdes de
confronto:

a) Situacdo 1: Exposicdo a 8 anos de PC, em que os elementos do
grupo B (n=77) foram comparados com os demais grupos (n=142);

b) Situacdo 2: Exposigdo a, no minimo, 4 anos de PC, em que os
elementos dos grupos A e B (n=150) foram comparados com o
grupo C (n=69) e

c) Situacdo 3: Exposicdo maxima contra nenhuma exposi¢cao, em

que o grupo B (n=77) foi comparado com o grupo C (n=69).
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Imaginaram-se quatro cenarios para as situagdes 1, 2 e 3:

Condigdes Exposicéo aos Habitos dietéticos e Experiéncia

socioecondmicas PC de higiene de carie

Para as condi¢cdes socioecondmicas foram consideradas as variaveis
sexo, etnia, renda familiar, grau de instrugéo dos pais, tipo de ocupacgéao dos
pais, aglomeragao e acesso ao cirurgido-dentista. Quanto a exposi¢géo aos
PC foram consideradas trés situacdes: 8 anos de exposicdo, ao menos 4
anos de exposi¢cao e nenhuma exposig¢ao. Os habitos dietéticos e de higiene
diziam respeito a troca de escova dental, ao momento da escovacao, a
quantidade de dentifricio fluoretado utilizado na infancia e na adolescéncia, a
exposi¢cao a outro método de fluor, ao consumo e freqiéncia de alimentos
cariogénicos na infancia e na adolescéncia e a presenga de biofilme dental.
Analisou-se a experiéncia de carie (CPOD>1), a experiéncia de muita carie
(CPOD>4) e a necessidade de tratamento para a céarie (componente C>1).

Foi feita a andlise bivariada relacionando as variaveis
socioecondmicas e de habitos, em fungao do tempo de exposi¢cao aos PC (8
anos, 4 anos ou sem exposi¢cao), com o desfecho carie dentaria, em trés
situacdes distintas: ter experiéncia de carie (CPOD>1), ter experiéncia de
muita carie (CPOD>4) e necessitar tratamento para a carie (componente
C>1). Esses resultados estao nas Tabelas 20 a 28.

Apés essa etapa, foi realizada a analise de regresséo logistica no
Programa SPSS. As variaveis socioecondmicas e de habitos que, no modelo
bivariado, apresentaram um valor de p menor que 0,25 foram incluidas para
a construcdo do modelo multivariado, acrescidas de outras que pudessem
contribuir com os seguintes desfechos:

a) ter experiéncia de carie,

b) ter experiéncia de muita carie e

c) necessitar tratamento.

As Tabelas 29 a 37 mostram esses resultados.
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5 RESULTADOS

O presente estudo buscou comparar a prevaléncia de carie dentaria
em adolescentes do municipio de Embu/SP que tenham participado durante
4 ou 8 anos ou nao, dos procedimentos coletivos em saude bucal quando
criangas. Para tanto, os individuos foram identificados em 23 escolas de
ensino médio da rede publica.

Para avaliar se houve diminuicdo na prevaléncia de carie apos a
exposigao a uma politica publica, no caso, procedimentos coletivos, dever-
se-ia levar em consideracdo a situagcdo da doenca antes do inicio da
intervengdo. Neste caso, ndo houve controle desta variavel.

Outra limitagdo deste estudo diz respeito ao controle da exposigao
aos PC. Durante a entrevista, os jovens confirmaram se participaram ou nao
das atividades, entretanto, ndo se pdde conferir qual a freqléncia desta
participacdo. Também n&o houve mecanismo de controle sobre o
desenvolvimento das atividades pela equipe de saude bucal, a ndo ser a
confirmacao, pela Secretaria Municipal de Saude, de que os PC eram
realizados nas escolas.

A caracterizacdo da amostra pode ser observada nas Tabelas 1 a 3.
Nas Tabelas 4 a 7 sao apresentadas as caracteristicas socioecondmicas da
amostra. A descrigdo das variaveis relacionadas aos habitos de higiene
bucal é feita nas Tabelas 8 a 11. As variaveis relacionadas ao consumo de
dieta cariogénica na infancia e na adolescéncia estdo nas Tabelas 13 e 14.

Com relagédo aos agravos em saude bucal, foram apresentados:
indice de fluorose (Tabela 15), indices de carie (Tabelas 16 e 17) e de
necessidades de tratamento (Tabelas 18 e 19).

Apoés a descricdo das variaveis, seguiu-se a analise bivariada, onde
se observou o efeito de cada uma das variaveis sobre a chance de ter
experiéncia de carie (CPOD>1), ter experiéncia de muita carie (CPOD>4) e
necessitar tratamento para a carie (C>1), apés 8 anos, 4 anos ou nenhuma

exposig¢ao aos PC (Tabelas 20 a 28).
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A inclusdo das variaveis de interesse no modelo de regressdo multipla

para os trés desfechos se encontram nas Tabelas 29 a 37.

5.1 AMOSTRA

A composicao final da amostra, segundo os grupos de estudo, esta
apresentada na Tabela 1. Do total de alunos sorteados (n=300) foi possivel
realizar a pesquisa com a amostra final de 219. Muitos alunos nao foram
encontrados nos dias de exame, outros tinham abandonado a escola
durante o periodo em que a pesquisa estava sendo realizada e outros néo
consentiram a participacdo. Em relacdo ao tamanho proposto da amostra
(n=300, distribuidos em 3 grupos de 100 individuos), a taxa de n&o-reposta
foi de 27%, maior que os 20% previstos. Tentou-se localizar novamente os
alunos faltosos, mas essa estratégia nao foi suficiente para reduzir a taxa de

nao-resposta.

Tabela 1 — Distribuicao de frequéncias de jovens (14-22 anos) segundo o
grupo de exposigao aos procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Grupo de estudo Condigao de n %
exposigao aos PC

A 12 a 42 série 73 33,3
B 12 a 82 série 77 35,2
C Nao exposto 69 31,5

TOTAL 219 100,0
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Embora as idades tenham variado entre 14 e 22 anos, 92% dos
alunos tinham entre 15 e 17 anos de idade (Tabela 2). O intuito da pesquisa,
mais do que fixar a faixa etaria dos adolescentes em consonéancia com o
recomendado pela OMS (15 a 19 anos de idade), foi garantir que esses
alunos tivessem concluido o ensino fundamental no ano anterior a pesquisa.
Eventualmente, alguns alunos podem ter entrado para o ensino fundamental
com mais de 7 anos de idade ou cursado-o em mais do que 8 anos, quando
ainda se admitia a repeténcia, o que levaria a alguns sujeitos de pesquisa
terem participado de mais do que 4 ou 8 anos de PC.

A Tabela 3 descreve a distribuigcdo étnica por grupo de estudo.



99

Tabela 2 — Distribuicao de frequéncias de jovens (14-22 anos) segundo o
sexo, a idade e o grupo de exposi¢ao aos procedimentos coletivos.

Embu, 2005.
Idade Sexo Grupo de exposi¢ao TOTAL
A B C
n % n % n % n %
14 M - - - - 1 1,4 1 0,5
15 M 19 26,0 20 26,0 17 24,6 56 25,6
F 16 21,9 20 26,0 18 26,0 54 24,6
16 M 14 19,2 11 14,3 6 8,7 31 14,1
F 15 20,5 9 1,7 14 20,3 38 17,3
17 M 5 7,0 5 6,5 4 5,8 14 6,4
F 2 2,8 6 7,8 1 1,4 9 4,1
18 M - - 2 2,6 4 5,8 6 2,7
F 1 1,4 1 1,3 3 4,3 5 2,3
20 M - - 2 2,6 - - 2 0,9
1 1,4 - - 1 1,4 2 0,9
22 M - - 1 1,3 - - 1 0,5
F - - - - - - - -

Total M 38 52,0 41 53,3 32 46,37 111 50,7

35 48,0 36 46,7 37 53,62 108 49,3

TOTAL 73 100,0 77 100,0 69 100,0 219 100,0
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Tabela 3 — Distribuicao de frequéncias de jovens (14-22 anos) segundo a
etnia e 0 grupo de exposig¢ao aos procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Etnia Grupo de exposi¢ao TOTAL
B

n % n % n % n %

A - - 1 1,3 - - 1 0,4

B 30 41,1 39 50,6 30 43,5 99 452

N 6 8,2 7 9,1 8 11,6 21 9,6

P 37 50,7 30 39,0 31 44,9 98 44,7
TOTAL 73 100,0 77 100,0 69 100,0 219 100,0

5.2 CARACTERIZAGCAO SOCIOECONOMICA

O grau de instrugao dos pais nao foi diferente entre os grupos, sendo

gue a maioria dos pais possuia o ensino fundamental (Tabela 4). A condigcao

de ocupacado da mae apresentou-se de maneira distinta entre os grupos; no

grupo C, ndo exposto aos PC, a maioria das méaes era donas de casa,

enquanto nos demais grupos, que tiveram PC por 4 ou 8 anos a maioria das

maes tinha emprego formal registrado em carteira (Tabela 5).
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Tabela 4 — Distribuicao de frequéncias de jovens (14-22 anos) segundo o
grau de instrucao dos pais e o grupo de exposicdo aos procedimentos
coletivos. Embu, 2005.

Grau de Pais Grupo de exposi¢ao TOTAL
instrucao
A B C
n % n % n % n %
Analfabeto Pai 2 2,7 5 6,5 4 58 11 50
Mae 4 5,5 4 5,2 7 101 15 6,8
Fundamental Pai 50 68,5 50 650 39 56,5 139 63,5
Made 50 685 44 571 44 63,8 138 63,0
Médio Pai 12 164 9 11,7 15 21,7 36 164
Mae 17 233 27 350 13 188 57 26,0
Superior Pai - - 3 3,9 - - 3 1,4
Mae - - 1 1,3 2 29 3 1,4
Sem resposta Pai 9 12,3 10 13,0 11 159 30 13,7
Mae 2 2,7 1 1,3 3 43 6 27
TOTAL 73 100,0 77 100,0 69 100,0 219 100,0
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Tabela 5 — Distribuigao de frequéncias de jovens (14-22 anos)
segundo a condi¢gédo de ocupacgao dos pais e o grupo de exposigao aos

procedimentos coletivos. Embu, 2005.

CondigéoN da Pais Grupo de exposi¢ao TOTAL
ocupagao
A B C
n % n % n % n %
Registrado Pai 28 385 28 360 29 420 85 388
Mae 34 466 40 520 22 319 96 438
Autébnomo Pai 28 385 29 276 21 304 78 356
Mae 12 16,4 9 116 16 23,2 37 16,9
Eventual Pai 1 0,7 - - 1 1,4 2 0,9
Méae - - - - - - - -
Sem atividade  Pai - - - - 1 1,4 1 0,4
definida
Mae - - 1 1,2 - - 1 0,4
Desempregado  Pai 5 6,8 4 5,2 1 14 10 46
Mae 2 2,7 2 2,6 - - 4 1,8
Estudante Pai - - - - - - - -
Méae - - - - - - - -
Aposentado Pai 2 2,7 5 6,4 3 43 10 4,6
Mae 3 4.1 - - - - 3 1,4
Do lar Pai - - - - - - - -
Mae 19 26,2 23 30,0 28 40,6 70 320
Sir Pai 9 123 11 142 13 18,8 33 151
Mae 3 4.1 2 2,6 3 14 8 3,6
TOTAL 146 100,0 154 100,0 138 100,0 219 100,0
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Tabela 6 — Distribuigao de frequéncias de jovens (14-22 anos)
segundo o numero de pessoas que moram na casa e 0 grupo de
exposigao aos procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Numero Grupo de exposi¢ao TOTAL
morggores B
n % n % n % n %
2 3 4.1 1 1,3 1 1,4 5 2,3
3 6 8,2 15 19,5 10 14,4 31 141
4 28 38,3 17 22,0 20 29,0 65 29,7
5 20 27,4 20 26,0 21 304 61 27,8
6 7 9,6 13 17,0 10 14,4 30 13,7
7 4 5,5 6 7,8 4 5,8 14 6,4
8 1 1,4 5 6,5 - - 6 2,7
9 1 1,4 - - 2 2,9 3 1,3
10 1 1,4 - - 1 1,4 2 0,9
12 2 2,7 - - - - 2 0,9
TOTAL 73 100,0 77 100,0 69 100,0 219 100,0

A partir do numero de pessoas que viviam na casa foi criada a

variavel aglomeracao, embora esta se refira ao numero de pessoas por

cébmodo, o que indica o grau de acomodacdo familiar no espago fisico

doméstico. Neste estudo, foi considerada como aglomeragdo quando

moravam 5 ou mais pessoas ha mesma casa.

A variavel renda média familiar ndo foi apresentada, pois 50,7% dos

individuos nao souberam informa-la.

Apenas 9 adolescentes declararam nunca ter visitado o cirurgido-

dentista, sendo que 4 deles pertenciam ao grupo que participou de 8 anos

de PC. E provavel que estes jovens nunca tenham consultado um



104

profissional em ambiente clinico por ndo terem tido necessidade, lembrando
que 32,4% da amostra nao tinham experiéncia de carie.

Os tipos de servigos utilizados assim como as avaliagbes destes nao
foram descritos em tabelas; a maioria recorreu ao servigo publico (60,3%) e
o atendimento prestado foi avaliado como bom por 69,4% dos jovens.

A Tabela 7 indica ha quanto tempo foi realizada a ultima consulta com

o CD nos diferentes grupos de exposi¢ao aos PC.

Tabela 7 — Distribuigao de frequéncias de jovens (14-22 anos)
segundo o momento da ultima consulta odontolégica e o grupo de
exposig¢ao aos procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Quando foi a ultima Grupo de exposi¢ao TOTAL
consulta
A B C
n % n % n % n %
Nunca 2 2,7 4 52 3 4,3 9 4,1

Menosdeumano 30 411 43 558 27 39,1 100 45,6
Entre 1 e 2 anos 20 274 21 273 19 275 60 27,4

Ha 3 anos ou mais 21 28,7 9 11,7 20 29,0 50 22,8

TOTAL 73 1000 77 1000 69 100,0 219 100,0

5.3 INDICADORES DE HIGIENE BUCAL

Das questdes referentes a escova dental, apenas o periodo da
escovacao foi considerado (Tabela 8), pois nas questdes quanto ao uso e a
troca de escova, as respostas tiveram distribuicdo homogénea entre os

grupos e a maioria declarou usa-la e troca-la 2 vezes ao ano.
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Tabela 8 — Distribuigao de frequéncias de jovens (14-22 anos)
segundo o periodo em que realizam a escovagao e 0 grupo de exposi¢ao
aos procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Periodo de Grupo de exposi¢ao TOTAL
escovagao
A B C

n % n % n % n %

Apos as refeigdes 32 43,8 42 545 39 565 113 51,6

Nao necessariamente 41 56,1 35 454 30 43,5 106 484
apos as refeigdes

TOTAL 73 100,0 77 1000 69 100,0 219 100,0

Quanto ao momento em que realizam a escovacgao, a distribuigdo nos
grupos foi similar, entretanto, nem todos a realizam apds as refeigdes, o que,
para efeitos preventivos, nao parece ser mais adequado (Tabela 8).

Percebe-se que, da infancia para a adolescéncia, os jovens
aumentaram a quantidade de dentifricio colocada na escova (Tabela 9).

Quanto a exposi¢ao a outro método de fluor, ndo apareceu diferenca
na distribuicdo entre os grupos e a maioria declarou ndo utilizar outro
método (Tabela 10).
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Tabela 9 — Distribuigao de frequéncias de jovens (14-22 anos)
segundo a quantidade de dentifricio na escovagao e o grupo de

exposig¢ao aos procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Quantidade Periodo Grupo de exposi¢cao TOTAL
de dentifricio
em g (n® do C
anexo V)
n % n % n % n %
0,11 (2) Infancia 1 1,4 - - 2 2,9 3 1,4
Adolesc. - - 1 1,3 3 4,3 4 1,8
0,25 (1) Infancia 6 8,2 5 6,6 4 58 15 6,8
Adolesc. 1 1,4 2 2,6 - - 3 1,4
0,50 (5) Infancia 1 1,4 2 2,6 4 5,8 7 3,2
Adolesc. - - 1 1,3 1 1,4 2 0,9
0,75 (4) Infancia 20 274 21 276 17 246 58 26,5
Adolesc. 5 6,8 6 7,8 5 72 16 7,32
1,00 (6) Infancia 27 37,0 31 40,7 22 319 80 365
Adolesc. 15 20,5 30 39,0 20 29,0 65 29,7
+que 1,00 (3) Infancia 15 20,5 15 19,7 18 26,1 48 21,9
Adolesc. 52 71,2 36 46,7 40 58,0 128 584
Sem resposta Infancia 3 4.1 3 2,7 2 2,9 8 3,6
Adolesc. - - 1 1,3 - - 1 0,4
TOTAL Infancia 146 100,0 154 100,0 138 100,0 438 100,0
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Tabela 10 — Distribuigao de frequéncias de jovens (14-22 anos)
segundo a exposi¢ao a outro método de fluor € 0 grupo de exposicao aos
procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Método de exposicao Grupo de exposi¢ao TOTAL
ao fluor A B C

n % N % n % n %

Nao usa 42 575 49 636 38 550 129 59,0
Comprimidos - - 1 1,3 - - 1 0,4
Vitaminas 2 2,7 - - 1 1,4 3 1,3
Gotas 5 6,8 4 5,2 2 29 11 5,0
Colutdrios 10 13,7 6 78 10 145 26 11,8

esporadicamente

Colutoérios diariamente 6 8,2 4 5,2 2 2,9 12 5,5

Mais de um dos 2 2,7 7 9,0 6 8,7 15 6,8
métodos anteriores
Sem resposta 6 8,2 6 7,8 10 14,5 22 10,0
TOTAL 73 1000 77 1000 69 100,0 219 100,0

A Tabela 11 indica a condi¢cdo de higiene bucal dos adolescentes no
momento do exame epidemiolégico e buscou-se, com essa informagéo,
conferir se ela era condizente com a frequéncia de escovagao que os jovens
declaram realizar (Tabela 12). Isto deve ser visto com ponderagéo, pois néo
se pode assegurar que a presenga de biofime no momento do exame

indique que o individuo ndo mantenha uma escovagao regular.
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Tabela 11 — Distribuicao de frequéncia de jovens (14-22 anos) segundo a
presenca ou nao de biofilme dental e o grupo de exposi¢céo aos
procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Biofilme Grupo de exposigao TOTAL
A B C
n % n % n % n %
Néo 49 67,1 55 71,4 50 72,5 154 70,3
Sim 24 32,9 22 28,6 19 27,5 65 29,7
TOTAL 73 1000 77 100,0 69 100,0 219 1000

Tabela 12 — Frequéncia da escovagao dentaria em jovens (14-22 anos)
segundo o grupo de exposi¢céo aos procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Frequéncia Grupo de exposicéo TOTAL
esc:v?agéo A B
n % n % n % n %
1x/dia 2 2,7 4 5,2 6 8,7 12 55
2x/dia 21 28,8 21 27,3 23 33,3 65 29,7
3x/dia 50 68,5 52 67,5 40 58,0 142 64,8
TOTAL 73 100,0 77 100,0 69 100,0 219 100,0
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Tabela 13 — Freqliéncia do consumo diario de dieta cariogénica em
jovens (14-22 anos) segundo o grupo de exposi¢ao aos procedimentos
coletivos. Embu, 2005.

Consumo Periodo Grupo de exposicao TOTAL
diario B C
n % n % n % n %
Nao Infancia 43 58,9 44 571 40 58,0 127 58,0
Adolesc. 52 71,2 57 741 45 652 154 70,3
Sim Infancia 29 39,7 32 415 29 420 90 41,0
Adolesc. 21 28,7 20 258 24 348 65 297
Sem resposta Infancia 1 1,4 1 1,3 - - 2 0,9
Adolesc. - - - - - - - -
TOTAL 73 100,0 77 100,0 69 100,0 219 100,0

Como a maioria, tanto na infancia como na adolescéncia,

declarou nao consumir,

diariamente,

dieta cariogénica

(doces,

bolachas recheadas, refrigerantes), optou-se por ndao descrever se

este consumo era realizado mais de uma vez por dia. Segue a Tabela

14 com a descricdo do periodo de consumo, se durante (como

sobremesa) ou nos intervalos das refeigdes, situacdo esta mais critica

em relagao ao risco de carie.
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Tabela 14 — Freqiiéncia do consumo diario de dieta cariogénica entre as
refeicoes em jovens (14-22 anos) segundo o grupo de exposigdo aos

procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Consumo  Periodo Grupo de exposicao TOTAL
entre
refeicoes A B C
n % n % n % n %
N&o Infancia 33 452 28 36,4 32 46,4 93 425
Adolesc. 34 46,6 39 506 33 47,8 106 484
Sim Infancia 35 480 45 584 36 522 116 53,0
Adolesc. 39 534 38 493 36 522 113 51,6
Semresposta Infancia 5 6,8 4 5,2 1 1,4 10 4.5
Adolesc. - - - - - - - -
TOTAL 73 100,0 77 100,0 69 100,0 219 100,0

5.5 INDICE DE FLUOROSE DENTARIA

Tabela 15 — Distribuicao da fluorose dentaria em jovens (14-22 anos)

segundo o grupo de exposi¢géo aos procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Fluorose Grupo de exposicao TOTAL
B C
n % n % n % n %
0 30 41,1 45 58,4 32 46,4 107 48,8
1 11 15,1 8 10,4 3 4,3 22 10,0
2 29 39,7 22 28,6 31 45,0 82 374
3 3 4,1 1 1,3 3 4,3 7 3,2
4 - - 1 1,3 - - 1 0,5
TOTAL 73 100,0 77 100,0 69 100,0 219 100,0
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Embora a maioria dos jovens nao apresentasse fluorose, destacou-se
a elevada porcentagem de fluorose muito leve. H4 que se considerar as
limitagdes no processo de calibragdo para este agravo e as condi¢des de

exame para os alunos das escolas noturnas.

5.6 INDICE DE CARIE

As prevaléncias de carie em cada grupo de estudo estdo descritas
nas Tabelas 16 e 17. O grafico da Figura 3 reproduz as médias do CPOD e
seus intervalos de confianga. A analise de variancia indicou diferenga
significativa no CPOD entre os grupos B e C (p=0,015) e também no
componente cariado dos mesmos grupos (p=0,010) e entre os grupos Ae C
(p=0,033), para um nivel de significancia de 95%. O componente restaurado
(“obturado”) também se mostrou com diferencga significativa entre os grupos
A e C (p=0,003) e entre B e C (p=0,001). Nao houve diferenca significativa

entre os grupos A e B.

Tabela 16 — Numero, média e composicao percentual de dentes
permanentes cariados, obturados e perdidos em jovens (14-22 anos)
segundo o grupo de exposi¢gao aos procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Condigao Grupo de exposi¢ao
A B C

N média % N média % N média %

Cariados 38 052 223 48 063 194 57 082 413
Obturados 130 1,78 76,0 187 243 757 78 1,13 56,5
Perdidos 3 0,04 17 12 0,16 49 3 0,04 22

CPOD 171 2,34 100,0 247 3,21 100,0 138 2,00 100,0
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Tabela 17 — indice CPOD, intervalos de confianga (95%) e porcentagem de
jovens (14-22 anos) livres de carie, segundo o grupo de exposi¢cao aos
procedimentos coletivos. Embu, 2005.

Grupo de n CPOD LI LS CPOD=0 (%)
€exposicao aos
PC
A 73 2,34 1,89 2,79 42,5
B 77 3,21 2,77 3,65 20,8
C 69 2,00 1,54 2,46 40,6
TODOS 219 2,54 2,14 2,94 32,4
4
3,5
3 —_—
2,5 5L
2
1,5
1
0,5
0 l l
A B C

Grupos de exposicdo aos PC

Figura 3 - Média do CPOD, Limite Inferior e Limite Superior do 1Cgs¢, €m
jovens (14-22 anos), segundo o grupo de exposi¢ao aos procedimentos
coletivos. Embu, 2005.
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5.7 NECESSIDADE DE TRATAMENTO

As necessidades de tratamento odontolégico para reparar os danos

causados pela carie estdo apresentadas nas Tabelas 18 e 19.

Tabela 18 — Numero, média e porcentagem de dentes com necessidades de
tratamento para a carie em jovens (14-22 anos) segundo o grupo de
exposicao aos PC. Embu, 2005.

Grupo de exposicao n média %
A 41 0,46 0,7
B 52 0,68 0,8
C 60 0,86 1,0

Tabela 19 — Numero de dentes, média e porcentagem das necessidades de
tratamento para a carie em jovens (14-22 anos). Embu, 2005.

Tipo de necessidade n média %

Nenhum tratamento 5.999 27,38 97,5

Necessidade de tratamento 153 0,69 2,5
Selante oclusal - - -
Remineralizagdo - - -
Restauragéo de 1 superficie 73 0,33 1,2
Restauragéo de 2 ou mais superficies 46 0,21 0,8
Pulpar + restauragao 156 0,07 0,2
Coroa/Veneer/Faceta - - -

Extragao 19 0,08 0,3
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5.8 ANALISE BIVARIADA

Conforme descrito na metodologia, seguem as Tabelas 20 a 28 com
os resultados da analise bivariada em fungao de 8 anos, 4 anos ou nenhuma
exposig¢ao aos PC nos trés possiveis desfechos: ter experiéncia de carie, ter
experiéncia de muita céarie e necessitar tratamento odontolégico para a carie.

As meninas apresentaram 5 vezes mais chances de ter experiéncia
de carie (OR 5,11; 1C95% 1,32-19,75; p=0,018) e o consumo de dieta
cariogénica entre as refeicbes na adolescéncia apresentou trés vezes mais
chances de associagdo com o desfecho (OR 3,78; 1C95% 1,09-13,04;
p=0,036), mesmo apds 8 anos de exposicdo aos procedimentos coletivos
(Tabela 20).

As meninas e o consumo diario de dieta cariogénica na infancia
tiveram duas vezes mais chances de associagdo com a experiéncia de carie
(OR 2,54; 1C95% 1,23-5,25; p=0,012 e OR 2,62 IC95% 1,22-5,62; p=0,014
respectivamente), apos 4 anos de exposi¢ao aos PC (Tabela 21).

Nenhuma variavel pareceu estar associada com a experiéncia de
muita carie (CPOD>4) apds exposi¢cado a 8 ou 4 anos de PC (Tabelas 23 e
24). Mas o consumo diario de dieta cariogénica na infancia teve trés vezes
mais chance de associar-se com o desfecho nos individuos que néo
participaram dos PC (OR 3,33; 1C95% 1,11-10,00; p=0,032) (Tabela 25).

A presencga de biofilme apresentou quatro vezes mais chances de
associacdo com a necessidade de tratamento para a carie (C>1) apés 8
anos de exposigdo aos procedimentos coletivos (OR 4,30; 1C95% 1,33-
14,23; p=0,005) (Tabela 26).

O consumo diario de dieta cariogénica na infancia e a presencga de
biofilme apresentaram, respectivamente, duas e trés vezes mais chances de
associacdo com a necessidade de tratamento para a carie (C>1) apos 4
anos de exposi¢cao aos procedimentos coletivos (OR 2,19; 1C95% 1,09-4,42;
p=0,028 e OR 3,64; IC95% 1,74-7,60; p=0,001) (Tabelas 27 e 28).
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Tabela 20 — Analise bivariada do desfecho ter experiéncia de carie
(CPOD>1) em jovens (14-22 anos), ap6s 8 anos de participacao em
procedimentos coletivos no ensino fundamental, segundo variaveis

socioecondmicas, habitos de higiene e de dieta. Embu, 2005.

Variaveis n® OR IC (95%) p

Feminino 36 511 1,32-19,75 0,018
Negro ou pardo 37 0,48 0,15-1,48 0,199
Instru¢éo do pai (médio ou superior) 12 1,54 0,30-7,98 0,602
Instrucdo da méae (médio ou superior) 28 0,50 0,16-1,53 0,224
Pai e m&e mais instruidos (ambos) 5 1,17 0,11-29,73 0,894
Pai ou mae mais instruido 30 0,70 0,20-2,44 0,527
Mé&e trabalha fora de casa 49 0,93 0,28-3,07 0,903
Aglomeracéo (5 ou mais pessoas) 44 1,33 0,53-3,38 0,140
Escovacgao apos refeigcdes 42 2,4 0,68-8,67 0,124
Exposicao a outro método de fluor 22 1,96 0,50-7,68 0,335
Acucar diario na infancia 32 3,62 0,93-14,14 0,064
Acucar entre refeigdo na infancia 45 3,08 0,95-9,91 0,059
Acucar diario na adolescéncia 20 1,07  0,30-3,79 0,920
Acucar entre refeicdo na adolescéncia 38 3,78 1,09-13,04 0,036
Presenca de biofilme 22 1,26  0,31-5,37 0,722
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Tabela 21 — Analise bivariada do desfecho ter experiéncia de carie
(CPOD>1) em jovens (14-22 anos), apds 4 anos de participacao em
procedimentos coletivos no ensino fundamental, segundo variaveis

socioecondmicas, habitos de higiene e de dieta. Embu, 2005.

Variaveis n® OR IC (95%) p

Feminino 71 2,54 1,23-525 0,012
Negro ou pardo 80 0,78 0,39-1,57 0,496
Instrugao do pai (médio ou superior) 24 1,46 0,53-3,99 0,463
Instrugdo da méae (médio ou superior) 45 1,23 0,57-2,64 0,595
Pai e m&e mais instruidos (ambos) 11 1,25 0,31-4,98 0,751
Pai ou m&e mais instruido 58 1,22 0,68-2,18 0,505
Mé&e trabalha fora de casa 95 1,49 0,72-3,11 0,284
Aglomeracéo (5 ou mais pessoas) 80 1,14 0,57-2,28 0,707
Escovacéao apds refeicdes 74 1,34 0,67-2,68 0,409
Exposicao a outro método de fluor 47 0,96 0,46-2,01 0,917
Acucar diario na infancia 61 2,62 1,22-562 0,014
Acucar entre refeicao na infancia 80 1,06 0,51-2,17 0,883
Acucar diario na adolescéncia 41 1,59 0,70-3,60 0,263
Acucar entre refeicdo na adolescéncia 7 1,90 0,94-3,83 0,073
Presenca de biofilme 46 1,44  0,66-3,11 0,358




117

Tabela 22 — Analise bivariada do desfecho ter experiéncia de carie

(CPOD>1) em jovens (14-22 anos), apds a nao participacdo em

procedimentos coletivos no ensino fundamental, segundo variaveis

socioecondmicas, habitos de higiene e de dieta. Embu, 2005.

Variaveis n® OR IC (95%) p

Feminino 37 0,48 0,18-1,29 0,145
Negro ou pardo 39 0,96 0,36-2,53 0,931
Instrugao do pai (médio ou superior) 15 0,44 0,13-145 0,175
Instrugdo da méae (médio ou superior) 15 0,56 0,18-1,80 0,334
Pai e m&e mais instruidos (ambos) 7 0,30 0,53-1,70 0,174
Pai ou m&e mais instruido 23 0,63 0,30-1,33 0,226
Mé&e trabalha fora de casa 38 0,76  0,28-2,09 0,600
Aglomeracéo (5 ou mais pessoas) 38 1,11 0,42-291 0,836
Escovagéao apos refeigdes 39 0,96 0,36-2,53 0,931
Exposicao a outro método de fluor 21 1,16 0,41-3,32 0,781
Acucar diario na infancia 29 2,01 0,74-5,48 0,172
Acucar entre refeicdo na infancia 36 0,96 0,36-2,52 0,931
Acucar diario na adolescéncia 24 2,12 0,74-6,12 0,162
Acucar entre refeicdo na adolescéncia 36 0,71 0,27-1,88 0,495
Presenca de biofilme 19 0,91 0,31-2,68 0,874
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Tabela 23 — Analise bivariada do desfecho ter experiéncia de muita carie
(CPOD>4) em jovens (14-22 anos), ap6s 8 anos de participacao em
procedimentos coletivos no ensino fundamental, segundo variaveis

socioecondmicas, habitos de higiene e de dieta. Embu, 2005.

Variaveis n® OR IC (95%) p

Feminino 19 2,41  0,95-6,09 0,063
Negro ou pardo 15 0,92 0,37-2,29 0,862
Instru¢éo do pai (médio ou superior) 5 1,07  0,30-3,81 0,915
Instrucdo da méae (médio ou superior) 9 0,56 0,21-1,48 0,244
Pai e m&e mais instruidos (ambos) 2 0,99 0,11-8,06 0,989
Pai ou m&e mais instruido 12 0,58 0,20-1,69 0,268
Mé&e trabalha fora de casa 23 1,67 0,62-4,47 0,306
Aglomeracéo (5 ou mais pessoas) 16 0,61 0,24-1,52 0,287
Escovacgao apos refeigcdes 18 1,13 0,41-3,10 0,800
Exposicao a outro método de fluor 9 0,96 0,35-2,63 0,942
Acucar diario na infancia 14 1,12 0,45-2,82 0,804
Acucar entre refeigdo na infancia 21 1,57 0,60-4,15 0,359
Acucar diario na adolescéncia 4 0,26  0,78-0,87 0,029
Acucar entre refeicdo na adolescéncia 18 1,61 0,64-4,00 0,308
Presenca de biofilme 8 0,74 0,24-2,28 0,558
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Tabela 24 — Analise bivariada do desfecho ter experiéncia de muita carie
(CPOD>4) em jovens (14-22 anos), ap6s 4 anos de participacao em
procedimentos coletivos no ensino fundamental, segundo variaveis

socioecondmicas, habitos de higiene e de dieta. Embu, 2005.

Variaveis n® OR IC (95%) p

Feminino 8 1,32 0,67-2,60 0,413
Negro ou pardo 11 0,81 0,41-1,60 0,552
Instrugao do pai (médio ou superior) 4 1,29 0,51-3,24 0,590
Instrugao da méae (médio ou superior) 6 0,96 0,46-2,01 0,908
Pai e m&e mais instruidos (ambos) 2 1,17  0,32-4,24 0,809
Pai ou m&e mais instruido 8 1,05 0,60-1,83 0,852
Mae trabalha fora de casa 11 0,99 0,48-2,02 0,980
Aglomeracéo (5 ou mais pessoas) 0,72 0,37-1,42 0,348
Escovacéao apds refeicdes 0,91 0,46-1,78 0,777
Exposicao a outro método de fluor 0,96 0,46-1,99 0,914
Acucar diario na infancia 10 1,44 0,73-2,86 0,296
Acucar entre refeicdo na infancia 1,23 0,61-2,48 0,563
Acucar diario na adolescéncia 0,71 0,33-1,55 0,395
Acucar entre refeicdo na adolescéncia 11 1,31 0,67-2,58 0,429
Presenca de biofilme 9 1,15 0,56-2,38 0,695
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Tabela 25 — Analise bivariada do desfecho ter experiéncia de muita carie

(CPOD>4) em jovens (14-22 anos), apds a nao participacdo em

procedimentos coletivos no ensino fundamental, segundo variaveis
socioecondmicas, habitos de higiene e de dieta. Embu, 2005.

Variaveis n OR IC (95%) p

Feminino 6 0,28 0,09-,87 0,028
Negro ou pardo 13 2,00 0,66-6,10 0,223
Instrugao do pai (médio ou superior) 3 0,57 0,14-2,39 0,449
Instrugao da méae (médio ou superior) 4 0,96 0,26-3,52 0,952
Pai e m&e mais instruidos (ambos) 1 0,42 0,04-3,79 0,437
Pai ou m&e mais instruido 6 0,81 0,34-1,91 0,635
Mae trabalha fora de casa 11 1,02  0,35-3,00 0,973
Aglomeracéo (5 ou mais pessoas) 11 1,17 0,40-3,40 0,772
Escovacéao apds refeicdes 8 0,45 0,15-1,31 0,141
Exposicao a outro método de fluor 6 1,08 0,34-3,37 0,899
Acucar diario na infancia 12 3,33  1,11-10,00 0,032
Acucar entre refeicdo na infancia 11 1,32 0,45-3,84 0,611
Acucar diario na adolescéncia 7 1,13 0,38-3,40 0,825
Acucar entre refeicdo na adolescéncia 10 1,02 0,36-2,95 0,963
Presenca de biofilme 8 2,58 0,83-7,98 0,100
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Tabela 26 — Analise bivariada do desfecho necessitar tratamento (C>1) em
jovens (14-22 anos), apos 8 anos de participagédo em procedimentos
coletivos no ensino fundamental, segundo variaveis socioeconémicas,
habitos de higiene e de dieta. Embu, 2005.

Variaveis n® OR IC (95%) p

Feminino 12 1,21 0,46-3,17 0,701
Negro ou pardo 12 1,12 0,43-2,04 0,818
Instru¢éo do pai (médio ou superior) 6 2,67 0,74-9,57 0,132
Instrucdo da méae (médio ou superior) 7 0,61 0,21-1,72 0,348
Pai e m&e mais instruidos (ambos) 4 10,59 0,98-267,90 0,015
Pai ou m&e mais instruido 9 0,69 0,22-2,17 0,482
Mé&e trabalha fora de casa 14 0,64 0,23-1,75 0,384
Aglomeracéo (5 ou mais pessoas) 11 0,51 0,19-1,36 0,180
Escovacgao apos refeigcdes 12 0,77 0,26-2,25 0,590
Exposicao a outro método de fluor 9 1,85 0,65-5,20 0,246
Acucar diario na infancia 13 2,05 0,77-5,48 0,151
Acucar entre refeicao na infancia 16 2,02 0,68-6,01 0,205
Acucar diario na adolescéncia 7 1,27 0,43-3,73 0,668
Acucar entre refeicdo na adolescéncia 11 0,81 0,31-2,14 0,678
Presenca de biofilme 12 4,30 1,33-14,23 0,005
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Tabela 27 — Analise bivariada do desfecho necessitar tratamento (C>1) em
jovens (14-22 anos), apos 4 anos de participagédo em procedimentos
coletivos no ensino fundamental, segundo variaveis socioeconémicas,

habitos de higiene e de dieta. Embu, 2005.

Variaveis n° OR IC (95%) p

Feminino 13 1,32 0,66-263 0,425
Negro ou pardo 18 1,73 0,86-3,50 0,124
Instru¢cdo do pai (médio ou superior) 2 1,07 0,42-2,75 0,883
Instru¢do da méae (médio ou superior) 6 0,81 0,38-1,75 0,595
Pai e mae mais instruidos (ambos) 1 1,85 0,53-6,44 0,336
Pai ou m&e mais instruido 7 0,97 0,55-1,72 0,929
Mé&e trabalha fora de casa 18 1,18 0,56-2,48 0,652
Aglomeracéo (5 ou mais pessoas) 16 1,199  0,60-2,37 0,623
Escovacéao apds refeicdes 11 0,90 0,45-1,79 0,769
Exposicao a outro método de fluor 7 1,14  0,55-2,38 0,717
Acucar diario na infancia 13 2,19 1,09-4,42 0,028
Acucar entre refeigdo na infancia 11 1,22 0,59-2,50 0,593
Acucar diario na adolescéncia 11 2,06 0,98-4,35 0,058
Acucar entre refeicdo na adolescéncia 15 1,18 0,59-2,35 0,634
Presenca de biofilme 12 3,64 1,74-7,60 0,001
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Tabela 28 — Analise bivariada do desfecho necessitar tratamento (C>1) em
jovens (14-22 anos), apos a nao participagao em procedimentos coletivos no
ensino fundamental, segundo variaveis socioeconémicas, habitos de higiene

e de dieta. Embu, 2005.

Variaveis n® OR IC (95%) p
Feminino 14 0,69 0,26-1,80 0,449
Negro ou pardo 16 0,91 0,35-2,38 0,847

Instrugao do pai (médio ou superior) 4 0,50 0,13-1,67 0,238

Instrugao da méae (médio ou superior) 6 0,95 0,29-3,08 0,935

Pai e m&e mais instruidos (ambos) 1 0,24 0,03-2,16 0,204
9

Pai ou mae mais instruido 0,77 0,36-1,68 0,519

Mé&e trabalha fora de casa 16 0,97 0,36-2,60 0,951
Aglomeracéo (5 ou mais pessoas) 15 0,79 0,30-2,07 0,634
Escovagéao apos refeigdes 16 0,91 0,35-2,38 0,847
Exposicao a outro método de fluor 7 0,59 0,20-1,72 0,335
Acucar diario na infancia 15 1,99 0,75-5,28 0,167
Acucar entre refeicdo na infancia 17 1,71 0,64-4,55 0,284
Acucar diario na adolescéncia 11 1,27 0,47-3,45 0,640
Acucar entre refeicdo na adolescéncia 17 1,57 0,60-4,11 0,362
Presenca de biofilme 8 1,00 0,34-2,93 0,994

5.9 ANALISE MULTIVARIADA

Para a construgdo dos modelos multivariados, foram consideradas,
entre outras, as variaveis que apresentaram valores de p até 0,2500 na
analise bivariada, para qualquer um dos desfechos. Seguem as Tabelas 29
a 37 com os resultados.

Houve um aumento na for¢a da associagdo do consumo diario de
dieta cariogénica entre as refeicdes na adolescéncia e a experiéncia de carie
apos 8 anos de exposi¢ao aos PC (Tabela 29).

A variavel referente ao sexo feminino passou a ter significancia para a

experiéncia de muita carie apés 8 anos de exposigdo (Tabela 32). O
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consumo diario de dieta cariogénica na infancia para quem nao participou
dos PC e teve experiéncia de muita carie deixou de ter significancia (Tabela
34).

Também a presenca de biofilme perdeu sua associacao para quem
tinha necessidade de tratamento e se expbs por 8 anos aos PC (Tabela 35).
No entanto, a presenca de biofiime manteve-se associada a necessidade de
tratamento apés 4 anos de PC, enquanto o consumo diario de dieta
cariogénica na infancia perdeu associagao (Tabela 36).

Esta variavel passou a ter significancia para a necessidade de

tratamento para aqueles que nao participaram dos PC (Tabela 37).

Tabela 29 — Fatores associados a prevaléncia de carie (CPOD>1) em jovens
(14-22 anos) apo6s 8 anos de participagao em procedimentos coletivos no
ensino fundamental. Embu, 2005.

Variaveis OR IC (95%) p

Feminino 5,87 1,21-28,74 0,029
Instrugdo da mée (ensino médio ou superior) 0,35 0,09-1,47 0,154
Aglomeracéao (mais de 4 pessoas) 0,32 0,07-1,48 0,146
Escovagao apos refeigdes 1,81 0,44-7,42 0,409
Acucar diario na infancia 3,81 0,73-19,91 0,113
Acucar diario na adolescéncia 0,47 0,09-2,38 0,364
Acucar entre refeicdo na adolescéncia 5,23 1,10-24,98 0,038
Constante 0,395
-2 Log Likelihood 55,961

Nagelkerke — R"2 0,355
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Tabela 30 — Fatores associados a prevaléncia de carie (CPOD>1) em jovens
(14-22 anos) apo6s 4 anos de participagao em procedimentos coletivos no
ensino fundamental. Embu, 2005.

Variaveis OR IC (95%) p

Feminino 2,55 1,17-5,57 0,019
Instru¢do da mée (ensino médio ou superior) 1,30 0,56-3,01 0,542
Aglomeracéao (mais de 4 pessoas) 1,40 0,54-2,43 0,735
Escovacéao apds refeicdes 1,42 0,67-3,03 0,362
Acucar diario na infancia 2,59 1,12-6,00 0,026
Acucar diario na adolescéncia 0,89 0,35-2,23 0,803
Acucar entre refeicdo na adolescéncia 0,61 0,72-3,38 0,259
Constante 0,270
-2 Log Likelihood 165,823
Nagelkerke — R"2 0,135

Tabela 31 — Fatores associados a prevaléncia de carie (CPOD>1) em jovens
(14-22 anos) apoés a nao participagdo em procedimentos coletivos no ensino
fundamental. Embu, 2005.

Variaveis OR IC (95%) p
Feminino 0,40 0,12-1,30 0,126
Instrugdo da mée (ensino médio ou superior) 0,42 0,11-1,60 0,204
Aglomeracéo (mais de 4 pessoas) 0,96 0,32-2,94 0,950
Escovacéao apds refeicdes 0,98 0,30-3,24 0,975
Acucar diario na infancia 1,81 0,58-5,65 0,309
Acucar diario na adolescéncia 3,47 0,94-12,73 0,061
Acucar entre refeicdo na adolescéncia 0,53 0,15-1,85 0,318
Constante 0,321
-2 Log Likelihood 80,454

Nagelkerke — R"2 0,181




126

Tabela 32 — Fatores associados a alta prevaléncia de carie (CPOD>4) em
jovens (14-22 anos) apos 8 anos de participagdo em procedimentos
coletivos no ensino fundamental. Embu, 2005.

Variaveis OR IC (95%) p

Feminino 4,79 1,40-16,35 0,012
Instrugdo da méae (ensino médio ou superior) 0,53 0,17-1,16 0,272
Aglomeracéo (mais de 4 pessoas) 0,51 0,16-1,61 0,249
Escovacgéao apos refeigcdes 0,59 0,18-1,94 0,385
Acucar diario na infancia 1,35 0,45-4,05 0,590
Acucar diario na adolescéncia 0,13 0,30-0,57 0,007
Presencga de biofilme 2,96 0,80-9,79 0,075
Constante 0,452
-2 Log Likelihood 84,506
Nagelkerke — R"2 0,276

Tabela 33 — Fatores associados a alta prevaléncia de carie (CPOD>4) em
jovens (14-22 anos) apos 4 anos de participagdo em procedimentos
coletivos no ensino fundamental. Embu, 2005.

Variaveis OR IC (95%) p
Feminino 1,51 0,74-3,10 0,263
Instrucdo da mée (ensino médio ou superior) 0,87 0,40-1,91 0,729
Aglomeracéo (mais de 4 pessoas) 0,78 0,38-1,61 0,502
Escovacédo apds refeicdes 0,88 0,43-1,80 0,731
Acucar diario na infancia 1,63 0,77-3,43 0,201
Acucar diario na adolescéncia 0,44 0,18-1,07 0,070
Presenca de biofilme 1,28 0,61-2,68 0,518
Constante 0,472
-2 Log Likelihood 178,800

Nagelkerke — R"2 0,550
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Tabela 34 — Fatores associados a alta prevaléncia de carie (CPOD>4) em
jovens (14-22 anos) ap0s a nao participagao em procedimentos coletivos no
ensino fundamental. Embu, 2005.

Variaveis OR IC (95%) p
Feminino 0,35 0,93-1,32 0,121
Instru¢do da mée (ensino médio ou superior) 1,02 0,23-4,47 0,980
Aglomeracéao (mais de 4 pessoas) 1,42 0,41-4,91 0,580
Escovacgéao apos refeigcdes 0,49 0,13-1,79 0,280
Acucar diario na infancia 2,49 0,72-8,56 0,149
Acucar diario na adolescéncia 1,00 0,25-3,98 0,993
Presenca de biofilme 0,76 0,20-2,95 0,697
Constante 0,416
-2 Log Likelihood 69,235
Nagelkerke — R*2 0,168

Tabela 35 — Fatores associados a necessidade de tratamento (C>1) em
jovens (14-22 anos) apos 8 anos de participagdo em procedimentos
coletivos no ensino fundamental. Embu, 2005.

Variaveis OR IC (95%) p

Instrugcdo do pai (ensino médio ou superior) 0,89 0,11-7.,41 0,917
Pai e mae mais instruidos (ambos) 12,06 0,52-280,68 0,121
Aglomeracéo (mais de 4 pessoas) 0,50 0,15-1,71 0,272
Exposicéo a outro método de fluor 2,04 0,06-7,37 0,276
Acucar diario na infancia 2,49 0,71-8,71 0,154
Acucar diario na adolescéncia 0,98 0,24-3,92 0,975
Presenca de biofilme 3,51 0,97-12,76 0,560
Constante 0,013
-2 Log Likelihood 66,367

Nagelkerke — R"2 0,305
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Tabela 36 — Fatores associados a necessidade de tratamento (C>1) em
jovens (14-22 anos) apos 4 anos de participagdo em procedimentos
coletivos no ensino fundamental. Embu, 2005.

Variaveis OR IC (95%) p

Instrugao do pai (ensino médio ou superior) 0,57 0,12-2,61 0,468
Pai e mae mais instruidos (ambos) 2,66 0,38-18,50 0,324
Aglomeracéao (mais de 4 pessoas) 1,22 0,53-2,80 0,644
Exposicéo a outro método de fluor 0,87 0,37-2,02 0,744
Acucar diario na infancia 1,88 0,82-4,30 0,136
Acucar diario na adolescéncia 1,67 0,67-4,17 0,274
Presenca de biofilme 3,72 1,62-8,55 0,002
Constante 0,000
-2 Log Likelihood 145,336
Nagelkerke — R*2 0,170

Tabela 37 — Fatores associados a necessidade de tratamento (C>1) em
jovens (14-22 anos) apos a nao participagao em procedimentos coletivos no
ensino fundamental. Embu, 2005.

Variaveis OR IC (95%) p

Instrugao do pai (ensino médio ou superior) 0,84 0,14-5,12 0,847
Pai e m&e mais instruidos (ambos) 0,13 0,08-2,23 0,160
Aglomeracéo (mais de 4 pessoas) 0,75 0,21-2,67 0,657
Exposicéo a outro método de fluor 0,31 0,71-1,36 0,122
Acucar diario na infancia 4,29 1,04-17,62 0,043
Acucar diario na adolescéncia 0,96 0,24-3,83 0,959
Presenca de biofilme 1,09 0,30-3,40 0,894
Constante 0,420
-2 Log Likelihood 65,419

Nagelkerke — R"2 0,196
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6 DISCUSSAO

A qualidade das agdes e servicos (desempenho dos PC) e seus
impactos nos niveis de saude bucal da populacdo sdo considerados
indicadores de eficacia e dizem respeito a finalidade das acgdes
desenvolvidas. A cobertura de procedimentos coletivos em saude bucal para
a populacéo de 0 a 14 anos ou, a partir de 2006 (MS 2006a), a cobertura da
acao coletiva escovacdo dental supervisionada, sido considerados
indicadores de efetividade da atencdo basica em saude bucal, relacionados
aos objetivos imediatos. S&o indicadores quantitativos que se referem a
realidades complexas que ndo devem ser simplificadas, mas compreendidas
em sua complexidade (NARVAI, 1996).

Este trabalho, assim como outras formas de conhecimento e mesmo a
intuicao, expressam apenas uma dimensao da realidade (NARVAI, 1996).

A adolescéncia é considerada prioritaria pelos servicos de saude e os
municipios sao estimulados a incluir os jovens no Programa de Saude do
Adolescente (PROSAD). Este visa abordar temas que podem promover a
saude dos jovens, prevenir riscos e engaja-los na luta por sua cidadania.

As acgbes basicas reunidas no PROSAD cobrem crescimento e
desenvolvimento, sexualidade e saude reprodutiva, saude mental,
prevencado de acidentes, violéncia, maus tratos pela familia e institui¢cdes.
Essas acgdes, ja desenvolvidas nos servicos de saude tradicionais, sao
estimuladas a serem realizadas fora das unidades de saude, em parceria
com outras instituicbes de assisténcia e na comunidade (MENDONCA,
2002).

No caso da saude bucal, a procura por assisténcia odontolégica
restringe-se a constatacdo de algum mal-estar subito, quase sempre ainda
mediada pela familia ou pela escola. Nao ha relatos de ag¢des coletivas de
promoc¢ao da saude bucal especificas para adolescentes, a ndo ser nas
atividades ligadas as equipes de saude bucal no Programa de Saude da

Familia.
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Enquanto medidas preventivas foram capazes de reduzir a
prevaléncia de carie em criancas, o incremento de carie na adolescéncia é
um grande desafio para a saude publica. A manutencédo de agdes
preventivas baseadas no emprego de compostos fluorados parece nao ser
suficiente para garantir resultados satisfatérios na fase de transicdo da
infancia para a adolescéncia.

Na adolescéncia, existem periodos de exacerbacdo da carie,
alternados com periodos de inatividade ou lenta progressdo da doenga,
encontrando-se a maior incidéncia na faixa etaria de 11 a 18 anos (Massler
1969, 1974, apud CANGUSSU, 1998).

A avaliagcéo de programas educativos e preventivos em saude bucal,
de uma maneira geral, restringe-se aos valores de indices de placa
bacteriana e de carie antes e apos a execugao de tais programas. Adequar a
metodologia de pesquisa a rotina dos servigos de saude é tarefa ardua.

A Secretaria de Saude do Estado de S&o Paulo solicita aos
municipios paulistas que informem, como indicadores de gestdo em saude
bucal, o valor do CPOD aos 12 anos de idade e a porcentagem da
populacdo de zero a 14 anos coberta pelos PC. Na medida em que os
servigcos de saude comegam a universalizar o acesso, faz-se necessario que
outros indicadores sejam incluidos, até para que se criem metas que
desafiem a pratica de saude bucal.

O valor do CPOD aos 12 anos de idade no Brasil, em 2003, foi 2,78,
considerado de prevaléncia moderada pela OMS (CPOD entre 2,7 e 4,4) e
abaixo da meta estabelecida para esta idade no ano 2000 (CPOD < 3,0)
(WHO, 2003). Para o Estado de Sao Paulo, em 2002, a carie ja era
considerada de baixa prevaléncia aos 12 anos (CPOD entre 1,2 e 2,6), com
o CPOD de 2,52. Em situagcdo melhor ainda encontravam-se os escolares de
Embu, que em 2002 tinham CPQOD igual a 1,48, com 43% das criangas livres
de caérie, segundo dados da Secretaria Municipal de Saude.

Para os adolescentes, a meta estabelecida pela OMS para o ano
2000 é que, aos 18 anos, 85% dos jovens apresentassem todos os dentes

na boca, ou seja, que o componente perdido do CPOD fosse igual a zero.
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Em 2002, 80% dos jovens paulistas tinham todos os dentes, entretanto, o
CPOD para a faixa etaria de 15 a 19 anos de idade foi 6,43. No municipio de
Embu, em 2004, o CPOD aos 18 anos era de 4,06. Ainda que 92% dos
jovens apresentassem todos os dentes, apenas 24% deles mantiveram-se
livres da carie.

E justamente esse salto na prevaléncia de carie entre a infancia e a
adolescéncia que merece destague no contexto estadual.

A cobertura dos PC no Estado de Sao Paulo, apés um aumento
importante no ano 2000, vem mantendo patamares timidos nos ultimos anos
(Figura 2). Entretanto, sabe-se que, embora o indicador refira-se as idades
de zero a 14 anos, a grande maioria dos PC sao realizados entre os 7 e 10
anos de idade, o que corresponde ao primeiro ciclo do ensino fundamental.
Importa salientar também que, dos zero aos 5 anos de idade, ndo ha
obrigatoriedade de matricula escolar, o que reduz a cobertura dos PC (tanto
para efeito no calculo do indicador quanto pelo beneficio da medida
preventiva).

Os PC poderiam ser avaliados segundo o modelo proposto por
Nutbeam, modificado por WATT et al. (2001), apresentado na Figura 1.
Como Agodes de promogao da saude, incluem atividades de educagao
trimestrais, consideradas como momentos oportunos para a aquisicao de
conhecimentos especificos sobre saude bucal. A facilitagao esta
contemplada na medida em que ha mobilizagcdo para a aquisicdo dos
recursos materiais para a execugao dos PC (distribuicdo de escovas dentais
e dentifricios aos participantes) e disponibilizagao de recursos humanos para
o cumprimento das agdes. Os Resultados dos PC na promog¢ao da saude,
seguindo o modelo avaliativo, deveriam surgir no conhecimento em saude,
ou seja, que as atividades de educagcdo em saude bucal realizadas,
produzam mudangas no conhecimento e nas habilidades. Importa também
que essas mudangas sejam mantidas ou, ao menos, recuperadas pelos
participantes ao longo de suas vidas, de acordo com o conceito de

conhecimento potencial em saude.
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A incorporagéo de politicas publicas e praticas organizacionais,
ainda neste item de Resultados na promogao da saude, inclui legislagdes
especificas e alocacao de recursos. A Resolucdo SS-39/99 dispde sobre as
rotinas dos PC nos servigos de saude integrantes do SUS-SP e os recursos
para o seu desenvolvimento estdo incluidos no Piso da Atencido Basica
(PAB), com o valor de R$ 13,00 por habitante/més, repassado do Fundo
Nacional de Saude para os Fundos Municipais de Saude (MS, 2006c).

Como Resultados intermediarios na saude pode-se dizer da
efetividade dos servigos, ou seja, a quantidade de procedimentos
realizados. No caso dos PC, a cobertura no estado de S&o Paulo foi de
28,8% da populagéo de zero a 14 anos de idade em 2005, enquanto na DIR
V — Direcao Regional de Saude de Osasco, da qual Embu faz parte, a
cobertura foi de 44,2% (Figura 2).

Nesta pesquisa buscou-se avaliar o Resultado social e na saude, no
tocante a mortalidade, morbidade ou incapacidade, onde mudancas nos
padroes de doencas sao esperados. A prevaléncia de carie foi medida em
populacdes submetidas aos PC em momentos anteriores a pesquisa,
justamente para se avaliar se essas agbes, depois de interrompidas,
produziram efeitos benéficos sobre os indices de carie e se estes, na
adolescéncia, mostraram-se diferentes em funcdo da participagdo ou néao
nos PC quando criancas.

Considerando-se que em 2002 a maioria dos sujeitos desta pesquisa
tinha 12 anos de idade e que o0 municipio realiza levantamentos
epidemiolégicos periédicos, pode-se utilizar o valor do CPOD daquele ano
para montar um cenario e entender a prevaléncia de carie nesse periodo.

Em 2002, o CPOD no municipio era 1,48. Admitindo-se que a amostra
tenha sido representativa para esta idade, pode-se supor que, em média, os
sujeitos desta pesquisa apresentavam esse valor de CPOD. Assim,
considerando-se o CPOD encontrado em 2005 na amostra (2,54), houve um
incremento de 1,1 (74,3%) no indice. Isolando-se a idade de 15 anos na
amostra (n=112), o incremento foi de 61,49% (CPOD igual a 2,39).
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Enquanto o CPOD no Estado de Sdo Paulo em 2002, aos 15-19 anos
de idade, foi 6,43, em 2005 esse indice foi igual a 2,54 no municipio de
Embu, para a faixa etaria dos 14 aos 22 anos, de acordo com esta pesquisa.
Admite-se que a adocao de politicas publicas de saude bucal no municipio
desde a década de 80 pode ter contribuido para esse resultado.

No entanto, no que se refere a prevaléncia de carie, ndo se pode dizer
qgue houve diferenga no indice CPOD entre os adolescentes participantes ou
nao dos PC quando criancas. Nao houve diferenga estatisticamente
significativa dos grupos em relagdo a média. Entre os grupos B e C pode-se
dizer que houve diferenca, mas o indice foi menor naqueles jovens que
estudaram em escolas nao beneficiadas pelos PC (Figura 3).

Embora fosse mais aceitavel que a pior prevaléncia de carie estivesse
relacionada a néo participacdo nos PC, é possivel que a evasao escolar
tenha mascarado essa situagao. A permanéncia dos jovens na escola pode
ser um fator de protecao para a carie (MS, 2004).

Neste caso, pode-se aventar que, entre as criangas que nao
participaram dos PC, aquelas que permaneceram na escola no ensino médio
e, portanto, foram sujeitos nesta pesquisa, sdo justamente aquelas em que
outros fatores determinantes do processo saude-doenga atuaram como
protetores para a carie.

Alguns grupos étnicos sao mais vulneraveis a carie em fungdo de
sofrerem iniqlidades socioecondmicas (PAHO, 1999). Criangas nado brancas
apresentaram piores condicbes dentais em estudos de CASTELLANOS
(1972), ANTUNES et al. (2002, 2003, 2006) e GUSHI (2005). Nesta
pesquisa, a prevaléncia de carie foi menor entre os negros e pardos, que
apresentaram o CPOD de 1,80, contra 2,85 para brancos e amarelos.

As variaveis socioeconémicas, de habitos alimentares e de praticas
de higiene nado pareceram ser diferentes entre os grupos de adolescentes
(Tabela 10), entretanto, destacou-se o fato de que a maioria daqueles que
participaram dos PC por 8 anos tiveram acesso ao CD ha menos de um ano
da pesquisa, o que nao ocorreu nos outros grupos (p=0,0077). Embora nao

se possa assegurar que esses jovens sempre foram encaminhados e
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procuram as unidades de saude enquanto participavam dos PC e, com isso,
foram incluidos numa rotina de atendimento odontolégico, mantida até a
adolescéncia, € admissivel que a oferta de cuidados odontolégicos nas
proprias escolas favorece esse fluxo.

No estado de S&o Paulo, em 2002, apenas 9,6% dos jovens entre 15
e 19 anos de idade estiveram livres da céarie (SAO PAULO, 2002; GUSHI,
2005); nesta pesquisa esse valor correspondeu a 32,4% dos individuos da
amostra. Destacou-se a menor porcentagem entre os adolescentes que mais
participaram dos PC, ou seja, apenas 20,8% daqueles do grupo B estavam
livres da carie, contra 42,5% e 40,6% nos jovens dos grupos A e C,
respectivamente (p=0,0087). O acesso a cuidados odontolégicos pode ter
influenciado a menor porcentagem de individuos livres de carie entre os
participantes dos PC. Em vez de incorporar habitos mais saudaveis para a
manutencao da saude bucal, conceitos abordados nas atividades educativas
dos PC, esses jovens podem ter se importado menos com esses cuidados
na medida em que dispunham de atendimento odontoldgico. Embora todos
os individuos da amostra estivessem expostos ao fluor sistémico e declaram
usar dentifricios com fluor diariamente, para os demais grupos esses fatores
podem ter garantido a manutengado de métodos preventivos regulares contra
a carie e, consequentemente, contribuido para a maior porcentagem de
livres da doenca.

Embora mais de 70% do CPOD referir-se ao componente restaurado
(“obturado”), 25% dos dentes permanentes necessitavam tratamento em
decorréncia da carie. Houve diferenga estatisticamente significativa entre os
grupos quanto ao componente cariado (p=0,0081). Este correspondeu a
41% do CPOD nos individuos do grupo C, justamente os que nao
participaram dos PC.

Portanto, a questdo do acesso ao CD parece paradoxal, pois quem
mais participou dos PC teve maior indice CPOD (embora sem diferenca
estatistica em relacdo a média, houve diferenca na comparacédo entre os
grupos B e C) e apresentou menor porcentagem de individuos livres de

carie. Essa procura pdde entdo gerar uma assisténcia odontoldgica
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excessiva, ou também denominado sobre-tratamento. Entretanto, quem mais
apresentou dentes cariados foram os adolescentes do grupo C. Nao se pode
dizer que essas caries sejam crbnicas e que ja estavam presentes na
cavidade bucal desde a infancia, quando entao, se tivessem participado dos
PC, esses jovens teriam sido referenciados aos servigos assistenciais
odontolégicos. Contudo esse fato pode indicar um menor cuidado com a
saude bucal pelos n&o participantes.

E possivel que o denominado sobre-tratamento venha a diminuir nos
préximos anos, na medida em que os novos profissionais formados ja
tenham se apropriado do conceito de promog¢ao da saude, ao contrario das
geracdes anteriores que acreditavam na importancia de tratamentos
restauradores, inclusive com o intuito preventivo.

Em estudo mais recente de Antunes et al. (2006) em escolares de 35
cidades do estado de Sao Paulo, a utilizagdo de servigos odontolégicos
esteve significativamente associada com a melhor condi¢cdo gengival e, esta
associacao foi improvavel de ter sido relacionada com o controle insuficiente
de placa ou anomalias dentofaciais.

Dentre as necessidades de tratamento, as maiores demandas
referiram-se as restauragdes de uma, duas ou mais superficies, extracoes e,
por fim, tratamento endodéntico. Portanto, a maior parte das necessidades
desta populacao pode ser resolvida dentro da atencao basica.

Quando analisada apenas a atividade dos bochechos fluorados,
componente dos PC, ndo houve associagao entre a menor prevaléncia de
carie e a participagao nessas atividades, segundo IWAKURA e MORITA
(2004). A prevaléncia de carie esteve associada com o tipo de escola e o
consumo de doces entre as refeigdes.

Neste estudo, a exposi¢ao a aplicagao topica semanal de bochechos
de fluoreto de sédio a 0,2%, componente dos PC, ndo pareceu interferir na
prevaléncia de carie em geragdes futuras, visto que nao houve diferenga no
CPOD entre os grupos.

Quanto a prevaléncia de fluorose, 38,3% apresentaram-na na forma

muito leve, muito acima da média encontrada no Brasil para a faixa etaria de
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15 a 19 anos, que foi de 3,8%. Em 2003, no Brasil, 94,9% dos jovens
apresentaram esmalte sem alteracao fluordtica. No estado de Sao Paulo
essa porcentagem foi de 82,3% e, no municipio de Embu, em 2005, apenas
58,3% nao tinham fluorose. Entretanto, sua manifestacdo manteve-se
proporcional nos grupos.

Entre os fatores relacionados a prevaléncia de carie, apenas o sexo
feminino e o consumo de dieta cariogénica diariamente na infancia
apresentaram diferencas estatisticas nos modelos de analise multivariada.
Outras variaveis de risco ou de protegao para a alta prevaléncia de carie e
para a necessidade de tratamento ndo se mostraram significativas.

O ambiente escolar, propicio para a aquisicao de conhecimento, deve
ser mais bem explorado, a fim de que as atividades educativas em saude
bucal favorecam a adesao de praticas saudaveis em saude bucal.

Dentro desta pratica e, para esta pesquisa, 0 que mais pareceu
associar-se a prevaléncia de carie e que pode ser influenciado pela equipe
de saude bucal referiu-se a orientacdo de dieta. Entretanto, ndo se pode
esperar que o consumo de doces pelas criangas seja algo facil de ser
controlado. Além de prazeroso, € um habito de baixo custo, de facil acesso
para as criangas e incentivado pelos pais, parentes e amigos.

Embora 94,6% dos adolescentes tenham declarado escovar os
dentes 2 ou 3 vezes ao dia, isso ndo indica o controle adequado da técnica
de escovagédo, visto que 29,3% apresentavam biofilme no momento do
exame. Porém, ainda que a escovagéo nao seja apropriada, fazé-la 2 ou 3
vezes ao dia garante a disponibilidade diaria de fluor na cavidade bucal.

Enquanto mantidas atividades educativas para adolescentes, maes e
professoras, CONRADO et al. (2004) observaram melhoras no nivel de
cuidado em saude bucal, medido pelo IHO-S (indice de higiene oral
simplificado). Atividades educativas, associadas a escovagao supervisionada
e aplicagao topica de fluor mostraram-se efetivas para o controle do biofilme
dental e reducdo da inflamag&o gengival enquanto mantidas nos escolares
(MILORI et al. 1994).
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Na Bélgica, o programa escolar de saude bucal n&do resultou em
reducdo na prevaléncia de carie apés 6 anos de acompanhamento. No
entanto, a intervencdo educativa era dada apenas uma vez ao ano
(VANOBBERGEN et al. 2004).

Ao rever os principais programas educativos em saude bucal,
PAULETO et al. (2004) concluiram ser preciso ultrapassar o paradigma
comportamentalista, ancorado na abordagem higienista e individualista da
prevencdo para construir métodos mais dialdgicos e construtivistas, que
substituam a atitude normativa e modeladora de comportamento pela atitude
emancipatoria, valorizando a interacdo entre pares, a reflexdo, o
protagonismo dos alunos e a busca de parcerias (escola, universidade,
servicos de saude, organizagdes nao-governamentais) para viabilizar a
continuidade dos programas.

Nao sO para viabilizar a continuidade, mas, principalmente, para
modelar o comportamento futuro (empoderamento), visto que, de acordo
com este estudo, as atividades educativas desenvolvidas nos PC nao foram
suficientes para atingir este objetivo.

O conhecimento potencial em saude adquirido na infancia n&o trouxe
beneficios na adolescéncia. Sabe-se que os adolescentes tém dificuldades
em relacionar nog¢des abstratas, como “boa saude bucal’, com beneficios
futuros e, embora os habitos de escovacdo declarados tenham sido
adequados, ndo houve modificagdo no consumo de dieta cariogénica, por
exemplo.

Como as atividades educativas sdo colocadas de maneira abrangente
e dada a formagéao tecnicista dos cirurgides-dentistas, responsaveis pelos
PC, o desconhecimento de praticas educacionais limita sua concretizagéo.

Quanto as atividades especificas de prevengdo, a escovagao
supervisionada com dentifricio fluoretado tem um carater educativo, ndo sé
pela orientagdo da técnica de escovagdao como também para a incluséao
desta pratica na rotina dos participantes e de seus familiares. Os bochechos

semanais de fluoreto de sodio a 0,2% e a aplicagao tépica de gel fluorado a
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1,23% passaram a ser recomendados em funcao de critérios de risco, para
se racionalizar o uso de substancias fluoradas (SAO PAULO, 2000).

O bochecho semanal de fluoreto de sédio a 0,2% aplicado com a
almotolia, método preventivo contra a carie preconizado pela Resolucao SS-
39/99, descaracteriza, segundo VASCONCELLOS (1996), a especificidade
do método de auto-aplicacdo. Para a autora, optar por um método de auto-
aplicagdo de produto fluorado implica a participagdo consciente sobre a
pratica preventiva, o que colaboraria para a sua execugado e manutencao.

Neste caso, a escovagado supervisionada funcionaria ainda como
método de auto-aplicagéo de fluor.

A ponderacgao feita por AMARANTE et al. (1993) de que a substituicao
dos bochechos fluorados pela aplicagao tépica de gel fluorado poderia ser
temeraria, uma vez que os primeiros ja eram bem assimilados pelas criangas
e professores, ndao mais se sustenta em fungdo da polarizacdo da carie
dentéria e conseqliente necessidade de se trabalhar de maneira diferente os
desiguais, seguindo-se o principio da equidade. O gel fluorado, assim como
o bochecho semanal de fluoreto de sédio a 0,2%, também é efetivo contra a
carie, proporcionando percentuais de redugdo em torno de 30% e é um
meétodo seguro, desde que utilizado segundo técnica de aplicagdo adequada
(PINTO, 1993; @GAARD et al., 1994; MARINHO, 2003).

De qualquer forma, a exposicdo ao fluor, aplicado sob a forma de
bochecho ou de gel, em escolares de 12 a 20 anos de idade, ndo pode ser
considerada como fator de protecdo contra a carie pelo estudo de
CANGUSSU (1998).

O acesso universal até os 14 anos de idade, associado a programa de
bochechos fluorados em escolares noruegueses, foi capaz de reduzir a
prevaléncia de carie, mas o indice CPOD e o incremento de carie dos 12 aos
18 anos de idade estiveram associados a migragao, regiao do pais e numero
de criangas atendidas por cirurgido-dentista.

Deve-se ter consciéncia de que as praticas em saude bucal adotadas
num determinado periodo do tempo podem tornar-se insustentaveis quando

deixam de atingir seus objetivos. Na década de 1970, havia uma expectativa
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de que o sistema incremental reduziria a zero o numero de dentes perdidos
entre criangas americanas de 5 a 15 anos de idade, atendidas pelo
programa (GEISER e MENZ, 1976). Entretanto, tal sistema né&o foi suficiente
para eliminar a doenca, na medida em que, ao nao priorizar agdes
preventivas, as necessidades curativas ndo se esgotavam.

Na Finlandia, cuja populagao, em 2002, ultrapassava pouco mais de 5
milndes de habitantes, oferece-se acesso universal a tratamentos
preventivos e curativos individuais até os 19 anos de idade. Em 1986,
metade dos jovens de 15 anos de idade foram considerados de alto risco
para a carie e doenga periodontal (VEHKALAHTI et al., 1992). Percebe-se
entdo que o tipo de tratamento preventivo individual adotado também n&o
gerou praticas saudaveis em saude bucal.

Na Suécia, os profissionais buscam estratégias preventivas
individuais para estimular os adultos a manterem uma boa saude bucal
(ZICKERT et al., 2000).

Medidas preventivas individuais para criangas com denticdo decidua
também s&o priorizadas pelos servigos odontologicos publicos da Inglaterra,
entretanto, ndo se sabe se estes serdo mais efetivos para o controle da carie
(TICKLE et al., 2003).

O Kuwait, que desde 1991 adotou um plano politico baseado em
programas preventivos para escolares da rede publica, ainda n&o tem
resultados quanto a sua efetividade (MORRIS et al., 2004).

O programa de prevengao adotado na Alemanha, muito similar aos
PC, adotou a aplicagao de verniz fluorado, duas vezes ao ano, para criangas
de alto risco, por considerarem dificil o seu encaminhamento para as
medidas preventivas individuais. Os resultados teriam sido “encorajadores”
(DOHNKE-HOHRMANN e ZIMMER, 2004).

Populagdes com maior privagdo social também apresentam piores
indicadores de carie e, portanto, podem ser consideradas populagbes de
risco. Assim devem receber cuidados preventivos especificos, como no caso
dos vietnamitas no Canada (HARRISON e WONG, 2003).
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Adotar critérios de risco para a carie pode ser uma estratégia eficaz
em situagdes de baixa prevaléncia da doencga na infancia, inclusive com o
intuito de reduzir o seu nivel na adolescéncia ou mesmo entre os adultos, ja
que o melhor preditor populacional para a carie futura é a experiéncia
passada de carie.

O uso de estratégias preventivas contra a carie em regides
geograficas de maior privagdo social, ou em areas de concentracdo de
populagdes vulneraveis, como os imigrantes, pode ser uma alternativa a
busca individualizada de pacientes de risco (BURT, 1998).

Programas de educacido e prevencdo em saude bucal podem ser
efetivos para o controle de doengas bucais enquanto sdo mantidos, mas
persistem duvidas quanto ao que sucede depois que os individuos saem da
populacao-alvo.

Ainda que nesta pesquisa n&o se tenha investigado como foram
desenvolvidas as atividades educativas dos PC no municipio de Embu,
percebeu-se que elas nio foram suficientes para a adog¢ao de praticas mais
saudaveis em saude bucal na adolescéncia, visto que, independentemente
do grupo de exposicédo aos PC, as respostas em relagdo a escovagao dental
e ao consumo de dieta cariogénica foram semelhantes.

Acobes de educacéo voltadas para as doencgas que apresentam fatores
de risco evitaveis ligados ao modo de vida, como ma alimentagéo,
tabagismo, ma escovacgao dental, entre outros, ndo devem ser seu unico
foco. Programas com énfase em componentes educativos relacionados aos
riscos comportamentais passiveis de mudanga atribuem a responsabilidade
ao proprio individuo, distanciando-se da proposta de promogao da saude
que, por meio de politicas publicas, busca criar condigbes sociais,
econdmicas, culturais e ambientais favoraveis ao desenvolvimento da saude
e da capacidade de decisao dos individuos.

O relatério final da Il Conferéncia Nacional de Saude Bucal (MS,
2004a) reforgou a nogéo de educagdo em saude como um dos instrumentos
“‘de formagédo para uma nova cultura politica de participagdo popular e de

exercicio da cidadania, de forma individual ou coletiva, na superagao das
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desigualdades econdmicas e sociais existentes, que restringem a melhoria
nos padrdes de saude em nosso pais, de acordo com as diretrizes do SUS”.

Acdes coletivas em saude bucal podem contribuir neste sentido. Os
procedimentos coletivos foram uma importante tentativa de desenvolver uma
tecnologia para tais agdes. Contudo, transcorridos mais de 15 anos desde
sua introducdo, persistem duvidas sobre sua efetividade e, avaliar seus
efeitos onde foram adequadamente desenvolvidos, é um imperativo. E neste

contexto, e sob essa perspectiva, que se desenvolveu o presente estudo.
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7 CONCLUSAO

A prevaléncia de carie nos adolescentes nao se mostrou diferente em
funcao de terem ou nao participado dos procedimentos coletivos quando
criangas.

Os PC nao foram suficientes para superar os efeitos produzidos por
outros determinantes do processo saude-doenga e causar impacto favoravel
em geracgao futura.

As condigbes socioecondmicas, os habitos de higiene bucal e
dietéticos (consumo de dieta cariogénica), na infancia e na adolescéncia,
tiveram distribuicdo uniforme entre os grupos.

Os jovens do grupo B, que participaram por 8 anos dos
procedimentos coletivos, foram os que mais procuraram o cirurgido-dentista
ha menos de um ano da realizagdo da pesquisa (p=0,0077).

O indice CPOD da amostra foi 2,54 e nao houve diferenca
significativa entre os grupos (Figura 2). Quanto a composi¢cdo do indice,
houve diferenga em relagdo ao componente cariado, predominante entre os
jovens do grupo C, ndo expostos aos procedimentos coletivos (p=0,008). O
componente restaurado (“obturado”) foi maior nos grupos A e B e houve
diferenca significativa em relagao ao grupo C (p=0,002). Menor porcentagem
de livres de carie (CPOD=0) foi encontrada no grupo B, de maior exposi¢cao
aos procedimentos coletivos (p=0,008).

N&o houve diferenga significativa entre os grupos no que se refere a
necessidade de tratamento para a carie e a prevaléncia de fluorose.

Quanto as associagdes estatisticas:

a) pela analise bivariada:

a. apos 8 anos de participacido nos procedimentos coletivos, a
experiéncia de carie (CPOD>1) esteve associada ao sexo
feminino e ao consumo de dieta cariogénica entre as
refeicbes na adolescéncia; ndo houve associagdo para a

experiéncia de muita carie (CPOD>4) e a necessidade de
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tratamento (C>1) associou-se com a presenga de biofilme
dental;

b. apds 4 anos de participagdo nos procedimentos coletivos, a
experiéncia de carie (CPOD>1) esteve associada ao sexo
feminino e ao consumo diario de dieta cariogénica na
infancia; ndo houve associagao para a experiéncia de muita
carie (CPOD>4) e a necessidade de tratamento (C>1)
associou-se com consumo diario de dieta cariogénica na
infancia;

c. para quem nao participou dos procedimentos coletivos, a
experiéncia de carie (CPOD>1) ndo apresentou associagao;
a experiéncia de muita carie (CPOD>4) associou-se com o
consumo diario de dieta cariogénica na infancia e a
necessidade de tratamento (C>1) nao apresentou

associagao significativa;

b) pela analise multivariada:

a. apo6s 8 anos de exposicdo aos procedimentos coletivos, a
experiéncia de carie associou-se ao sexo feminino e ao
consumo diario de dieta cariogénica entre as refeigcdes na
adolescéncia;

b. apos 4 anos de exposi¢cdo aos procedimentos coletivos, a
experiéncia de carie associou-se ao sexo feminino, ao
consumo diario de dieta cariogénica na infancia e a
presenca de biofiime; e

c. apdés a nao participagdo dos procedimentos coletivos, a
experiéncia de carie associou-se ao consumo diario de

dieta cariogénica na infancia.
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Faculdade de Satide Piblica
COMITE. DE ETICA — COEP
Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — S&o Paulo — Brasil
Telefones: (55-11) 3066- 7779 — fone/fax (55-11) 3064 -7314 — e-mail: mdgracas@usp br

Of.COEP/204/04
15 de dezembro de 2004

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Saide Publica da Universidade de SZo Paulo-COEP, analisou e
aprovou, em sua 02%/04, Sessfo Extraordinaria realizada nesta data, de acordo com os
requisitos da Resolugo CNS/196/96, o Protocolo de Pesquisa n.° 1232, intitulado:
“EFETIVIDADE DE PROCEDIMENTOS COLETIVOS EM SAUDE BUCAL:
CARIE DENTARIA EM ADOLESCENTES DE EMBU, SP, 2005, apresentado pela
pesquisadora Simone Rennd Junqueira e tendo como proponente o Prof. Paulo Capel
Narvai.

Atenciosamente,

T2

Eunice Aparecida Bianchi Galati
Professora Doutora
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da FSP-COEP

Anexo | — Parecer de aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa
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Data: /| | formulario nimero  |__||__|__|I__|
Nome
Datanasc. |__[|__|/|_[l_[/|_[l_Jl_Il_| Idade |_||_| GrupoPC |_| ESCOLA |_||_|
CAMPO CODIGO
1 Sexo L
2 Etnia 2._|
3 Renda familiar 3o
4 Grau de instrugdo do pai 4. |
5 Grau de instrucdo da mie 5]
6 Ocupagio do pai 6.
7 Ocupagdo da mae 7.
8 Numero de pessoas que moram na casa 8. ||
9  Escova dental 9a. uso 9a. | |
9b. troca 9%. | |
9c. freqiiéncia 9. | |
9d. periodo 9d. | |
10 Uso de dentifricio 10.|__|
11 Quantidade de dentifricio quando crianga 1. |
12 Quantidade de dentifricio atualmente 12.| |
13 Outro método de fluor 13|
14 Dieta cariogénica quando | 14a. consumo 14a.| |
crianga 14b. freqiiéncia 14b.| |
14c¢. periodo l4c. ||
15 Dieta cariogénica 15a. consumo 15a. | |
atualmente 15b. freqiiéncia 15b. | |
15c¢. periodo 15¢. ||
16  Jafoi ao dentista 16.|_|
17 Ha quanto tempo 17.|_|
18 Onde 18. ]|
19 Como vocé avaliaria sua Gltima consulta 19.| |

Anexo |l — Ficha 1 - Entrevista
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Anexo IV - Diagrama para identificagdo de quantidade de dentifricio
(questdes 11 e 12)

Fonte. Forni TIB. Fatores associados a fluorose dentaria em area com
agua fluoretada. Sao Paulo; 2005 [Tese de Doutorado — Faculdade de
Saude Publica — USP]. Reprodugao autorizada.




