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Martins JS. Analise dos fatores associados as perdas dentarias em adultos da zona
leste do municipio de Sao Paulo [Tese de Doutorado]. Sdo Paulo: Faculdade de
Odontologia da USP; 2009.

RESUMO

Introdugdo - As perdas dentarias em adultos, configuram-se em um problema de
saude publica. Dada a relevancia da problematica a Organizagdo Mundial de Saude
propds como meta para o ano 2000, que 75% dos adultos entre 35 e 44 anos de
idade apresentassem 20 dentes ou mais funcionais. Objetivo — Estudar a influéncia
das variaveis de nivel individual, familiar e de contexto na ocorréncia de perdas
dentarias superiores a 12 dentes em adultos de 40 anos de idade. Métodos —
Utilizando-se dados obtidos de um levantamento epidemiolégico de saude bucal
realizado em 9 Unidades Basicas de Saude, que desenvolvem a estratégia Saude
da Familia, localizadas na zona leste do municipio de Sao Paulo, associados aos
dados do Sistema de Informagdo da Atencédo Basica (SIAB), foram desenvolvidas
analises estatisticas pelo teste de associacdo do qui-quadrado, e analise multinivel,
tendo como variavel dependente a auséncia de mais de 12 dentes, baseando-se no
componente P (perdido) do indice CPO-D (P< 12 e P>12). As variaveis
independentes foram obtidas de 3 niveis. As relativas ao nivel | envolvem aspectos
demograficos; socioecondmicos; caracteristicas da familia, dos domicilios, da
ocupacédo, da saude geral dos individuos e do nucleo familiar; habitos e cuidados
com a saude bucal; autopercepcdo da saude bucal; acesso a servigos
odontoldgicos, e caracteristicas relativas a saude bucal. No segundo e terceiro nivel,
trabalhou-se com 23 indicadores, construidos a partir do banco de dados do SIAB de

cada uma das Unidades de Saude envolvidas na pesquisa. Tais indicadores



referem-se as caracteristicas das moradias, aspectos socioecondmicos,
demograficos e relativos a saude geral dos individuos cadastrados nas respectivas
Areas e Microareas. O modelo multinivel foi construido através do procedimento
Stepwise Forward Selection Procedure. Resultados - A amostra foi constituida de
241 individuos, sendo que 58,9% apresentavam 20 dentes ou mais. Os fatores de
risco independentes para a ocorréncia de perdas dentarias superiores a 12 dentes
foram: renda familiar mensal inferior a 170 ddlares (OR=3,32 p= 0,001); densidade
no domicilio superior a um individuo por cémodo (OR= 2,15 p=0,032); ser negro ou
pardo (OR=2,07 p=0,032); nenhum membro da familia ter plano de assisténcia
médica (OR=2,20 p=0,046); residir em uma microarea onde 4,5% ou mais dos
individuos com 15 anos ou mais sdo analfabetos (OR=2,45 p=0,012); residir em uma
microarea com prevaléncia igual ou superior a 1,25% de alcoolismo entre os
individuos com 15 anos ou mais (OR=2,30 p=0,020). Conclusédo - Considerando
que os dentes, ou a auséncia deles tém o atributo de manter um registro
permanente das ocorréncias passadas, as perdas dentarias podem ser entendidas
como sequelas ndo apenas das doencas bucais, mas também do processo de
exclusdo social, econbmica e cultural no decorrer da vida. Tal processo se
materializa nas condi¢cbes de vida, renda, moradia, trabalho, educacao, entre outros,
que sO podem ser superadas “mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducao do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acbes e servigos para sua promogao, protecao e recuperagao” (BRASIL, 1998),
conforme determina o texto constitucional, de forma a garantir o direito a saude.

Palavras-Chave: Perda de dente; Politicas publicas de saude; Saude da familia;

Saude bucal; Epidemiologia; Desigualdades em saude; Analise socioecondmica;
Fatores socioecondmicos; levantamentos de saude bucal; adulto.



Martins JS. Analysis of the factors related to dental losses in adults of the eastern
area of the City of Sdo Paulo, Brazil [Tese de Doutorado]. Sdo Paulo: Faculdade de
Odontologia da USP; 2009.

ABSTRACT

Introduction: The dental losses in adults are configured as a problem of public
health. Given the relevance of the problem the World Organization of Health
proposed as goal for the year 2000, that 75% of the adults between 35 and 44 years
of age presented 20 teeth or more functional. Objective: to study the influence of
the variables of individual, family level and of context in the occurrence of dental
looses of more than 12 teeth in 40 year-old adults. Methodology: Through data
obtained from an epidemical survey in oral health accomplished in 9 Basic care units
of the Brazilian Public Health System located in the city of S&o Paulo, that develop
the strategy of family health, associated to data of the Basic care National Data
System of the national public health system, statistical analysis trough the qui-square
test and multilevel analysis with a dependent variable the absence of more than 12
teeth based on M (missing) component of DMFT index ( M <12 and M > 12).
Independent variables were obtained from 3 levels: level | are related to
demographic aspects, socio-economical, family profile, housing, occupation, general
health state of individuals and families, habits and oral health care; oral health self
perception, access to oral health care and characteristics related to oral health. In
second and third level 23 indicators were used based on the data of National Health
System Data System from each care unit included in the research. These indicators

are related to housing characteristics, socio-economical aspects, demographic and



related to general health profile of individuals registered in the area and subareas.
The multilevel model was set up through the Stepwise Forward Selection Procedure.
Results - the sample was constituted of 241 individuals, and 58.9% presented 20
teeth or more. The independent risk factors for the occurrence of dental losses of 12
teeth or more were: monthly family income inferior to US$ 170 (OR=3.32 p = 0.001);
demographic density in the home to an individual or more per room (OR = 2.15
p=0.032); belonging to black race or brown (OR=2.07 p=0.032); no member of the
family to have private medical insurance (OR=2.20 p=0.046); to live in a micro region
where 4.5% or more of the individuals with 15 years or more is illiterate (OR=2.45
p=0.012); to live in a micro region with percentile equal or superior to 1.25% of
individuals with 15 old or more are alcoholic (OR=2.30 p=0.020). Conclusion -
Considering that teeth or their absence has the attribute of maintaining a permanent
record of previous incidents, the dental losses can be understood as the registration
of the process of social, economical and cultural exclusion in elapsing of these
people's life. Such process is materialized, in the life conditions, income, home, work
and education that only can be overcome "by social and economical politics that seek
to the reduction of the risk of disease and of other grievances and to the universal
and equalitarian access to the actions and services for it promotion, protection and
recovery"(BRASIL, 1998), as it determines the constitutional text, in order to
guarantee the right to health.

Keywords: Tooth loss; Health Public Policy ; Family Health; Oral health;

Epidemiology; Inequalities in health; Socioeconomic analysis; Socioeconomic factors;
Surveys in oral health; adults.
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1 INTRODUCAO

Tomando como objeto de trabalho as perdas dentarias na populacéo de 40
anos, como um problema de saude publica relevante, evidenciado por diversos
autores no transcorrer do trabalho, procurou-se envolver diversas dimensodes
relacionadas a questéo.

Inicia-se a revisao da literatura com as politicas publicas de saude a partir da
década de 1950 do século XX. Tal iniciativa reside no fato de procurar compreender
o contexto vivido pelos sujeitos da pesquisa desde o inicio de suas vidas, uma vez
que as perdas dentarias sdo resultado de um conjunto de fatores individuais e
familiares, no decorrer da vida, influenciadas grandemente pelo contexto histérico,
politico, social e cultural em que vivem.

A decisédo por se iniciar a revisdo da literatura pela trajetoria historica das
politicas publicas de saude se justifica em decorréncia da opgao de se trabalha nos
marcos tedricos da epidemiologia social, conforme definidos por Barata (2005) e
Moysés e Moysés (2006) e nao na perspectiva da epidemiologia dos fatores de
risco. Neste sentido Moysés e Moysés (2006) apresentam a metafora proposta por
Krieger em 1994 da “teia de aranha” fazendo referéncia a epidemiologia dos fatores
de risco que apresenta um conjunto de fatores causais, autbnomos entre si, sem que
a relagdo entre eles seja observada sob uma perspectiva mais abrangente, de
determinacao do processo, ao que referem uma “teia sem aranha”. Sob este olhar,
as politicas publicas adquirem uma dimensao importante de analise, permitindo
entender grande parte da problematica a ser discutida e portanto, foram amplamente

exploradas no presente trabalho.
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Em seguida, buscou-se dados epidemiologicos sobre as condigbes de saude
bucal da populagao de 35 a 44 anos no Brasil, na regido Sudeste, no estado de Sao
Paulo, na cidade de Sao Paulo, bem como de outros paises, para que pudesse
servir de pardmetro de comparacdo com a situacdo de saude bucal encontrada no
presente estudo.

A revista da literatura também incluiu estudos analiticos, que procuravam
indicar associacdes das perdas dentarias com as condicbes de vida das pessoas,
observando-se poucos estudos envolvendo este grupo etario. Estudos relativos a
autopercepcao das pessoas a respeito da saude bucal também foram envolvidos,
uma vez que se julgou importante, até para um melhor entendimento da questao,
como os individuos percebem a falta dos dentes.

Utilizando-se dados obtidos de um levantamento epidemioldgico de saude
bucal realizado em 9 Unidades Basicas de Saude, que desenvolvem a estratégia
Saude da Familia, localizadas na zona leste do municipio de Sdo Paulo, associados
aos dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), foram
desenvolvidas analises estatisticas pelo teste de associacdo do qui-quadrado, para
cada uma das variaveis, tendo como variavel dependente a presen¢a ou nio de 20
dentes, baseando-se no componente P (perdido) do indice CPO-D (P< 12 e P>12).
Ressalta-se que tal parametro foi utilizado tendo em vista a meta 4 proposta pela
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e Federacao Dentéaria Internacional (FDI)
para 0 ano 2000 (FEDERATION DENTAIRE INTERNATIONALE, 1982) para os
individuos de 35 a 44 anos. Tal meta propunha que 75% dos individuos de 35 a 44
anos tivessem 20 dentes ou mais em condicdes funcionais. A utilizacdo deste

parametro (P< 12; P>12 ) nas analises, teve o0 objetivo de avaliar quais seriam as
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variaveis que poderiam explicar os motivos pelos quais os individuos de 40 anos nao
apresentavam a situacao esperada.

As variaveis independentes foram obtidas de 3 niveis. O primeiro nivel se
refere as caracteristicas dos individuos, obtidas tanto do questionario realizado
durante o levantamento epidemioldgico, como de variaveis disponiveis no Sistema
de Informagdo da Atencédo Basica (SIAB). As variaveis desse nivel envolveram
aspectos demograficos; socioecondmicos; caracteristicas da familia, dos domicilios,
da ocupagao, da saude geral dos individuos e do nucleo familiar; habitos e cuidados
com a saude bucal; autopercepcdo da saude bucal; acesso a servicos
odontoldgicos, e caracteristicas relativas a saude bucal, que pudessem estar
envolvidas com as perdas dentarias observadas.

No segundo e terceiro nivel, trabalhou-se com 23 indicadores, construidos a
partir do banco de dados do Sistema de Informacdo da Ateng¢ao Basica (SIAB) de
cada uma das Unidades de Saude envolvidas na pesquisa. Tais indicadores
referiam-se as caracteristicas das moradias, aspectos socioecondmicos,
demograficos e relativos a saude geral dos individuos cadastrados nas respectivas
Areas e Microareas. Os calculos de tais indicadores foram realizados para cada uma
das 45 Microareas e 9 Areas, de forma a compor os dados agregados do nivel Il e lll
da analise.

A partir da identificacido das variaveis que se apresentaram associadas ao
parametro definido de perdas dentarias, procedeu-se a analise multinivel, de forma a
se obter um modelo explicativo para a questdo das perdas dentarias dos individuos
de 40 anos residentes nas Areas participantes da pesquisa.

A opcao por realizar-se analise multinivel surgiu da possibilidade de envolver

variaveis agregadas relativas ao contexto em que as pessoas vivem, abrindo-se
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como nova possibilidade de analises (BARATA, 2005; DIEZ-ROUX, 1998; HOX,
1995; MOYSES; MOYSES, 2006; RASBASH et al., 2009 ).

A partir do referencial tedrico encontrado na literatura e das analises relativas
aos dados obtidos na presente pesquisa, realizou-se a discussao sobre os
determinantes envolvidos com as perdas dentarias nos individuos de 40 anos
residentes nas Areas participantes da pesquisa, de forma a subsidiar os profissionais

das Equipes de Saude da Familia, na busca da equidade em saude.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Politicas Publicas de Saude no Brasil a partir da década de 1950

Uma vez que o foco do trabalho é analisar os fatores que podem estar
envolvidos com as perdas dentarias em adultos de 40 anos de idade, passa a ser
imperativo resgatar o percurso histérico das politicas publicas de saude no Brasil,
principalmente, as relativas a saude bucal, a partir da década de 60, de forma a
conhecer, que iniciativas governamentais foram desenvolvidas durante este periodo,
capazes de produzir algum tipo de impacto, seja positivo ou negativo, na saude
bucal destas pessoas.

E interessante ressaltar, que, embora n&o tivesse sido propdsito do presente
estudo, os individuos examinados nasceram no periodo de 1.° de abril de 1964 e 30
de margo de 1965, coincidentemente, no momento em que se instalou o regime
militar no Brasil. Os individuos participantes do estudo passaram portanto, sua
infancia e adolescéncia submetidos ao impacto das medidas adotadas pelo regime
militar, iniciando sua vida adulta durante o processo de redemocratizacado do pais e
construcdo do Sistema Unico de Saude. Narvai e Frazdo (2006), enfatizando o
impacto da supressao das liberdades democraticas durante o periodo do regime
militar, na distribuicado da carie dentaria, mencionam a importancia de se “explorar,
desenvolver e aprofundar as relagdes entre epidemiologia, politica e saude bucal

coletiva”. (NARVAI; FRAZAO, 2006 p.360)
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Cabe ressaltar, que embora se tivesse a intengcao de apresentar os fatos em
uma ordem cronoldgica, a propria dicotomia em que se desenvolveu o sistema de
saude no Brasil, e a intencdo de nao se separar os acontecimentos especificos da
area de saude bucal dos demais acontecimentos da area de saude como um todo,
o contexto histérico, politico e social, o texto por muitas vezes percorre caminhos
tortuosos, mas nao mais complexos que a propria realidade que se pretende
desvelar, considerando que fatos e acontecimentos nestas diversas dimensodes da
realidade acabam se sobrepondo.

Como o propdsito do presente capitulo é trazer a tona as Politicas Publicas de
Saude, é oportuno procurar entender qual a definigdo que se tem deste objeto.

Paim (2003) ressalta que na lingua inglesa a palavra politics, refere-se a
existéncia e ao exercicio do poder, e a palavra policy, refere-se ao plano de agao.
Na lingua portuguesa, a palavra “politica” equivale a varios termos, tanto pode ser
usada fazendo referéncias ao poder, quanto as diretrizes e intervengdes planejadas.
Assim, Paim (2003) esclarece que Politica de Saude, “[...] enquanto disciplina
académica do campo da Saude Coletiva, abrange tanto o estudo das relagdes e do
exercicio do poder como, também, a formulagao e a conducgao de politicas de saude”
(PAIM, 2003 p. 588).

Paim e Teixeira (2006 p. 74) refere Politica de Saude como:”[...] a resposta
social (acdo ou omissdo) de uma organizagao (como o Estado) diante das condi¢des
de saude dos individuos e das populacdes e seus determinantes, bem como em
relacdo a producao, distribuicdo, gestdo e regulagdo de bens e servigos que afetam
a saude humana e o ambiente”. Incluindo também a “relacdo com politicas

econdmicas e sociais, controle social, economia da saude e financiamento.”
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Por tal definicdo, pode-se verificar, que se trata de um campo muito vasto, ao
qual se pretende apenas uma rapida aproximagao no sentido de entender o que se
processou durante estes anos que possa ter alguma influéncia na saude bucal dos
sujeitos da pesquisa.

Narvai (1997), constatou que a producado cientifica na area de politicas
publicas de saude e sistema de saude, relativas a saude bucal € muito restrita,
mesmo considerando o periodo imediatamente apds o término do regime militar
(1986 a 1993), oportunidade esta, que segundo o autor “[...Jreabriu no meio
académico as possibilidades de abordar livremente temas até entdo, por razdes
politicas, preteridos ou mesmo evitados” (NARVAI; ALMEIDA, 1998 p. 514).

‘A dramatica situacdo de ‘saude bucal’ dos brasileiros neste final de
miléniol...]” (NARVAI, 1994 p.13) foi o que motivou o autor a se aprofundar no estudo
dos caminhos percorridos pela odontologia brasileira no periodo compreendido entre
1952 e 1992, oferecendo preciosos subsidios para o desenvolvimento do tema.

O sistema de saude brasileiro conviveu ao longo do século XX com uma
dicotomia entre as acdes preventivas e as curativas. Por um lado, a saude publica,
que era de responsabilidade do Ministério da Saude, desenvolvendo programas para
o0 controle de endemias e epidemias, com ac¢des de vacinacdo e educacao em
saude, além de outras consideradas de interesse coletivo (NARVAI; FRAZAO,
2008), por outro lado, as acgbes assistenciais, estavam vinculadas as Caixas e
Institutos de Aposentadorias e Pensdes, que na “medida dos recursos disponiveis”
(NARVAI; FRAZAO, 2008 p.9 — grifo do autor) tinham a incumbéncia de prestar
assisténcia aos trabalhadores a elas vinculados e seus dependentes (NARVAI;

FRAZAO, 2008).
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Até a década de 1930 do século XX, a Saude Publica teve um papel marcante
nas politicas sociais do Estado brasileiro, com o objetivo de viabilizar a economia
agro-exportadora da época, principalmente em Sao Paulo e Rio de Janeiro. Com tais
objetivos, o poder publico desenvolveu campanhas sanitarias, programas de
saneamento ambiental que resultaram no controle da variola, febre amarela, febre
tiféide entre outras (FRAZAO, 1998). Com a criacéo do Servico Especial de Saude
Publica (SESP), postos de saude foram implantados, que além de desenvolverem
programas para o controle das doengas epidémicas ou endémicas, também
desenvolviam atividades de pré-natal e puericultura voltadas a saude materno-
infantil, mas com cobertura populacional bastante restrita, priorizando criangas e
gestantes de baixa renda (FRAZAO, 1998).

No que se refere a agdes do poder publico na area de saude bucal, segundo
Narvai e Frazdo (2008), ha registros da existéncia de cirurgides-dentistas atuando
em escolas desde as primeiras décadas do século XX. Mas, tais atividades
prescindiam de uma logica de programacgdo, controle e avaliagdo (MEDEIROS
JUNIOR, 2004).

Com a criacdo do Servigco Especial de Saude Publica (SESP) em 1942,
mantido por Acordo de Cooperagao Técnica entre os governos do Brasil e dos
Estados Unidos, com apoio da Fundagdo Rockefeller (NARVAI, 1994; NARVAI,
FRAZAO, 2008) e principalmente, a partir de 1951, com a criacdo da secdo de
odontologia no SESP (MEDEIROS JUNIOR, 2004), tiveram inicio, em 1952, os
primeiros programas desenvolvidos pelo setor publico na &area odontoldgica
(NARVAI, 1994, 2006). Embora tivessem surgido como uma pratica complementar e
secundaria (NARVAI, 1994), foi um marco importante sob a perspectiva de politica

publica de saude, pois tinham o propésito de proteger a saude bucal da populagao,
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por meio de agdes preventivas e curativas, de acordo com o conhecimento tedrico
da época, introduzindo inclusive inovagdes, como o emprego de pessoal auxiliar e
uso de substancias fluoradas (NARVAI; FRAZAO, 2008). Tais programas se
baseavam no sistema incremental, que teve sua primeira experiéncia no Brasil em
Aimorés (MG) (NARVAI, 1994).

O sistema incremental se caracterizou como um método de trabalho que
buscava o completo atendimento odontolégico de uma determinada populagao,
eliminando inicialmente as necessidades acumuladas e procurando manter o
controle no decorrer do tempo. Foi empregado no atendimento de escolares por
quatro décadas (NARVAI, 1994; MEDEIROS JUNIOR, 2004), tornando-se quase
“[...]sinbnimo de programa odontologico escolar” (NARVAI, 1994 p. 95 — grifo do
autor).

O sistema incremental sofreu algumas variagdes no decorrer dos anos, mas
na maioria das vezes, envolvia os escolares de 6 a 14 anos (NARVAI 1994,
NARVAI; FRAZAO, 2008). As criticas ao sistema incremental foram muitas, mas
entre elas destaca-se o fato de utilizar apenas um unico método preventivo e ndo um
sistema de prevencao; ser excludente; admitir como inevitavel o “acumulo de
necessidades”; ter enfoque individual e ndo coletivo (NARVAI, 1994). Botazzo (1994
p.55) enfatiza: “O reducionismo curativista da proposta é evidente”.

Por um outro lado, caracterizando a dicotomia do sistema de saude brasileiro,
a partir da Lei ElI6i Chaves (1923), comegaram a surgir as Caixas de Aposentadorias
e Pensodes (CAPs), organizadas por empresas, de acordo com o seu porte e capital,
geridas por empregados e empregadores, com a finalidade de oferecer assisténcia

médica aos trabalhadores, aposentadoria e alguns outros beneficios. Os recursos
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advinham das contribuicdes dos trabalhadores, dos empresarios e da Unido
(MEDEIROS JUNIOR; RONCALLI, 2004).

Na década de 1930, surgiram os Institutos de Aposentadorias e Pensbes
(IAPs), reunindo trabalhadores de acordo com os setores da atividade econdmica:
bancarios (IAPB), maritimos (IAPM), industriarios (IAPI) e outros (MEDEIROS
JUNIOR; RONCALLI, 2004).

Com a unificagdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) em
1967, dando origem ao Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) (NARVAI
1994; NARVAI; FRAZAO, 2008) o orgao ficou responsavel tanto pelas
aposentadorias e pensdes como pela assisténcia médica dos segurados da
previdéncia e seus familiares. Em 1973, através do Funrural, o governo estendeu a
cobertura da medicina previdenciaria aos trabalhadores rurais (PAIM, 2003).

Em 1974 foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS).
Por meio da Lei 6.229/75 o governo criou o Sistema Nacional de Saude, definindo as
atribuicdes dos ministérios envolvidos com as questbes relativas a saude, e as
responsabilidades da Unido, dos estados e dos municipios. A partir da referida Lei, o
governo concentrou sua intervengao politica em um conjunto de programas verticais.
Em 1977 o governo Geisel criou o Instituto Nacional da Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) (PAIM, 2003).

As acbes desenvolvidas pelo INAMPS, se caracterizavam pelo atendimento
aos trabalhadores com uma insercao formal no mercado de trabalho, marcado por
um carater curativo/assistencial, excludente, hospitalocéntrico, medicalizador,
mercantil, centrado no médico e pouco produtivo (RONCALLI; ARAUJO, 2004).

A partir da década de sessenta, principalmente apés a fusao dos Institutos de

Aposentadoria e Pensdes (1967), a expansao da assisténcia odontolégica no setor
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estatal foi crescente, principalmente nos anos do “milagre econémico” (1968 a 1973
de acordo com Paim, 2003), com inumeros credenciamentos e convénios com a
iniciativa privada para compra de servigos, que nao estavam sujeitos a nenhuma
coordenacao ou fiscalizagdo de suas atividades (NARVAI, 1994). Tal expanséao,
como adverte Narvai (1994 p.81) “[...] ndo deve, porém, ser entendida como
sinbnimo de melhores condi¢cdes de saude bucal”.

Em 5 de maio de 1967, o Servigo Nacional de Fiscalizagdo Odontoldgica
(SNFO) propds a transformagdao do SNFO em Servigco Nacional de Odontologia
Sanitaria (SNOS), tendo as atribuigdes de coordenar e orientar as agdes de controle
das doencgas bucais de uma forma articulada com os 6rgaos federais, estaduais e
municipais de saude e entidades particulares, visando melhorar as condi¢cdes de
saude bucal da populagédo. Mas as propostas da odontologia sanitaria néo
prosperaram, sem conseguir que o Estado assumisse a assisténcia odontoldgica o
SNFO definhou até ser extinto em 1975 (NARVAI,1994).

Por um outro lado, as bases do movimento sanitario tem suas origens na
articulacdo de varios departamentos de Medicina Preventiva de Faculdades no
Estado de S&o Paulo, efervescendo em 1963, durante a 3.2 Conferéncia Nacional de
Saude, cujo o tema era a municipalizagdo, antes da instituigdo do regime militar
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006e).

O movimento sanitario ainda manteve uma certa forga durante os primeiros
anos do regime militar, mas com o endurecimento do regime, a partir de 1968, as
iniciativas de mudancgas nos setores sociais perderam forgas (MS, 2006e).

De uma forma ou de outra, mesmo durante o regime militar, militantes do

movimento sanitario, ocupavam postos no Ministério da Saude, o que Ihes permitia,
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de uma certa maneira, influenciar as politicas propostas, de acordo com os ideais
reformistas (MS, 2006e).

Em 1975, ocorre a 5.2 Conferéncia Nacional de Saude, na qual, o movimento
de medicina comunitaria influenciou a aprovacao da Lei 6.229 que criava o Sistema
Nacional de Saude e a implementacdo do Programa de Interiorizagao das Agdes de
Saude e Saneamento (PIASS) (NARVAI, 1994) que embora fossem experiéncias
que traziam influéncias de Alma Ata, da ateng¢ado basica, dos cuidados primarios a
saude, se limitavam a agdes basicas, direcionadas para a populagdo excluida do
sistema previdenciario (MS, 2006e).

Em relagdo a fluoretagdo das aguas de abastecimento publico, considerada
nos Estados Unidos como uma das 10 maiores conquistas da saude publica no
século XX, iniciou-se no Brasil em Baixo Guandu (ES) em 1953 ( NARVAI; FRAZAO,
2006)

No Estado de Sao Paulo, o primeiro municipio a adotar o método de
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico foi Marilia em 1956 (NEDER;
MANFREDINI, 1991). Mas em 1958, a Lei 4.687, tornou obrigatéria a fluoretagdo em
todo o estado. Em 1985 com a fluoretacdo das aguas da capital e de varios
municipios do interior do Estado, houve um aumento significativo de pessoas
beneficiadas (NEDER; MANFREDINI, 1991). Os autores apontam que
aproximadamente 24 milhdes de pessoas no Estado, na época, tinham acesso a
este beneficio (NEDER; MANFREDINI, 1991).

A nivel nacional, a fluoretagao das aguas de abastecimento publico tornou-se
obrigatéria em todos os locais onde houvesse estagcdo de tratamento de agua por

meio da Lei 6.050 de 24 de maio de 1974 (NARVAI; FRAZAO, 2006).
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Houve uma grande expansao da cobertura da fluoretacdo das aguas durante
a segunda metade do século XX, sendo fortemente impulsionada na década de 80
(entre 1982 e 1989), cobrindo aproximadamente 62,5 milhdes de brasileiros em
1995 (NARVAI; FRAZAO, 2006).

Porém, ha indicios de ter havido interrupgcéo na fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico entre os anos 60 e 80 (durante a vigéncia do regime militar)
em varias regides (NARVAI; FRAZAO, 2006).

Experiéncias inovadoras relativas a vigilancia sanitaria dos teores de fluor nas
aguas de abastecimento publico (NEDER; MANFREDINI, 1991), comegaram a ser
implementadas no Municipio de Sado Paulo a partir de janeiro de 1990 (NARVAI,
FRAZAO, 2006).

Dados de 1992, apontam que 91% da populagéo do estado de Sao Paulo, era
beneficiada pela agua fluoretada, sendo que a agua servida para 45% da populagao
do estado era fluoretada e estava sujeita ao hetero-controle dos teores de fluor
(ARAUJO, 2000).

Em 1996, nove capitais brasileiras ainda ndo tinham adotado o método de
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico (NARVAI; FRAZAO, 2006).

Entre 24 e 28 de marco de 1980, ocorreu a 7.2 Conferéncia Nacional de
Saude, com o tema: “Extensdo das acdes de saude através dos servicos basicos”
(CNS,1980), onde um grupo ficou encarregado de discutir o subtema n.° 7:
"Odontologia e os Servigos Basicos de Saude”. Os Anais da conferéncia registram a
conclusdo a que o grupo chegou: ‘o atual modelo de pratica e assisténcia
odontoldgica caracteriza-se, em tracos gerais pela: INEFICACIA”, “INEFICIENCIA,
“DESCOORDENACAQ”, “MA DISTRIBUICAQ”, “BAIXA COBERTURA”, “ALTA

COMPLEXIDADE”, “ENFOQUE CURATIVO”, “CARATER MERCANTILISTA”,
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“CARATER MONOPOLISTA”, “INADEQUACAO NO PREPARO DOS RECURSOS
HUMANOS” (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE , 1980 p. 176).

Em 1980 a partir das discussdes realizadas na 7.2 Conferéncia Nacional de
Saude, e em decorréncia de recomendagdes da Organizagao Mundial de Saude
(MS, 2006e) foi elaborado o PREVSAUDE (Programa Nacional de Servicos Basicos
de Saude), propondo a reorientacdo do sistema de saude, a partir de uma
integracdo entre os ministérios da Saude e Previdéncia Social e das secretarias
estaduais e municipais de saude (LAVOR et al., 2008). O PREVSAUDE apresentava
um conjunto de diretrizes que procurava reforgar a atengao primaria, a participagao
da comunidade, a regionalizagdo e hierarquizagédo dos servigos, a integracao de
acdes preventivas e curativas, o sistema de referéncia e contra-referéncia, entre
outras (MS; MPAS, 1980) no entanto ndo chegou a ser implantado, em decorréncia
da forte pressao do setor privado e de dirigentes do INAMPS (PAIM, 2003; MS,
2006e).

O PREVSAUDE procurou dar outras dimensdes ao Programa de
Interiorizagdo das Ac¢des de Saude e Saneamento (PIASS) que n&o apenas a
assisténcia as populagdes marginalizadas (NARVAI, 1994), propondo expandir a
atengao odontoldgica a todas as camadas da populagéo e reduzir a incidéncia dos
problemas de saude bucal de maior prevaléncia por meio de “prevencdo macica”,
propondo também a implantagdo de 3.917 novos consultérios odontoldgicos e a
implementacdo para a utilizacdo plena dos 4.073 consultérios existentes
(MINISTERIO DA SAUDE e MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA
SOCIAL, 1980), porém, nao prosperou (NARVAI, 1994).

Na década de 1980, quando ampliavam-se as discussdes em torno da

redemocratizacdo, a nivel mundial, aprofundava-se a crise econémica, que ja vinha



REVISAO DA LITERATURA 37

se arrastando desde a década de 1970. O foco das criticas eram as politicas de
bem-estar social, propondo-se a reducéo de custos sociais (RONCALLI; ARAUJO
2004).

Com o agravamento da crise estrutural da Previdéncia e a extingdo do
PREVSAUDE, é criado, em 1981, o Conasp — Conselho Consultivo de
Administracido da Saude Previdenciaria. O Conasp, era um espaco que articulava
empresarios, sindicatos e previdéncia, contando também com membros do
movimento sanitario (MS, 2006e).

Entre as medidas propostas pelo Conasp, para conter a crise financeira da
Previdéncia, foi estabelecer convénio do INAMPS com estados e municipios. Desta
forma, a partir de 1982, estados e municipios passam a ser os novos vendedores de
servicos ao INAMPS, uma vez que este, até aquele momento, praticamente so6
comprava servigos do setor privado (MS, 2006e). Embora os valores pagos pelo
INAMPS aos estados e municipios fossem praticamente a metade daqueles pagos a
iniciativa privada, estados e municipios praticamente duplicaram seus orgcamentos
em saude (MS, 2006e).

O Plano do Conasp possibilitou por meio das Agbes Integradas de Saude
(AIS) o acesso aos servigos previdenciarios para a populagdo ndo segurada (PAIM,
1987).

Também em 1982, o presidente do INAMPS, por meio da Portaria INAMPS
n.° 855/82, institui comissao para realizar estudo e propor a adocdo de uma nova
politica de assisténcia odontolégica por parte do INAMPS, dando origem ao
Programa de Reorientacdo da Assisténcia Odontolégica (PRAOD). Ao analisar o
documento do PRAOD, é possivel obter-se informacdes importantes a respeito das

acdes desenvolvidas pela Previdéncia Social nos anos anteriores, considerando que
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o INAMPS se constituia no principal agente publico prestador de servigos
odontoloégicos do Pais, responsabilizando-se por 58,5% dos gastos publicos
realizados no setor em 1981 (INSTITUTO NACIONAL DA ASSISTENCIA MEDICA
DA PREVIDENCIA SOCIAL, 1983).

O PRAOD, ao fazer o diagnostico da situagdo que se colocava naquele
momento, reconheceu que a assisténcia odontolégica sempre foi incipiente se
comparada a assisténcia médica, com forte predominancia das acdes assistenciais,
de carater mutilador, referindo-se literalmente as extracdes dentarias, em detrimento
das acgdes preventivas (INAMPS, 1983). O documento aponta que, apesar da
assisténcia odontolégica prestada na area urbana, por servigos proprios ou
contratados, desde o inicio da década de 70, da criacdo da Coordenadoria de
Assisténcia Odontologica no INPS em 1976 e do fato do segurado da Previdéncia
Social e seus dependentes terem direito aos cuidados odontologicos, essa
assisténcia sempre se mostrou insuficiente tanto em termos de qualidade como em
termos de cobertura populacional (INAMPS, 1983). O PRAOD reconheceu que a
grande quantidade de extragcbes era decorrente das dificuldades financeiras que a
maioria das pessoas tinham em custear o tratamento recuperador de que
necessitavam, reconhecendo que a oferta de servigos odontolégicos se dava
basicamente na clinica particular (INAMPS, 1983).

Os servigos odontoldgicos previdenciarios eram oferecidos por meio de sete
modalidades diferentes: servigos proprios; credenciamento de pessoas fisicas;
credenciamento de pessoas juridicas; convénios na zona urbana com empresas €
sindicatos; convénios com instituicdes de ensino; convénios com instituicoes

publicas e convénios na zona rural (INAMPS, 1983).
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Os servigos proprios se caracterizavam pelo atendimento de urgéncias por
livre demanda, onde se observava filas e descontentamento em decorréncia da
limitada capacidade de cobertura dos servicos disponiveis. Em relagdo aos
procedimentos realizados, dados apresentados no PRAOD referentes a 1980,
indicam que foram realizados durante o ano 2,2 milhdes de extragdes e 1,8 milhdes
de restauragdes para uma populagao adulta atendida por livre demanda (INAMPS,
1983).

O credenciamento de pessoas fisicas se caracterizava pelo credenciamento
de cirurgides-dentistas, para o atendimento em seus consultérios particulares, de
beneficiarios encaminhados pelos 6rgaos administrativos do INAMPS, com um teto
de atendimento de 150 pacientes por més. Entre os problemas identificados relativos
a esta modalidade, o PRAOD identifica a auséncia de uma norma orientadora sobre
os procedimentos a serem realizados, resultando portanto, na quase totalidade das
vezes em extragdes dentarias (INAMPS, 1983).

O credenciamento de pessoas juridicas caracterizava-se pelo credenciamento
e compra de servigos de clinicas organizadas, que se propunham ao atendimento de
pessoas encaminhadas pelos 6rgaos administrativos do INAMPS. Tais servigos,
além de limitarem-se a tratamentos radicais (extragdes) e restauragdes, néao
estavam sujeitas a um teto maximo de atendimento, variando de acordo com a
capacidade instalada de cada servigo (INAMPS, 1983).

No convénio urbano com empresas e sindicatos, a assisténcia odontoldgica
era inserida de uma maneira complementar, de forma a cumprir as exigéncias
contratuais, aos quais o PRAOD identifica que as extragdes correspondiam quase a

totalidade dos procedimentos realizados (INAMPS, 1983).
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Em relagdo ao convénio com instituicbes de ensino, apesar da importancia da
integracdo com os aparelhos formadores, o INAMPS mantinha convénio com apenas
sete instituigdes de ensino odontolégico. O PRAOD faz referéncia neste tépico as
acdes preventivas, desenvolvidas pelas instituicdoes de ensino, mas identifica como
problema a dificuldade de comunicagao inter-institucional (INAMPS, 1983) .

Os convénios com outros érgaos publicos foram referidos pelo PRAOD como
satisfatérios, indicando que talvez o principal problema referente a esta modalidade
seria a “ndo utilizacao” (grifos do autor) da ampla rede das Secretarias Estaduais de
Saude e Educacdo para a extensdo da cobertura odontolégica do INAMPS
(INAMPS, 1983).

Os convénios com sindicatos rurais promoveram um processo de
interiorizacdo da atengcdo odontolégica. Dados de 1977 apontam que esta
modalidade ja incluia 2.890 convénios odontoldgicos, mas da mesma forma que as
demais modalidades, o que se observava era o atendimento pela livre demanda e
predominio das atividades curativas. Para se ter uma idéia da magnitude desta
problematica, evidencia-se os dados de 1981 referentes a esta modalidade, onde
foram registrados 10,8 milhées de consultas, resultando em 7,8 milhdes de
extracdes e 5,6 milhdes de restauragdes (INAMPS, 1983).

Feito o diagndstico, o PRAOD propds: a implementacdo de medidas
preventivas em massa em conjunto com o Ministério da Saude e do Interior
(fluoretagéo das aguas de abastecimento publico); desenvolvimento de programas
educativos; prioridade as criangcas de 6 a 12 anos utilizando o sistema incremental
com incorporacao de pessoal técnico auxiliar; assisténcia ao adulto, com maior

caréncia econOmica e as gestantes (note que ndo se faz alusdo a medidas
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preventivas para esta populacdo); integracao inter-institucional de forma a atingir os
objetivos propostos. (INAMPS, 1983).

O PRAOD aponta também, além da necessidade de integracdo inter-
institucional, a necessidade de descentralizagcdo do processo decisorio e
administrativo, a articulagdo programatica e a necessidade de uma rede
regionalizada e hierarquizada de servigos de saude (INAMPS, 1983).

Pinto (1983) apresenta aspectos importantes do contexto odontoldgico da
época. Em relagdo ao financiamento, Pinto (1983) apresenta a estimativa de gastos
publicos e privados em saude geral e saude bucal relativos ao ano de 1981, onde
pode-se observar que a maior fonte de recursos publicos € advinda do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, seguida pelos recursos disponibilizados por
estados e municipios e finalmente recursos advindos do Ministério da Saude. Do
total de recursos disponibilizados pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
3,1% eram destinados a area de saude bucal. Dos recursos disponibilizados pelos
estados e municipios para a area da saude, 5,5% foram dirigidos para a area de
saude bucal e dos recursos disponibilizados pelo Ministério da Saude, apenas 0,3%
foram dirigidos para questdes relativas a saude bucal (PINTO, 1983).

No setor privado, no ano de 1981, do montante gasto em saude, 5,3% foram
destinados a area de saude bucal. Observando-se o montante de gastos, publicos e
privados despendidos na area de saude bucal, nota-se que os gastos do setor
privado, correspondem quase que o dobro dos gastos realizados pelo setor publico
(Cr$ 33. 450,00 no setor privado, contra Cr$ 18.815,00 no setor publico), o que fez o
autor concluir que pela escassez de servigos odontoldgicos eficazes em quantidade
suficiente, as pessoas sao obrigadas a custear o tratamento de que necessitam

(PINTO, 1983).
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Pinto (1983) salientou que as atividades odontolégicas do setor publico
encontravam-se na época, fundamentalmente sob a responsabilidade da previdéncia
social, realizando através do INAMPS, aproximadamente 40 milhdes de consultas
odontoldgicas ao ano, porém sem uma coordenagao. Em relagao a participagédo dos
estados no setor odontolégico, a maior parte dos recursos eram destinados ao
desenvolvimento de programas dirigidos a escolares, desenvolvidos pelas
Secretarias de Educacéao, considerados inovadores na época, porém raros. O autor
salienta ainda que, dos gastos realizados com a area de saude bucal, apenas 0,5%
foram destinados a fluoretagdo das aguas de abastecimento publico (PINTO, 1983).

Em relacdo ao modelo de oferta de servigos, Pinto (1983) evidencia o forte
predominio do setor privado, que por sua vez era formado por duas vertentes, o
formal, representado pela clinica privada com atendimento realizado por cirurgides-
dentistas e o informal, realizado pelos praticos para a populacédo de baixa renda. Em
relagdo ao setor publico, os servicos eram desenvolvidos pelas esferas federal,
estadual e municipal, com “[...] forte énfase terapéutica; uso de tecnologia sofisticada
e escassa utilizagao de pessoal técnico e auxiliar qualificado” (PINTO, 1983 p.324).
O autor ressalta que a populagédo mais pobre, que ndo conseguia acesso ao Sservigo
publico, recorria aos dentistas praticos, apresentando dados estimados no Encontro
Nacional de Dentistas Praticos realizado em Goiania em 1979, a existéncia de
aproximadamente 25.000 dentistas praticos atuando em todo o pais (PINTO, 1983).

Em margco de 1985, depois da luta pelas eleicbes diretas, que mobilizaram
todo o pais, conquistou-se a instauragcdo de um governo civil, eleito de forma
indireta, demarcando o encerramento do periodo de ditadura militar. Com a morte de
Tancredo Neves, José Sarney assume a Presidéncia da Republica. Em 1986,

instala-se uma Assembléia Nacional Constituinte (MS, 2006e).
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Na area da saude, a Nova Republica encontra um movimento sanitario
articulado e mobilizado, com um acumulo histérico de lutas e propostas ja bem
discutidas de projetos alternativos ao modelo assistencial, com membros do
movimento sanitario inseridos nos Ministérios da Saude e da Previdéncia e
Assisténcia Social. Tais condicdes tornaram possivel a realizacdo, em margco de
1986, da 82 Conferéncia Nacional de Saude (MS, 2006e).

Com a participacdo de mais de 4.000 pessoas, dentre os quais 1.000
delegados, a 8.2 Conferéncia Nacional de Saude (CNS, 1987), realizada de 17 a 21
de margo de 1986, se configurou como a “Constituinte da Saude’, demarcando um
novo periodo na histéria da saude no pais” (MS, 2006e p. 47). Em linhas gerais, as
deliberacbes apontadas em seu relatorio final foram: conceito ampliado de saude;
direito a saude e dever do Estado garantido mediante politicas sociais e econdmicas
que propiciem melhores condicbes de vida, bem como acdes de promocgao,
prevencao e recuperacao da saude em todos os niveis, a todos os habitantes do
territério nacional; criagdo do Sistema Unico de Saude, completamente desvinculado
da Previdéncia, coordenado por um unico ministério, que atenda aos principios da
descentralizagao, integralidade das agdes (superando a dicotomia entre acgdes
preventivas e curativas), regionalizagdo, hierarquizagdo, participagdo popular,
fortalecimento do papel dos municipios, introdu¢cao de praticas complementares, de
acesso universal, equanime e integral, prevendo o tratamento digno dos recursos
humanos; aponta em linhas gerais as atribuicdes de cada nivel de governo; aponta a
necessidade de estabelecer uma nova relacdo com os estabelecimentos privados
que prestam servigos ao setor publico, devendo ser regidos pelos principios do
direito publico; maior participacdo do setor publico como prestador de servicos;

desenvolvimento de agdes de vigilancia sanitaria; reformulacdo das Acgdes
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Integradas de Saude; constituicio de um novo Conselho Nacional de Saude;
constituicdo de conselhos em nivel local, municipal, regional e estadual; garantia do
acesso da populacdo as informacdes necessarias ao controle social dos servicos;
criacdo de grupo executivo da reforma sanitaria para subsidiar a Assembléia
Nacional Constituinte e criar bases para a Reforma Sanitaria Nacional; e questdes
relativas ao financiamento do setor (CNS, 1987).

As deliberagcbes da 8.2 Conferéncia Nacional de Saude (CNS, 1987) foram
acolhidas na Assembléia Nacional Constituinte e contempladas na Constituicao
Federal (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE BUCAL, 2005; MS, 2006e;
NARVAI; FRAZAO, 2008).

Desta forma, a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988

(BRASIL, 1988) reconheceu a saude como um:

[...]direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducédo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as agdes e servicos para sua promogao,
protecéo e recuperacgao (art. 196).

O mandamento constitucional reconhece os determinantes sociais do
processo saude-doencga, quando impde como garantia a implementagdo de medidas
politicas, sociais e econbmicas que visem a redugao do risco de doenca, e prevé a
atencdo em todos os niveis, incluindo a promogéo, protecao e recuperagao da saude
(BRASIL, 1988)

Ao estabelecer o atendimento integral ao individuo (art.198, inciso Il), exigindo
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais
(BRASIL,1988), torna imperativa a visdo de que o individuo devera ser entendido
como um ser indivisivel sob os aspectos bioldgico, psicologico e social, levando-se
em conta toda a complexidade e interacdo desses aspectos no processo saude-

doenga, para a promogao, prevengao e recuperagao da sua saude (MS, 1990a).
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Com a promulgacao da Constituicdo de 1988 a concepgao ampliada de saude
define a necessidade de politicas publicas intersetoriais, envolvendo tanto a area
econbmica como os setores sociais, no sentido de reduzir riscos e ndo apenas
danos (PAIM, 2003).

A Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL,1990a), regulamentou as
questbes da saude, permitindo um aprofundamento e melhor entendimento dos
principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude, prevendo-se a sua construgéo
pelo conjunto da sociedade, dentro de um processo democratico e participativo, cujo
objetivo maior era alcangar melhores condigdes de vida e saude para o conjunto da
sociedade. Porém, é preciso considerar que a referida Lei, recebeu diversos vetos
do presidente Collor, impondo varias restricdes aos avancgos propostos pela Reforma
Sanitaria (CNSB, 2005).

Os conselhos de saude foram regulamentados pela Lei 8.142, de 28 de
dezembro de 1990 com poder deliberativo, sendo constituidos, de forma paritaria,
por representantes de usuarios, governo, profissionais de saude e prestadores de
servigos (BRASIL, 1990b). Desta maneira, procurou-se dar aos Conselhos de Saude
poder para direcionar as politicas publicas de saude para que as mesmas sejam
construidas de acordo com as necessidades e anseios da sociedade.

Segundo Garrafa (1993), a legislacdo brasileira atual, no que se refere a
saude, é uma das mais avangadas do mundo, tornando-se desafio a
“implementacédo pratica das conquistas legais”. A consecugdo dessas condi¢des
exige uma reorganizagao social, politica e econ6mica do pais, com uma forte
participacdo popular, para que o0s seus objetivos sejam alcangados

(GARRAFA,1993).
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E importante lembrar que em 1986, além do marco histérico que foi a 8.2
Conferéncia Nacional de Saude, também ocorreu entre 10 e 12 de outubro a 1.2
Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB, 1986), precedida por conferéncias
estaduais de saude bucal.

O relatério final da 1.2 Conferéncia Nacional de Saude Bucal, inicia
afirmando: “A Saude Bucal, parte integrante e inseparavel da saude geral do
individuo, esta diretamente relacionada as condicdes de alimentacdo, moradia,
trabalho, renda, meio ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra,
acesso aos servigos de saude e a informagao” (CNSB,1986) e continua: “A luta pela
saude bucal esta intimamente vinculada a Iuta pela melhoria de fatores
condicionantes sociais, politicos e econdmicos, 0 que caracteriza a responsabilidade
e dever do Estado em sua manutencao” (CNSB,1986).

Em relacdo ao “Diagnéstico de Saude Bucal no Brasil” a 1.2 Conferéncia

Nacional de Saude Bucal (CNSB,1986) aponta entre outros aspectos:

O modelo atual de pratica odontoldgica cobre as necessidades de somente
5% da populagdo, caracteriza-se por sua ineficacia e ineficiéncia, sendo
ainda monopolizador, de altos custos de tecnologia densa, elitista,
iatrogénico e mutilador.

Em linhas gerais, o relatério final da 1.2 Conferéncia Nacional de Saude Bucal
procurou dar énfase: saude como direito de todos e dever do estado; diagndstico da
precariedade da saude bucal no Brasil; a reforma sanitaria e a insercido da saude
bucal no Sistema Unico de Salude e; financiamento do setor de salde bucal
(CNSB,1986).

No periodo pds-conferéncia, enquanto se processavam os entendimentos
politicos dos preceitos defendidos pela Reforma Sanitaria na Assembléia
Constituinte, o Ministério da Saude desenvolvia sua pratica campanhista e o

INAMPS garantia expansdo das Agdes Integradas de Saude (AlIS) para mais de
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2.000 municipios (PAIM, 2003). A transformacao das AlS nos Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude (SUDS) se deu mediante o decreto presidencial 94.657
de 20 em julho de 1987 (PAIM, 2003).

O SUDS pode ser entendido como uma estratégia de transicdo para o
Sistema Unico de Saude, que desconcentrou recursos e descentralizou parte do
processo decisério para o ambito estadual. Em relagdo ao processo Paim (2003 p.
593) refere o “esvaziamento estrategicamente planejado do INAMPS” que ocorreu
mediante a fusdo das estruturas administrativas do INAMPS nos estados com as das
secretarias estaduais de saude e com a extingdo de suas superintendéncias e
substituicdo por escritorios regionais. O SUDS tinha como propdsito a participagéao
popular e a ampliacao da cobertura de servigcos para todos os cidadaos, inclusive em
hospitais, laboratorios e clinicas contratadas pela Previdéncia Social (PAIM, 2003).

Porém, Narvai e Frazdo (2008) apontam que ao invés do governo federal
descentralizar as agbes para que cada municipio pudesse planeja-las, conforme
reivindicado na 8.2 CNS e 1.2 CNSB, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
criou em 1988 um Departamento de Odontologia no INAMPS, o qual propds o
“Programa Nacional de Controle da Carie Dental com o Uso de Selantes e Fluor”
(INAMPS, 1988) de modo vertical e centralizado (NARVAI; FRAZAO, 2008; NEDER;
MANFREDINI, 1991).

Em 1989, a Divisdo Nacional de Saude Bucal do Ministério da Saude e a
Coordenadoria de Supervisdo e Auditoria de Odontologia do INAMPS elaboraram
em conjunto um documento definindo os principios, diretrizes e prioridades da
Politica Nacional de Saude Bucal (MS, 1989). O documento assinala a gravidade do
quadro epidemioldgico e a auséncia de uma politica setorial, propondo a priorizagéao

do atendimento das criangas de 6 a 12 anos com expansao gradativa para o grupo
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etario de 13 a 19 anos, seguido do grupo etario de 2 a 5 anos e por fim os adultos.
Entre os objetivos especificos, o documento indica a redugcdo dos niveis de
edentulismo e do numero de extragdes na populagcédo de jovens e adultos. Entre os
servicos propostos, aponta prioritariamente a necessidade de dar acesso a todos em
servicos emergenciais. Como segunda prioridade, indica a necessidade de
universalizar as agdes preventivas e educativas em Saude Bucal. E em terceiro
lugar, define as atividades curativas, prioritariamente ao grupo etario de 6 a 12 anos.
O documento explicita que: “A populacdo de baixa renda e os grupos especiais
(idosos, deficientes fisicos, que ndo tém acesso aos servigos privados) deverao ser
atendidos nas unidades do setor publico” (MS, 1989 p. 22) [mas o acesso universal
ja ndo seria um direito constitucional?]

Em relagao a estas duas iniciativas do governo federal, Narvai e Frazdo (2008
p.11) observam que: “[...] foram definidos em absoluta contraposi¢céo a unificagéo e a
descentralizacdo do sistema de saude que, naquele contexto, passavam a se
constituir em exigéncia claramente fixada pela nova Constituicdo da Republica, a
‘Carta Magna”.

Botazzo (1994) ao apresentar e sistematizar as situagbes enfrentadas durante
sua permanéncia no Centro de Apoio ao Desenvolvimento da Atengao Integral a
Saude (CADAIS) da Secretaria de Estado da Saude, no periodo de 1988 a 1990,
evidencia a situagdo caodtica que a saude bucal vivia na época. “[...] a assisténcia
era prestada por inumeras instituicdbes em varios niveis de competéncia,
freqientemente descoordenadas entre si” (p.14). Segundo Botazzo (1994), a
assisténcia odontoldgica ambulatorial era prestada pelos municipios, pelos servigos
do INAMPS, pelos servicos das Secretarias de Estado da Promocédo Social, da

Justica e Seguranga Publica, além do Departamento de Assisténcia ao Escolar
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(DAE) da Secretaria de Estado da Educacgao e da Secretaria de Estado da Saude
através da Coordenadoria de Saude da Comunidade. No conjunto, segundo Botazzo
(1994), os dois ultimos, garantiam uma cobertura em torno de 13% da populacéo de
7 a 14 anos e 1/5 das consultas de urgéncia a populagéo acima de 3 anos de idade,
representando ndo mais que 1% da populagao adulta acima de 15 anos.

Com as Acglbes Integradas de Saude (AIS), instituidas em 1983, mas que
passaram a se efetivar a partir de 1986, tornou-se possivel repensar a assisténcia
odontoldgica no Estado de Sao Paulo, a partir de algumas experiéncias municipais.
O programa de saude bucal proposto a partir de 1986, previa a universalizagao do
acesso a urgéncia, o atendimento as criangas a partir dos 3 anos de idade e
atividades preventivas em massa (BOTAZZO, 1994).

Botazzo (1994) salienta que o avango no processo de municipalizagao, a
reestruturagcdo da Secretaria de Estado da Saude em 65 Escritérios Regionais de
Saude (ERSA), a extingdo do Departamento de Assisténcia ao Escolar e o
esvaziamento da Superintendéncia Estadual do INAMPS ocorreram praticamente de
uma forma simultdnea e em um curto espago de tempo, provocando grandes
desarranjos na organizagao do trabalho e forte oposi¢cao da categoria odontolégica
as mudangas institucionais. Entre as questbes que geravam maior resisténcia por
parte dos profissionais, Botazzo (1994) identifica 3 eixos principais: a incorporagao
do atendimento de adultos, a incorporagédo de novas tecnologias em saude bucal e a
incorporacao de pessoal auxiliar aos servigcos, que na realidade impunham-se como
resisténcia as reformulagdes da saude bucal no Estado de Sdo Paulo. Que segundo
Botazzo (1994 p. 27) eram o: “[...] modo que tinham para objetivar suas resisténcias

ao SUS”.
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De forma a se ter uma visao da pratica odontolégica nos servigos publicos
neste periodo, Botazzo (1994 p.57) salienta: “Aliviar o sofrimento humano cuidando
da urgéncia — ndo importa, entdo, qual a faixa etaria e via de regra através de
praticas mutiladoras - e colocar a crianga como sua prioridade, constitui-se no
escopo da pratica odontoldgica”.

Segundo o Ministério da Saude’ (1988, apud NARVAI, 1994 p.26) no
documento intitulado “Perfil da odontologia brasileira”, além dos gastos insuficientes
do setor publico em relacdo a saude bucal, os recursos apresentavam problemas de
distribuicdo, sendo que aproximadamente 52% destinavam-se a atengao terciaria da
populacdo urbana e 6% a populagao rural em sistemas de atendimento por livre
demanda, sem qualquer programacao. Dos 35% alocados a programas de cuidados
basicos a grupos prioritarios (escolares de 6 a 14 anos), apenas 2% eram
destinados a acbes coletivas de prevencgao.

Em 1990, o novo governo, Fernando Collor de Mello, pds fim ao “Programa
Nacional de Controle da Carie Dental com o Uso de Selantes e Fluor” e a “Politica
Nacional de Saude Bucal” (NARVAI; FRAZAO, 2008) e definiu sua proposta para a
area da saude no documento: “Plano Quinquenal de Saude 1990-1995 — A Saude
do Brasil Novo” (MS, 1990b), apresentando metas a serem atingidas relativas ao
cancer de orofaringe, carie dentaria e doenga periodontal e as atividades a serem
desenvolvidas para alcanca-las, mas nao especificando uma politica para a area de
saude bucal (NARVAI; FRAZAO, 2008).

Entre as acbes do governo Collor, a Portaria MS 1.437/90 de 14 de dezembro
de 1990, propunha o “Programa Nacional de Controle da Carie pelo Método de

Fluoracdo do Sal”, que encontrou forte resisténcia dos técnicos e especialistas da

! - Ministério da Saude. Secretaria Nacional de Programas Especiais de Saude. Divisao Nacional de
Saude Bucal. Perfil da odontologia brasileira. DNSB — Doc. Téc. 01/88. Brasilia, mimeo, 1988. 23 p.
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area (NEDER; MANFREDINI,1991) e do Conselho Nacional de Saude (NARVAI;
FRAZAO, 2008).

Narvai e Frazdo (2008) evidenciam que durante o governo Collor, o INAMPS
foi extinto, mas a légica do financiamento por procedimentos foi mantida. Nesse
contexto, foram criados os “Procedimentos Coletivos” por meio da Portaria n.° 184
de 9 de outubro de 1991. Nao que fosse suficiente, mas tendo em vista que no
periodo eram financiadas somente acgdes intersetoriais de fluoretagcdo das aguas e
acdes de assisténcia odontoldgica individual, tal medida criou condigbes para que
medidas educativas e preventivas, tais como bochechos com fluor e escovacao
supervisionada com creme dental fluorado pudessem ser financiadas pelo Fundo
Nacional de Saude (NARVAI; FRAZAO, 2008).

Segundo Garrafa (1993), a saude bucal dentro do plano das politicas publicas
sempre ficou relegada a um segundo plano. Entre 1985 e 1992 ndo se observou o
menor interesse nem o menor compromisso de se “colocar as agdes odontolégicas
dentro do Sistema Unico de Saude (SUS), de acordo com as recomendacgdes da 8.2
Conferéncia Nacional de Saude e da 1.2 Conferéncia Nacional de Saude Bucal ”.
(GARRAFA, 1993 p. 52)

Paim (2003) relata que o governo Collor reduziu em quase 50% o0s recursos
para a saude.

Em 1992, com o impeachment de Collor, Itamar Franco assume a
presidéncia, e 0 que se observou durante o seu governo, no ambito federal, foi um
declinio nas agbes de saude bucal (NARVAI; FRAZAO, 2008).

Segundo Roncalli e Araujo (2004), no inicio da década de 1990, inicio da
implantacdo do novo modelo assistencial, baseado nos principios e diretrizes do

Sistema Unico de Saude, a sua implementacdo acaba sendo prejudicada por
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questdes de financiamento e gestdo, em decorréncia da conjuntura politica
desfavoravel, lembrando que os modelos assistenciais sdo determinados pelos
contextos politicos, econdmicos e sociais.

Em 1993, articulada a 9.2 Conferéncia Nacional de Saude, realizou-se a 2.2
Conferéncia Nacional de Saude Bucal (2.2 CNSB), com o tema: “Saude bucal é
direito de cidadania”, em um ambiente marcado pela ameaga de uma ampla revisao
constitucional, que colocava em risco o direito garantido a saude (NARVAI,
FRAZAO, 2008). No contexto nacional, o momento se caracterizava por uma politica
econdmica recessiva, a privatizagdo do Estado, altas taxas de desemprego, arrocho
salarial, fome, miséria, falta de saneamento basico e de moradia, refletindo-se
drasticamente nos indicadores de vida da populagao (CNSB, 1993).

No plano mais geral, o foco das atengdes se voltavam na resisténcia do
governo em garantir a participagdo democratica da sociedade nas decisdes e
processos de gestdo do SUS e de nao avangar em diregdo a descentralizagdo das
acgodes e servigos (CNSB, 1993).

A partir do tema central, o relatério final da 2.2 CNSB, fruto do processo de
construgcao coletiva, reafirmou a saude como direito de cidadania; apresentou os
pressupostos do modelo de atengao em saude bucal; apontou as areas prioritarias
de desenvolvimento tecnoldgico; apresentou propostas de financiamento; questdes
relativas aos recursos humanos e; relativas ao controle social (CNSB, 1993).

O descontentamento com as politicas publicas relativas a saude bucal, podem
ser evidenciada no relatorio final: “Demonstram a faléncia do sistema, os
vergonhosos indicadores de saude e de morbidade bucal existentes, traduzidos

pelos elevados indices de mutilagdes, caries dentarias, doengas periodontais, cancer



REVISAO DA LITERATURA 53

bucal, ma oclusdo e anomalias congénitas que colocam o Brasil entre os paises de
piores condi¢des de saude bucal no mundo” (CNSB, 1993).

Também evidencia a indignacdo pelo ndo cumprimento da lei: “E inadmissivel
o comportamento adotado pelo poder publico quanto a fluoretagdo das aguas de
abastecimento publico, condenando 70% da populagao brasileira a sobreviverem
sem esse beneficio” (CNSB, 1993 p.8).

Mas aponta caminhos (CNSB, 1993 p.8):

As politicas de saude bucal devem favorecer a transformacédo da pratica
odontoldgica, através da incorporagdo de pessoal auxiliar e de novas
tecnologias, e o desenvolvimento de acbes coletivas de saude, sem as
quais nao sera possivel obter impacto na cobertura da populagao e nem
alterar suas caracteristicas epidemiologicas.

Identifica grupos excluidos (CNSB, 1993 p.9): “A insuficiéncia de cobertura
assistencial odontolégica a populagdo, bem como a falta de oferta de horarios
compativeis para atendimento ao trabalhador”.

Barbosa (1993), preocupado com o0s rumos que a Saude Bucal vinha
tomando no Sistema Unico de Salde, apdés cinco anos de promulgada a

Constituigao considera (BARBOSA, 1993 p. 71):

Tao pouco, pode-se aceitar passivamente que os programas odontolégicos
de clientela fechada e/ou dirigidos a segmentos populacionais restritos
sejam o limite das agbes de saude bucal no SUS; confundindo-se prioridade
de assisténcia a uma parcela da populagédo com exclusividade, rompendo-
se desta forma com o principio da universalidade.

Mendes et al.,[s.d] ressaltam que para garantir o direito a saude, qualquer
solugdo passa necessariamente pela existéncia de recursos financeiros. De acordo
com Sophia (2002), as Normas Operacionais Basicas 91, 93, 96 e, em 2001, a
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), tiveram por objetivo, oferecer
orientacdes especificas e pactuadas, para reorganizar o modelo de gestdo, alocar

recursos, promover a integragdo entre as esferas de governo e promover a
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transferéncia para estados e municipios das responsabilidades do Sistema Unico de
Saude.

A Norma Operacional Basica (NOB), editada em 1991, conhecida como NOB
91, mantinha a gestdo ainda muito centralizada, colocando os municipios na
condi¢do de meros prestadores de servicos (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DE SAO PAULO — SES-SP, 2001).

A partir de maio de 1993 o Ministério da Previdéncia Social deixou de
repassar para o Ministério da Saude recursos da previdéncia social, criando uma
enorme defasagem entre a nova responsabilidade constitucional e a disponibilidade
orcamentaria. Os anos de 1993 e de 1994 foram de grandes dificuldades para o
SUS, pela falta de uma fonte de financiamento que garantisse recursos para honrar
0s seus compromissos (MS, 2002a).

O processo de municipalizacéo e a habilitagdo dos municipios nas praticas de
gestdo do Sistema tiveram inicio com a Norma Operacional Basica de 1993 (NOB
93). A implantagdo e implementagcdao da NOB 93 e, posteriormente da NOB 96,
desencadearam um processo intenso de descentralizagao, transferindo aos estados
e, principalmente aos municipios, um conjunto de responsabilidades e recursos para
a operacionalizacdo do Sistema Unico de Saude (SES-SP, 2001).

A NOB 96 produziu um grande impacto com a implantacdo do PAB (Piso da
Atencado Basica), passando a financiar a atencdo basica com pagamentos “per
capita” e ndo mais apenas por procedimentos realizados (MS,1996), proporcionando
um grande avango em termos de gestao e planejamento, de acordo com a realidade
local (NARVAI; FRAZAO, 2008).

O periodo de implementagcao da NOB 96, compreendido entre os anos 1998 e

2000, foi marcado por uma série de importantes avangos do processo de
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descentralizacdo do Sistema Unico de Saude. No que se refere ao modelo
assistencial e da organizagao dos servigos, a NOB 96 permitiu a implementacéo de
experiéncias inovadoras de atengcédo no nivel local e avangos, tanto na organizagao
da atencao basica, como na rede de referéncias, em varios municipios e estados,
bem como a expansao da estratégia Saude da Familia e de Agentes Comunitarios
de Saude (MS, 2002a).

A partir de 1991, houve uma grande expansao de sistemas de prevengao em
escolas e outros espacos sociais, principalmente em decorréncia da Portaria 184 da
Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude, do Ministério da Saude, instituindo os
procedimentos coletivos, criando condigdes para que as atividades educativas e
preventivas da area de Saude Bucal pudessem ser financiadas com recursos do
Fundo Nacional de Saude (FRAZAO, 1998). Narvai e Frazdo (2008) também fazem
referéncia aos inumeros trabalhos apresentados em Encontros de Técnicos e
Administradores de Servigos Publicos Odontoldgicos, indicando experiéncias
publicas variadas, envolvendo diferentes populacdes-alvo e em contextos sociais
diversificados, que ocorreram durante esse periodo, alertando porém que a grande
limitagdo que sempre se colocava era em relagao a integralidade da atencéo.

Na apresentacdo do relatério do levantamento epidemiolégico de base
estadual (SES-SP; FSP-USP, 1999), Narvai e Fernandez, coordenadores da
pesquisa salientam:“[...] a descentralizacdo das acdes e servicos de saude, dentre
eles os odontoldgicos, tornando possivel o surgimento e consolidagédo de inumeros
programas municipais inovadores orientados a promog¢éo da saude bucal” (SES-SP;
FSP-USP, 1999). Varios autores reconhecem que a década de noventa possibilitou

um notavel aumento no numero de servigos odontolégicos publicos, promovendo
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iniciativas de educagao em saude, prevencao das doengas bucais e tratamentos
curativos para criangas (ANTUNES et al., 2006).

Araujo (2000), apresentando dados relativos aos procedimentos coletivos no
Estado de Sao Paulo, aponta um aumento de cobertura em torno de 35%, no
periodo de 1992 a 1998. Em relagdo aos procedimentos individuais, Araujo (2000)
observou que na rede de atendimento municipalizada, houve uma redugdo na
propor¢cdo de procedimentos cirurgicos, passando de 32,0% dos procedimentos
realizados em 1987, para 14,4% dos procedimentos individuais realizados em 1998,
com consequente aumento dos procedimentos conservadores, apontando na
diregdo da inversdo do modelo (ARAUJO, 2000).

Porém, a nivel nacional, de acordo com Narvai e Frazdo (2008) “[...] foram
poucos os avangos da Politica Nacional de Saude Bucal sob os dois governos de
Fernando Henrique Cardoso (1994 - 2001).” (NARVAI; FRAZAO, 2008 p.13)

Barros e Bertoldi (2002) a partir dos dados do PNAD/1988 realizaram um
estudo onde observaram que 4,4% dos individuos de 20 a 49 anos, nunca tinham
ido ao dentista, variando de 0,7% para o quinti com melhores condigbes
socioecondmicas e 11,3% para o quintil com piores condi¢gées socioeconémicas. Os
autores observaram também que dos atendimentos odontologicos realizados no
Brasil, apenas 24% eram realizados pelo SUS, enquanto que dos atendimentos nao
odontoldgicos realizados no pais, 52% eram realizados pelo SUS.

No ano de 2000, através da Emenda Constitucional 29, foi estabelecida a
obrigatoriedade da Unido aplicar no setor saude valor equivalente ao empenhado no
ano de 1999, acrescido de 5%. Nos anos seguintes, o valor anual a ser aplicado
passou a ser calculado com base no “valor apurado no ano anterior”, corrigido pela

variagao nominal do Produto Interno Bruto — PIB. Para os estados e municipios
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ficou estabelecida a obrigatoriedade de aplicagdo de um percentual minimo de 7%
da receita de impostos no ano 2000 e nos anos seguintes, esse percentual deveria
ser acrescido, anualmente, a razdo de um quinto, até atingir, em 2004, o percentual
minimo de 12% para as receitas estaduais e de 15% para as receitas municipais.
(MS, 2003a)

Segundo Paim (2003), a Emenda Constitucional 29 procurou equacionar um
dos maiores problemas do SUS, o financiamento, definindo responsabilidades
minimas para a uniao, estados e municipios.

Em 2001, foi editada a Norma Operacional de Assisténcia a Saude NOAS
01/01, fruto de longo processo de negociagao, tinha como objetivo geral: “promover
maior equidade na alocagdo de recursos € no acesso da populacdo as agoes e
servicos de saude em todos os niveis de atencao”. Tendo seu foco principal na
regionalizagdo, como estratégia para a hierarquizacédo, propds estratégias para
atingir os seus objetivos, que em linhas gerais poderiam ser resumidas: elaboragao
do Plano Diretor de Regionalizagdo; fortalecimento das capacidades gestoras do
SUS (por meio da instrumentalizacdo dos gestores estaduais e municipais para o
desenvolvimento de fungdes como planejamento, programacgao, regulagado, controle
e avaliagdo); amplia as responsabilidades dos municipios na atengdo basica e
propde a atualizacdo dos critérios de habilitacdo de estados e municipios as
condigbes de gestdo do SUS, visando torna-los coerentes com o conjunto de
mudancgas propostas (MS, 2002b). Apés algumas reformulagdes, a NOAS 01/01 foi
reeditada em fevereiro de 2002, passando a ser reconhecida como NOAS 01/02
(MS, 2002b).

Na NOAS 01/02, a saude bucal esta entre as areas de atuagao estratégicas

minimas, sendo que as ag¢des descritas a seguir, deveriam ser assumidas por todos
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0S municipios brasileiros, como um componente essencial e minimo para o

cumprimento das metas do Pacto da Atencao Basica. (MS, 2002b).
Responsabilidades e Atividades minimas a serem desenvolvidas:

» Prevencao dos problemas odontolégicos, prioritariamente, na populagcéo de 0 a
14 anos e gestantes, prevendo a realizagdo de procedimentos individuais
preventivos e procedimentos coletivos (levantamento epidemioldgico,
evidenciacdo de placa, escovacdo supervisionada, bochechos com fluor e

educagao em saude bucal);

» Tratamento dos problemas odontoldgicos, prioritariamente, na populagédo de 0 a
14 anos e gestantes, prevendo a realizagao de consulta e outros procedimentos

individuais curativos;

= Atendimento a urgéncias odontoldgicas prevendo a realizagdo de consulta ndo

agendada.

A NOAS 01/02 propds a inclusdo de restauragcdo com ionémero de vidro,
necropulpectomia em dentes deciduos e permanentes, glossorrafia e ulectomia (que
faziam parte dos procedimentos especializados) para compor o Piso da Atencgéo
Basica Ampliada (PAB-A)(MS, 2002b).

No final de 2000, uma nova perspectiva para a Politica Nacional de Saude
Bucal foi aberta, por meio da Portaria 1.444, de 28 de dezembro de 2.000 (NARVAI,
FRAZAO, 2008), estabelecendo incentivos financeiros para a incorporacdo das
equipes de saude bucal no Programa de Saude da Familia, com o objetivo de
ampliar o acesso da populagado as agdes de Saude Bucal, incluindo-as no conjunto

de atividades desenvolvidas pelo Programa, respeitando os seus principios
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organizativos e operacionais, estimulando dessa forma, a reorganizacdo das agodes
de Saude Bucal na atengao basica (MS, 2000a).

A Portaria 1.444 estabeleceu a relagédo de 1 Equipe de Saude Bucal (ESB)
para cada 2 equipes de Saude da Familia (ESF), devendo atender em média 6.900
(seis mil e novecentos) habitantes. A Portaria n.° 267, de 6 de margo de 2.001 (MS,
2001a), regulamenta a Portaria 1.444/2000, reafirmando os principios do SUS e as
estratégias de implantacédo do PSF, definidas anteriormente na Portaria 1.886/97,
além de identificar as atribuicdes de cada um dos profissionais da equipe de Saude
Bucal, atribuindo, inclusive ao Agente Comunitario de Saude (ACS), atividades
relativas a saude bucal.

Em 2003, com a posse do presidente Luis Inacio Lula da Silva, em uma nova
conjuntura politica (CNSB, 2005; NARVAI; FRAZAO, 2008), forcas democraticas que
lutavam pela saude bucal como um direito de cidadania, aglutinaram-se num projeto
comum (COSTA; CHAGAS; SILVESTRE, 2006).

Logo no inicio de seu governo é editada a portaria 396/GM de 4 de abril de
2003, que promove um reajuste de 20% nos valores dos incentivos financeiros
pagos pelo Ministério da Saude aos municipios, para as equipes de saude, para o
programa de agentes comunitarios e para as equipes de saude bucal, sem alterar o
valor dos recursos adicionais de implantagao (MS, 2003b).

Também em 2003, por meio da portaria 673 de 3 de junho de 2003 altera a
relacdo de 1 equipe de saude bucal para cada 2 equipes de saude da familia,
estabelecendo que poderao ser implantadas quantas equipes de saude bucal forem
necessarias, desde que nao ultrapassem o numero de equipes de saude da familia

(MS, 2003c), procurando desta forma, estimular os municipios, por meio de
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incentivos financeiros, a implantarem uma equipe de saude bucal para cada equipe
de saude da familia.

Em 2004, por meio da Portaria MS/GM 74 de 20 de janeiro o Ministério da
Saude reajusta os valores dos incentivos financeiros para as equipes de saude
bucal, oferecendo um percentual de reajuste um pouco maior para as equipes de
modalidade Il, que incluem os Técnicos em Higiene Dental, procurando estimular
este tipo de modalidade . A referida portaria oferece 1 equipo odontolégico completo
para as equipes modalidade Il implantadas, para a atuagao do Técnico em Higiene
Dental (THD), determinando que as equipes modalidade Il que vierem a ser
implantadas devem adquirir 2 equipamentos odontolégicos completos. A portaria
também oferece um incentivo financeiro adicional para todas as equipes ja
implantadas, para a compra de materiais permanentes utilizados nas fases clinicas
para a confecgao de protese, reajustando o valor dos incentivos financeiros de
implantacdo em igual valor, fazendo referéncia a compra de equipamentos e
materiais permanentes para a confec¢ao de protese (MS, 2004a).

As Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal apresentadas em 2004 pela
equipe de coordenacado de saude bucal do ministério da Saude (MS, 2004b p.3 )

apontam para:

[...] uma reorganizacdo da atengcdo em saude bucal em todos os niveis de
atencgao, tendo o conceito do cuidado como eixo de reorientagdo do modelo,
respondendo a uma concepgdo de saude nao centrada somente na
assisténcia aos doentes, mas, sobretudo, na promogao da boa qualidade de
vida e intervengao nos fatores que a colocam em risco — pela incorporagéo
das agbes programaticas de uma forma mais abrangente e do
desenvolvimento de agdes intersetoriais.

As Diretrizes apresentam como pressupostos: a qualificacdo da atencéao
basica; atengado basica articulada com toda a rede de servigos; integralidade nas
acdes de saude bucal; utilizar a epidemiologia e as informagdes sobre o territério p/

subsidiar o planejamento; acompanhar o impacto das ag¢des de saude bucal por
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meio de indicadores adequados; centrar a atuagao na “Vigilancia a Saude’,
incorporando praticas de avaliacdo e acompanhamento dos danos e risco,
prevendo agoes intersetoriais e sobre o territorio para enfrentamento dos problemas;
incorporar a Saude da Familia como uma importante estratégia para a reorganizagao
da atencdo basica; definir politica de educacdo permanente para os trabalhadores
em saude bucal e formacado imediata de pessoal auxiliar; estabelecer politica de
financiamento para o desenvolvimento de agdes, visando a reorientacdo do modelo
de atencgao; definir uma agenda de pesquisa cientifica com o objetivo de investigar
os principais problemas relativos a saude bucal (MS, 2004b).

Entre os principios norteadores, as diretrizes apontam: a universalidade; a
integralidade; a equidade; a gestao participativa; a ética; o acesso (buscar o acesso
universal para a assisténcia); o acolhimento (humanizagdo); o vinculo (como
resultado das ag¢des do acolhimento e das respostas recebidas pelo usuario); a
responsabilidade profissional (garantia de respostas resolutivas, respeito a
identidade do usuario e conhecimento do seu contexto familiar e laboral) (MS,
2004b).

Entre as acbes de promocgao e protegcao a saude, as diretrizes apontam: a
fluoretacdo das aguas como uma prioridade governamental, inclusive a criacdo e/ou
desenvolvimento de sistemas de vigilancia compativeis; a educagcao em saude; a
higiene bucal supervisionada e aplicagao topica de fluor, levando em consideragéo a
situacao epidemiolégica (risco) (MS, 2004b).

Em relagao as ag¢des de recuperacao (MS, 2004b p. 4):

No ambito da assisténcia as diretrizes apontam, fundamentalmente, para a
ampliacdo e qualificagdo da atengao basica, possibilitando o acesso a todas
as faixas etarias e a oferta de mais servigos, assegurando atendimentos nos
niveis secundario e terciario de modo a buscar a integralidade da atengao.
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E ainda advertem: “O tratamento deve priorizar procedimentos conservadores
— entendidos como todos aqueles executados para manutencdo dos elementos
dentarios — invertendo a légica que leva a mutilacdo, hoje predominante nos
servigos publicos” (MS, 2004b p.11 grifo nosso).

As diretrizes, em relagdo as acgdes de recuperagao, apontam também a
necessidade de inclusdo nas rotinas dos servicos, de métodos que aprimorem a
identificacdo precoce das lesbes (biopsias e outros exames complementares) e a
garantia do atendimento nos niveis de maior complexidade (MS, 2004b).

No que se refere a ampliacdo e qualificacdo da atencéo basica, as diretrizes
recomendam a realizagao de: prevencao e controle do cancer bucal; implantacao e
aumento da resolutividade do pronto-atendimento; inclusdo de procedimentos mais
complexos na atencao basica; inclusdo da reabilitagdo na atencdo basica e
ampliagdo do acesso (MS, 2004b).

Quanto aos adultos, as diretrizes consideram (MS, 2004b p.14):

[...] os adultos em especial os trabalhadores, tém dificuldades no acesso as
unidades de saude nos horarios de trabalho convencionais destes servicos.
Estas situagdes conduzem a um agravamento dos problemas existentes,
transformando-os em urgéncia e motivo de falta ao trabalho, além das
conseqlientes perdas dentarias. Sugere-se disponibilizar horarios de
atendimento compativeis as necessidades de atengéo a este grupo.

Recomendando também: “Integrar a atengcdo odontolégica aos programas de
saude do trabalhador e seguranga no trabalho, viabilizando a deteccao dos riscos
especificos” (MS, 2004b p. 14; CNSB, 2005).

As diretrizes apontam também que a oferta de servicos publicos
odontoldgicos estao restritos praticamente aos procedimentos da atengao basica,
sendo que apenas 3,5% dos procedimentos odontoldgicos produzidos pelo setor
publico, sdo procedimentos especializados. Desta forma as diretrizes propdem

investimentos do Ministério da Saude para a ampliagao da oferta de procedimentos
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de atencao secundaria, através da implantacéo e/ou implementacédo de Centros que
oferecam atendimento especializado de forma a construir uma rede de atencgao
secundaria e terciaria que dé suporte adequado a atencao basica (MS, 2004b).

A 3.2 Conferéncia Nacional de Saude Bucal ocorreu entre 29 de julho e 1.° de
agosto de 2004, com a participagdo de 883 delegados(as), sendo 447
representantes de usuarios, 228 representantes de trabalhadores e 208
representantes de prestadores e gestores dos servigos de saude. A consecugao das
etapas municipal, estadual e nacional envolveu aproximadamente 90 mil pessoas
(CNSB, 2005).

A partir do tema central: “Saude bucal: acesso e qualidade, superando a
exclusdo social”, as discussdes foram desenvolvidas envolvendo quatro eixos
tematicos: Educacdo e Construcdo da Cidadania; Controle Social, Gestao
Participativa e Saude Bucal; Formacdo e Trabalho em Saude Bucal, e
Financiamento e Organizagao da Atengao em Saude Bucal (CNSB, 2005 ).

O Relatério Final da 3.2 Conferéncia Nacional de Saude Bucal traz uma
enorme riqueza de percepgoes e reflexdes, indicando os rumos a serem seguidos,
mas particularmente algumas colocagdes, pela sua pertinéncia ao tema que se

pretende discutir, ndo podem deixar de ser citados em sua integra:

As condi¢des da saude bucal e o estado dos dentes sdo, sem duvida, um
dos mais significativos sinais de excluséo social (CNSB, 2005 p. 7)

E assim...

[...] dentes e gengivas registram o impacto das precarias condi¢ces de vida
de milhdes de pessoas em todo o Pais. A escolaridade deficiente, a baixa
renda, a falta de trabalho, enfim, a ma qualidade de vida produzem efeitos
devastadores sobre gengivas, dentes e outras estruturas da boca. Atingidas
fortemente, dao origem a dores, infecgbes, sofrimentos fisicos e
psicolégicos. Por essa razédo, o enfrentamento, em profundidade, dos
problemas nessa area exige mais do que agdes assistenciais desenvolvidas
por profissionais competentes. Requer politicas intersetoriais, a integracao
de acgbes preventivas, curativas e de reabilitagdo e enfoque de promogéo da
saude, universalizagdo do acesso, responsabilidade publica de todos os
segmentos sociais e, sobretudo, compromisso do Estado com envolvimento
de instituicdes das trés esferas de governo. Como, alias, determina com
toda clareza a Constituicdo da Republica. (CNSB, 2005 p. 7-8)
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Esclarece (CNSB, 2005 p. 20):

As desigualdades sociais, independente do indicador socioeconémico
usado (renda, classe social, escolaridade ou ocupagdo, dentre outros),
somadas ao processo de exclusdo social exercem efeitos nefastos
observados na saude em geral (mortalidade, incapacidade, morbidade e/ou
utilizagado de servigos de saude) e por consequiéncia na saude bucal, sendo
que individuos com baixa renda possuem mais problemas de saude bucal e
usam menos 0s servigos odontolégicos, quando comparados a individuos
com maior renda.

E portanto propdem (CNSB, 2005 p. 116):

Assegurar e ampliar 0 acesso as agoes integrais de saude bucal em todo o
SUS, estendendo-a a todas as faixas etarias, segundo a recomendagéo da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), levando-se em conta os dados
epidemioldgicos regional.

Em 2006, apds intensas discussdes envolvendo os técnicos e a direcdo das
diversas areas do Ministério da Saude, do Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude — CONASEMS e do Conselho Nacional de Secretarios de
Saude — CONASS foi aprovado na Comissao Intergestores Tripartite em 26 de
janeiro de 2006, e no Conselho Nacional de Saude em reunidao, no dia 9 de
fevereiro de 2006 o “Pacto pela Satide em 2006 - Consolidacdo do Sistema Unico de
Saude”, publicado na Portaria/GM n° 399, de 22 de fevereiro de 2006 (MS,2006a)
que apresenta o Pacto firmado entre os gestores do SUS: pela Vida, em Defesa do
SUS e de Gestao (MS, 2006b).

Em relacdo a Atengcao Basica a Saude o pacto considera: “Consolidar e
qualificar a estratégia da Saude da Familia como modelo de atencéo basica a saude
e como centro ordenador das redes de atencdo a saude do Sistema Unico de Saude
(SUS)” (MS,2006a p.39).

A Portaria 648 de 28 de margo de 2006 (MS, 2006c) aprovou a “Politica
Nacional de Atencdo Béasica”, revogando grande parte das Portarias apresentadas
anteriormente (Portaria 1.882/GM de 18 de dezembro de 1997; Portaria 1.886/GM

de 18 de dezembro de 1997; Portaria 267/GM de 6 de marco de 2001; Portaria
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396/GM de 4 de abril de 2003; Portaria 673/GM de 3 de junho de 2003; Portaria
74/GM de 20 de janeiro de 2004). Entende-se que a Portaria 648 de 28 de margo de
2006 revogou todas as Portarias supracitadas entre outras nao citadas, para que
todas as questdes referentes a Atencdo Basica fizessem parte de um documento
unico.

Na Politica Nacional de Atencao Basica, a Estratégia Saude da Familia (ESF)
é referido “como a estratégia prioritaria para a reorganizagao da atengao basica no
Brasil;” (MS, 2006c p. 71).

Na Portaria MS/GM 650 de 28 de marco de 2006, entre outras questdes
relativas a estratégia saude da familia, o Ministério da Saude reajusta o valor do
incentivo adicional de implantacdo das equipes de saude bucal, indicando que o
recurso se destina a investimentos nas Unidades de Saude e realizacdo do Curso
Introdutério (MS, 2006d).

No final do governo de Fernando Henrique Cardoso (dez. de 2002), no Brasil
como um todo, os numeros apresentados pelo Ministério da Saude apontavam a
existéncia de 4.261 equipes de saude bucal (MS, 2009). Ao final do primeiro
mandato do governo Lula (2003 —2006), ja eram 15.086 equipes de saude bucal
inseridas na Estratégia Saude da Familia (MS, 2009).

Em dezembro de 2002, aproximadamente 25,5% das Equipes de Saude da
Familia tinham profissionais de saude bucal. Em dezembro de 2005, essa proporcao
chegou a 51,3%, indicando um aumento na propor¢ao de equipes de saude bucal
em relagao as equipes de saude da familia (COSTA; CHAGAS; SILVESTRE, 2006).

. Desde o langamento do Programa Brasil Sorridente, até dezembro de 2005,
foram implantados, 336 Centros de Especialidades Odontolégicos, em 268

municipios distribuidos em 25 estados e no Distrito Federal. Nestes Centros, entre
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janeiro e outubro de 2005, foram realizados, mais de 2,9 milhdes de procedimentos
especializados (COSTA; CHAGAS; SILVESTRE, 2006).

Costa, Chagas e Silvestre (2006) apontam que até o inicio de 2003, pouco
mais de 70 milhdes de brasileiros contavam com o beneficio da agua fluoretada.
Dada a politica de incentivo a fluoretagdo das aguas de abastecimento publico do
governo federal (Brasil Sorridente), dados de dezembro de 2005 indicam que foram
implantados, neste periodo (2003 — 2005), 205 novos sistemas de fluoretagdo da
agua de abastecimento publico, em 106 municipios de seis estados.

Em relacdo aos investimentos, dados de 2002, indicam que foram gastos R$
56 milhdes, na area de saude bucal. Em 2003, foram investidos R$ 84 milhdes,
registrando um aumento de 46% de gastos na area. Em 2004, o investimento foi de
R$ 184 milhdes. Para 2005, foram mobilizados R$ 427 milhdes para investimentos
em saude bucal, e a previsdo é que, em 2006, fossem investidos R$ 545 milhdes, o
que corresponde a um aumento de quase dez vezes em relagdo ao valor investido
em 2002 (COSTA; CHAGAS;SILVESTRE, 2006).

De forma a se ter uma idéia em linhas gerais dos caminhos percorridos pelas
politicas publicas de saude bucal desde a metade do século XX até o momento
atual, percebe-se que a opinido dos diversos autores convergem para um mesmo
ponto.

Medeiros Junior(2004 p. 280):

[...] entre os anos 1950 e fins dos anos 1980, a assisténcia odontolégica
publica no Brasil ficou caracterizada pelo fato de ter um modelo
predominantemente de assisténcia a escolares(na maioria das vezes, com
Sistema Incremental)e, para o restante da populacdo, a assisténcia se dava
pulverizada entre as diversas instituicdes, entre elas as conveniadas com o
Sistema Previdenciario (INAMPS), as secretarias estaduais de saude e
entidades filantropicas.
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Costa, Chagas e Silvestre (2006) referem que a prestagdo de servigos
odontoldgicos, na area publica, no Brasil, caracterizou-se, historicamente, por agdes
de baixa complexidade, em sua maioria curativas e mutiladoras, com acesso restrito.
Os autores salientam que a maioria dos municipios brasileiros desenvolviam agoes
dirigidas aos escolar, de 6 a 12 anos, enquanto que os adultos e os idosos tinham
acesso somente a servigos de urgéncia, em sua grande maioria mutiladores.

Roncalli (2006 p.217) lembra: “Historicamente, as politicas publicas de saude
bucal se pautaram por modelos de atencédo que excluiam pacientes adultos e idosos
e, por outro lado, trabalhavam na perspectiva de ignorar o tratamento reabilitador
como uma atribui¢cao do setor publico.”

Em relagao ao setor privado, segundo Narvai (1994 p.91) :

O notavel desenvolvimento e expansdo da odontologia de mercado,
consolidado e impulsionado apds o golpe de Estado de 1964, reafirmou a
hegemonia das suas proposicdes de pratica odontolégica. Tal hegemonia
mantém-se inalterada até os dias atuais, por varias razdes: entre outras pela
sua estreita vinculagdo com os detentores do poder politico-econémico e
sua perfeita adaptagéo a ideologia liberal-privatista.

No inicio do século XXI, a maioria dos servigos publicos odontoldgicos
brasileiros ainda reproduz, sem qualquer critica, de uma forma mecanica, os modelo
de pratica odontoldgica do setor privado (NARVAI, 2006).

E por fim, Narvai e Frazao (2006) apontam que nos anos mais recentes, a
politica tem conseguido financiamento publico para oferecer “[...]Jacbes que vao além
da atencéo basical...]”, “[...] tem enfrentado o desafio da universalizagdo da atencao,
fazendo com que a atencao a saude bucal no Brasil rompa finalmente o circulo que
a tem mantido limitada ao atendimento de escolares e pré-escolares”, reconhecendo
o “direito de todos & saude bucal’ (NARVAI; FRAZAO, 2006 p. 360).

O Programa Mais Saude — Direito de Todos 2008-2011 apresenta o0s eixos

de intervengao, as diretrizes, as medidas e metas prioritarias do governo federal
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para o periodo de 2008 a 2011(MS, 2007). Em seu eixo 2 — “Atengcao a saude”
propde: “Qualificar e ampliar a rede de servigos de atencdo basica garantindo, de
forma compartilhada com estados e municipios, a expansdo e a sustentabilidade
financeira para a estratégia de saude da familia cobrindo a populagéo usuaria do
SUS de forma integrada aos projetos sociais do governo federal”. Nesse mesmo eixo
propde ampliar das atuais 27.000 equipes de saude da familia para 40.000 até 2011.
Em relacdo as equipes de saude bucal, propde ampliar das 16.500 para 24.000 até
2011. Quanto aos incentivos financeiros para as equipes de saude bucal, propde um
acréscimo de aproximadamente 28% até 2011. O referido documento também
apresenta em seu eixo 4 — “Forca de trabalho em saude” a proposta de promover a
especializagdo de 65% dos profissionais de nivel superior que atuam na estratégia

Saude da Familia até 2011 (MS, 2007).

2.2 - Estudos epidemioldgicos envolvendo adultos

2.2.1 - Estudos de prevaléncia de abrangéncia nacional

Pela inexisténcia de dados relativos as condigcdes de saude bucal a nivel
nacional na época, Pinto (1983) agregou dados de varios estudos (realizados nos
estados da Bahia, Espirito Santo, Minas Gerais, Paraiba, Pernambuco, Rio Grande
do Norte, Rio Grande do Sul, Sao Paulo e Distrito Federal), salientando porém que o

maior volume de dados foi proveniente de Sao Paulo. Desta forma estimou o CPO-D
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para os grupos etarios 6 a 14; 15 a 19; 20 a 29; 30 a 39; 40 a 49; 50 a 59 anos.
Pode-se observar que a divisdo dos grupos etarios sao diferentes dos utilizados
atualmente.

Aos 12 anos o CPO-D médio observado foi de 7,25, com 4,22 dentes em
meédia cariados, 1,78 dentes restaurados, 0,78 dentes perdidos e 0,47 com sua
extracao indicada (PINTO, 1983).

Os dados relativos ao grupo etario de 15 a 19 anos, podem de certa forma,
revelar as condi¢gdes de saude bucal dos jovens nesta idade, na época. Sendo
assim, os dados apresentados por Pinto (1983), mostram um CPO-D médio para o
grupo etario de 15 a 19 anos de 14,5 , com uma média de 7,54 dentes cariados,
correspondendo a 52,0% na composicao do indice, 2,21 dentes restaurados,
correspondendo a 15,2% na composicdo do indice, 3,07 dentes extraidos,
correspondendo a 21,2 % na composi¢ao do indice e 1,68 dentes com extracao
indicada, correspondendo a 11,6% na composigao do indice.

Para o grupo etario de 30 a 39 anos, o estudo de Pinto (1983) revelou um
CPO-D meédio de 21,36, sendo que a média de dentes perdidos foi 12,26,
correspondendo a 57,4% do indice, e no grupo etario de 40 a 49 anos o CPO-D
meédio encontrado foi 24,71, com média de 16,78 dentes perdidos, correspondendo a
67,91% do indice (PINTO, 1983).

O primeiro levantamento epidemiolégico de saude bucal de base nacional
realizado no Brasil foi em 1986 desenvolvido pelo Ministério da Saude - Diviséo
Nacional de Saude Bucal (MS, 1988).

A pesquisa foi realizada em 16 capitais estaduais, consideradas como
representativas das cinco macro-regides brasileiras (Centro-Oeste, Nordeste, Norte,

Sudeste e Sul). Foram examinados individuos dos grupos etarios de 6 a 12, 15 a
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19, 35 a 44 e 50 a 59 anos de idade, totalizando 21.960 exames em todo o Brasil
(NARVAI; FRAZAO; CASTELLANOS, 1999). Os dados estdo disponiveis para as 5
macro-regides do Brasil e para a cidade de Sao Paulo (MS, 1988).

As pessoas até 19 anos foram examinadas nas escolas selecionadas, acima
desta idade os exames foram realizados nos domicilios. Os critérios utilizados sao
apresentados no relatério final, cabendo salientar que todos os dentes ausentes
foram considerados como perdidos por carie, independentemente do motivo que
levou a extragdo (doenga periodontal, motivos ortoddnticos, trauma, entre outros)
(MS, 1988).

Os dados apresentados a seguir sao referentes ao Brasil como um todo. Os
dados referentes ao municipio de Sao Paulo serao apresentados no topico referente
aos estudos de abrangéncia municipal.

Para o grupo etario de 35 a 44 anos, foi encontrado um CPO-D médio de 22,5
constituido por uma média de 2,9 dentes cariados, correspondendo a 13,0% na
composi¢cado do indice, 3,7 dentes obturados, correspondendo a 16,5% na
composicado do indice, 15,0 dentes perdidos, correspondendo a 66,5% na
composi¢ao do indice e 0,9 dentes com extracdo indicada, correspondendo a 4,0%
na composig¢ao do indice (MS, 1988).

O relatério aponta um crescimento continuo do CPO-D de acordo com a
idade, mas denuncia que este aumento ocorre fundamentalmente em decorréncia da
participacado crescente do componente perdido, que para os grupos etarios de 15 a
19 anos, 35 a 44 anos e 50 a 59 anos assumem valores percentuais de 15,2%,
66,5% e 86,0% respectivamente (MS, 1988).

Para o Brasil como um todo, a pesquisa também evidenciou diferencas

estatisticamente significativas para o CPO-D na idade de 35 a 44 anos, entre alguns
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estratos de renda, onde as menores médias foram encontradas entre as pessoas
que apresentavam maior renda familiar. O estudo revela ainda que aos 18 anos de
idade, apenas 40% dos jovens n&o tiveram nenhum dente extraido, se considerado
o componente “extragcdo indicada”, este percentual reduz-se a 33% dos jovens (MS ,
1988). Quando se considera a renda, observa-se que entre os jovens de 18 anos
cuja renda familiar era de até 2 salarios minimos, apenas 26% nao apresentavam
nenhum dente perdido. Entre os jovens cuja renda familiar era de 5 ou mais salarios
minimos, 57% nao apresentavam nenhum dente perdido.

Embora o estudo ndo explicite literalmente o percentual de edentulismo, a
partir das informacdes sobre o uso e necessidade de proteses totais e do percentual
de pessoas com todos os sextantes nulos, obtidos através dos resultados do exame
periodontal & possivel fazer uma aproximagado, conforme sugerido por Roncalli
(2006). Desta forma, € possivel observar que o percentual de individuos com todos
os sextantes nulos na idade de 35 a 44 anos, no estudo realizado pelo Ministério da
Saude em 1986 foi de 19,44%, variando muito de acordo com a renda, de tal forma
que na populagdo de mais baixa renda (até 2 salarios minimos) 24,20% dos
examinados apresentaram tal situagcdo e na populagdo de maior renda (5 e mais
salarios minimos) o percentual de pessoas com todos os sextantes nulos foi de
8,92%.

A analise do edentulismo obtida a partir do exame periodontal apresentou
outros aspectos interessantes, o sextante superior central foi 0 que se apresentou
mais freqientemente sadio entre os sextantes das pessoas de 35 a 44 anos e
também foi o que se apresentou mais frequentemente como nulo, decorrente da
auséncia de dentes, levando-se a acreditar que as exodontias podem ter sido

realizadas por outros motivos que n&o a presenca de doencas, aspecto este
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apontado no relatério do Ministério da Saude e justificado como sendo: “0 mais
sujeito a extragdes para colocagao de proteses parciais ou totais”. (MS, 1988 p. 89).

Quando se observa o edentulismo de acordo com as arcadas, a partir do
numero de sextantes nulos obtidos no exame periodontal, observa-se uma tendéncia
de um maior numero de extracdes na arcada superior, uma vez que o percentual de
pessoas com todos os sextantes nulos na arcada superior foi de 46,0% e o
percentual de pessoas com todos os sextantes nulos na arcada inferior foi de 33,8%
(MS, 1988).

Avaliando-se o edentulismo de acordo com o uso e necessidade de proéteses,
a pesquisa realizada pelo Ministério da Saude (1988) revelou que no grupo etario de
35 a 44 anos, 12,86% das pessoas possuiam duas proteses totais (superior e
inferior) e 3,47% das pessoas necessitavam de duas proteses totais (superior e
inferior) concluindo-se que 16,33% das pessoas neste grupo etario eram edéntulas
(MS, 1988)

O percentual de acesso ao atendimento odontolégico no ultimo ano obtido
através da pergunta: “Recebeu atendimento dentario no ultimo ano?” (MS 1988 p.
23), foi de 44,29% entre os individuos de 35 a 44 anos. (MS, 1988).

Narvai (1994) relata que embora nado tivesse um grande numero de
informacgdes epidemioldgicas na época (1986), as disponiveis apontavam um quadro
que foi caracterizado como cadtico na | Conferéncia Nacional de Saude Bucal e
perante as “Metas de Saude Bucal” propostas pela Organizagao Mundial de Saude
(OMS) para o ano 2000. Em relagcédo a populacéo de 35 a 44 anos, o autor refere
que o estudo de 1986 apontou que “aproximadamente um em cada dois brasileiros

esta desdentado” (p.17).
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Em 1993, o Servigco Social da Industria (SESI), realizou um levantamento
epidemioldgico envolvendo criangas de 3 a 14 anos de idade. A pesquisa foi
realizada em 114 cidades de 21 estados e envolvendo o Distrito Federal. Contou
com financiamento do Ministério da Saude, e recebeu também colaboragao
financeira de empresas privadas, gerando um dado oficial do CPO-D aos 12 anos
para o Brasil em 1993 (RONCALLI, s.d), nao envolvendo porém o exame de adultos.

Apds 10 anos da realizagdo do primeiro levantamento epidemiolégico em
saude bucal de base nacional (1986), a Coordenacao de Saude Bucal do Ministério
da Saude em conjunto com os Conselhos Regionais de Odontologia, Associagao
Brasileira de Odontologia e as Secretarias Estaduais de Saude realizou um
levantamento epidemiolégico, obtendo dados para a carie dental em criangas de 6 a
12 anos (RONCALLI, s.d), mas os adultos ndo foram envolvidos nesta pesquisa.

Em 1999, o Ministério da Saude criou um sub-comité para elaboracdo e
execugao do Projeto “SB Brasil - Condicbes de Saude Bucal na Populagéo
Brasileira”, um projeto de levantamento epidemiolégico de base nacional, para
avaliar os principais agravos a saude bucal na populagao brasileira, nos diferentes
grupos etarios, envolvendo tanto a populagdo da zona urbana como da zona rural
(MS, 2004c).

O SB Brasil envolveu aproximadamente 2.000 trabalhadores, contando com a
participacado de varias instituicdes e entidades odontolégicas — Conselho Federal e
Regionais de Odontologia, Associagdo Brasileira de Odontologia e suas secdes
regionais, Faculdades de Odontologia, Secretarias Estaduais e Municipais de Saude
(MS, 2004c).

Para se obter inferéncia para as macrorregides brasileiras, por porte

populacional dos municipios e para cada idade ou grupo etario foi aplicada técnica
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de amostragem probabilistica por conglomerados em trés estagios. A amostra
pesquisada torna os dados representativos para cada uma das macrorregides
brasileiras, por porte populacional do municipio e para cada idade ou grupo etario
(MS, 2004c).

O levantamento dos dados foi realizado entre maio de 2002 e outubro de
2003, em unidades domiciliares, escolas e creches por equipes especialmente
treinadas em 250 municipios brasileiros de diferentes portes populacionais. Foram
examinados individuos de 18 a 36 meses, 5 e 12 anos, 15a 19, 35a 44 e 65 a 74
anos. Os exames envolviam a observacdo de carie dentaria em coroa e raiz,
necessidade de tratamento odontolégico do elemento dentario, condigdo periodontal
do sextante, oclusdao dentaria, uso e necessidade de protese, fluorose dentaria e
presenca de alteracdes de tecidos moles. Foram obtidos também dados relativos a
condigdo socioeconbmica do examinado, acesso a servigos odontolégicos e
autopercepgao da saude bucal. Foram adotados os critérios da Organizagao Mundial
da Saude - 4a edigao (MS 2001b, 2001c).

No Brasil como um todo, foram examinadas 108.921 pessoas nas diferentes
idades e grupos etarios. No grupo etario de 35 a 44 anos foram examinados 13.431
individuos, correspondendo a 12,3% da amostra. Na regido Sudeste, neste mesmo
grupo etario foram examinados 2.340 individuos. Entre os individuos examinados do
grupo etario de 35 a 44 anos, independentemente da regiéo, a maioria (88,3%) néo
era estudante, 78,9% moravam em casa prépria, 73,3% nao possuiam automoével,
97,2% tinham recebido atendimento odontolégico pelo menos uma vez, 37,8%
tinham recebido atendimento odontolégico a menos de um ano, 48,2% o fizeram em
servigo publico. Independentemente do local de atendimento, 45,6% o procuraram

em decorréncia de dor e 26,3% para consulta de rotina/manutengcdo. Quando
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questionados sobre a avaliacdo do atendimento recebido independentemente do tipo
de servigo utilizado (publico, privado, filantrépico,etc) 83,3% avaliaram como “bom”
ou “o6timo”. Em relacdo a autopercepcdo, quando questionados sobre "Como
classificaria sua saude bucal?”, 38,3% classificou como “boa” ou “6tima”, 37,1%
como ‘“regular’ e 22,1% estavam insatisfeitos e classificaram como “péssima” ou
‘ruim”. Em relagao a aparéncia 41,0% consideraram “boa” ou “6tima”, porém 21,9%
consideraram “péssima” ou “ruim”. Em relagdo a mastigacéo, 54,7% consideraram
‘boa” ou “6tima” e 19,2% consideraram “péssima” ou “ruim”. Em relagcdo a fala
devido aos dentes e gengivas, 68,8% consideraram “boa” ou “6tima” e 10,0%
consideraram “péssima” ou “ruim”. Quando questionados sobre o quanto a saude
bucal afeta o relacionamento com outras pessoas, 62,0% responderam que nao
afeta, 14,4% responderam que afeta pouco, 8,1% que afeta mais ou menos e 7,0%
que afeta muito. Quando questionados sobre o quanto de dor sentiu nos ultimos 6
meses, 65,2% responderam nenhuma dor, 17,0% pouca dor, 7,8% média dor e
10,1% muita dor (MS, 2004c).

A prevaléncia de carie encontrada para os individuos de 35 a 44 anos no
Brasil como um todo foi de 99,48% e 99,27% na regidao Sudeste (MS, 2004c).

O CPO-D médio para os individuos de 35 a 44 anos encontrado para o Brasil
como um todo foi de 20,13 (7,74) e para a regiao Sudeste 20,30 (7,74). Os dados
apresentados a seguir sao referentes a regido Sudeste com os valores referentes ao
Brasil como um todo entre parénteses para efeitos comparativos. O componente
cariado apresentou valor médio de 2,27 (2,68) correspondendo a 11,18% (13,31%)
na composig¢ao do indice. O componente obturado apresentou valor médio de 6,39

(4,22) correspondendo a 31,48% (20,96%) na composicéo do indice. O componente
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perdido apresentou valor médio de 11,64 (13,23) correspondendo a 57,34%
(65,72%) na composicéo do indice (MS, 2004c).

A condicdo periodontal, aferida pelo indice Periodontal Comunitario, de
acordo com a pior condi¢do encontrada mostrou que 22,99% (21,94%) dos adultos
entre 35 a 44 anos apresentaram todos os sextantes sadios; 9,74% (9,97%)
apresentavam como pior condigdo o sangramento; 42,78% (46,76%) apresentavam
como pior condigdo o calculo; 10,13% (7,86%) apresentavam como pior condig¢ao,
bolsa de 4 a 5 mm; 2,39% (2,12%) apresentavam como pior condi¢ao, bolsas com 6
mm ou mais e; 11,97% (11,35%) apresentavam todos os sextantes excluidos. E
interessante notar que no grupo etario de 35 a 44 anos, 3,49% (2,5%) dos sextantes
apresentavam bolsa de 4 a 5 mm e 0,83% (0,67%) apresentavam bolsa com 6 mm
ou mais, aparentemente demonstrando uma baixa prevaléncia de doenca
periodontal severa, porém, deve-se levar em consideragao que 28,41% (35,1%) dos
sextantes foram excluidos, por ndo apresentarem nenhum dente ou apresentarem
apenas um dente funcional. (MS, 2004c).

Em relagdo as perdas dentarias no grupo etario de 35 a 44 anos, os dados
obtidos no SB Brasil 2003 apontam que apenas 53,96% dos brasileiros nesta idade
apresentavam 20 ou mais dentes, e na regido Sudeste 62,35% dos individuos

apresentavam tal condicéo. (MS, 2004c).
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2.2.2 Estudos de prevaléncia de abrangéncia estadual

O estudo realizado por Rosa (1987) apresenta os dados obtidos em
levantamento epidemioldgico de base estadual realizado em 1980 e 1982, com
escolares de 7 a 14 anos, matriculados em escolas da rede estadual de ensino que
dispunham de assisténcia odontoldgica. A metodologia da pesquisa ndo envolveu o
exame de adultos.

Em 1998 a Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo (SES-SP) em
parceria com o Nucleo de Estudos e Pesquisas de Sistemas de Saude da Faculdade
de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo, realizaram o “Levantamento
Epidemiolégico em Saude Bucal — Estado de Sao Paulo — 1998” (SES-SP; FSP-
USP,1999).

Neste estudo foram verificadas as condi¢gdes de saude bucal da populagao de
5 a 12 e de 18 anos de idade e obtidos dados exploratorios de adultos de 35 a 44
anos, vinculados as unidades das redes de ensino publico e privado do estado, e
dos idosos de 65 a 74 anos de idade, usuarios de servicos de saude e/ou
associados a grémios. Foram obtidos dados relativos a carie dentaria, necessidade
de tratamento referente a carie dentaria, doenca periodontal, fluorose, oclusao
dentaria, uso e necessidade de protese. O estudo foi realizado nas 24 Direcbes
Regionais de Saude, envolvendo 133 municipios do estado, de pequeno porte (até
10 mil habitantes), médio porte (mais de 10 mil até 50.000 habitantes) e grande porte
(mais de 50 mil habitantes). Os exames foram realizados de acordo com as
recomendagdes da Organizagao Mundial de Saude — 4.2 edi¢cdo. A coleta de dados

foi realizada de agosto a dezembro de 1998. Na faixa etaria de 5 a 12 anos e para a
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idade de 18 anos, os dados tém inferéncia para o estado, para cada uma das
Diregbes Regionais de Saude e para cada um dos municipios envolvidos. Para o
grupo etéario de 35 a 44 anos os dados podem ser inferidos para o estado e para
cada uma das 24 Diregcbes Regional de Saude (SES-SP; FSP-USP,1999).

Foram examinados 89.114 pessoas em todo o estado, sendo 5.778
trabalhadores do grupo etéario de 35 a 44 anos da area de educacgao. A prevaléncia
de carie encontrada para o grupo etario de 35 a 44 anos foi de 98,1% (SES-SP;
FSP-USP,1999).

O estudo revelou um CPO-D médio de 21,0 no grupo etario de 35 a 44 anos.
As pessoas examinadas apresentaram em média 1,5 dentes cariados, 10,2 dentes
perdidos e 9,3 dentes restaurados. Em termos percentuais a distribuicdo dos
componentes foi de 7,1% de dentes cariados, 48,4% de dentes perdidos e 44,5% de
dentes restaurados (SES-SP; FSP-USP,1999).

Como o estudo obteve informacdes de diversas idades e grupos etarios,
possibilitou verificar um aumento crescente do componente perdido de acordo com a
idade, sendo que aos 5 anos a porcentagem de dentes extraidos era de 2,8%,
aumentando para 2,9% aos 12 anos, atingindo um valor de 7,4% aos 18 anos,
aumentando vertiginosamente para 48,4% no grupo etario de 35 a 44 anos e
atingindo 92,9% no grupo etario de 65 a 74 anos, indicando um trago marcante e
persistentes da pratica odontoldgica: a mutilagdo. Tais dados também evidenciam a
necessidade dos servigos publicos oferecerem programas de saude bucal aos
trabalhadores (SES-SP; FSP-USP,1999).

Em relacdo a condicdo periodontal, avaliada pelo indice Periodontal
Comunitario, de acordo com a pior condigdo encontrada, no grupo etario de 35 a 44

anos, os dados revelaram que 30,0% dos adultos apresentavam todos os sextantes
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sadios, 13,5% apresentavam como pior condigdo o sangramento gengival, 33,8%
apresentavam como pior condi¢do a presenga de calculo, 8,5% apresentavam como
pior condigao, bolsa de 4 a 5 mm, 3,0% apresentavam pelo menos um sextante com
bolsa de 6 mm ou mais e 11,2% apresentavam todos os sextantes excluidos (SES-
SP; FSP-USP,1999).

Quanto a necessidade de tratamento, no estado como um todo, 5,1% dos
individuos do grupo etario de 35 a 44 anos apresentaram necessidade de tratamento
odontoldgico (SES-SP; FSP-USP,1999).

Alguns aspectos importantes foram observados em relagdo aos jovens de 12
anos de idade. Em 1982 os dentes extraidos correspondiam a aproximadamente 7%
na composigao do indice, em 1998, a sua participacao foi de 3% na composi¢ao do
indice (SES-SP; FSP-USP,1999).

Em 2002, em decorréncia do Projeto “SB Brasil 2000 - Condigbes de Saude
Bucal da Populacéo Brasileira no Ano 2000” (MS, 2000b), o Estado de Sao Paulo
optou por ampliar a amostra para obter representatividade dos dados para o estado
e, sendo assim, a Secretaria de Estado da Saude realizou convénio de cooperagao
técnica com a Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sado Paulo para
execucgao do Projeto. Este estudo que foi realizado dentro da proposta do Ministério
da Saude com a ampliagdo da amostra para o estado de Sao Paulo ficou conhecido
como “Condi¢cbes de Saude Bucal no Estado de Sao Paulo em 2002” (SES-SP;
FSP-USP,2002). A metodologia utilizada foi a proposta para o “SB Brasil 2000,
incluindo apenas o sorteio de mais 16 municipios, atingindo assim o numero de 7
municipios por porte, 0 que garantiu a participagdo de 35 municipios na amostra

para o estado (SES-SP; FSP-USP,2002).
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Foram examinados 16.708 individuos em 35 municipios do estado de Sao
Paulo, sendo 1.718 adultos do grupo etario de 35 a 44 anos de idade. Dados gerais
do estudo apontaram que a maioria (66,7%) morava em casa prépria quitada, com
uma média de 6,0 cdbmodos e as familias eram constituidas em média por 4,1
pessoas. A média de escolaridade foi de 7,1 anos estudo. Mais da metade dos
participantes (53,2%) apresentou renda média mensal inferior a 3 salarios minimos.
Quanto a posse de automovel, 60,2% nao possuiam (SES-SP; FSP-USP,2002).

Em relagéo ao acesso ao atendimento odontolégico, 91,4% dos adultos entre
35 e 44 anos ja foram ao dentista, a maioria (45,6%) respondeu ter sido atendidos
no servigo publico. Em relagdo ao motivo do atendimento, 37,9% dos adultos
responderam ser consulta de rotina/manutencao e para 37,5% a dor motivou a
busca. Em relagdo a receber orientagdes sobre saude bucal, 69,3% dos individuos
deste grupo etario relatou ter recebido orientacées e o mesmo percentual (69,3%)
julgou necessitar de algum tipo de tratamento odontoldgico. Quanto ao fato da saude
bucal afetar a relagdo com as outras pessoas, 7,0% dos adultos respondeu que
afeta muito (SES-SP; FSP-USP, 2002).

A prevaléncia de cérie encontrada nos adultos (35 a 44 anos) foi de 99,4%. O
CPO-D médio para este grupo etario foi de 20,32 (7,61). O componente cariado
apresentou um valor médio de 1,71 correspondendo a 8,41% na composi¢gao do
indice. O componente restaurado apresentou valor médio de 7,36, correspondendo
a 36,20% na composigao do indice. O componente perdido apresentou valor médio
de 11,25, correspondendo a 55,39% na composi¢cédo do indice (SES-SP; FSP-USP,
2002).

O CPO-D médio sofreu pequenas variagbes de acordo com a renda, nos

adultos. No grupo que tinha uma renda familiar mensal menor que um salario
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minimo, o CPO-D médio foi de 20,98, e no grupo que apresentava renda familiar de
20 ou mais salarios minimos, apresentou CPO-D de 20,19. No entanto, o numero
médio de dentes perdidos apresentou-se inversamente relacionado com a renda,
assumindo um valor médio de 14,1 para o grupo com renda familiar inferior a um
salario minimo e um valor médio de 9,0 para o grupo com renda familiar de 20 ou
mais salarios minimos (SES-SP; FSP-USP, 2002).

Em relagdo a condigdo periodontal, no grupo etario de 35 a 44 anos,
observou-se que 34,2% dos examinados apresentaram todos os sextantes sadios,
11,3% apresentaram como pior condicdo a presenga de sangramento, 43,8%
apresentaram como pior condi¢do a presencga de calculo, 6,2% apresentaram bolsa
de 4 a 5 mm como pior condigédo, 1,3 % apresentaram bolsa com 6 mm ou mais
como pior condi¢ao e 3,2% apresentaram todos os sextantes nulos. Os percentuais
apresentados foram calculados a partir dos dados apresentados, excluindo-se os
nao examinados (SES-SP; FSP-USP, 2002).

Em relacdo a necessidade de tratamento, 71,7% eram necessidades
restauradoras, 19,8% eram exodontias e 4,84% diziam respeito a tratamentos

endodénticos (SES-SP; FSP-USP, 2002).

2.2.3 Estudos de prevaléncia de abrangéncia municipal

De acordo com o estudo realizado pela Faculdade de Saude Publica em
conjunto com a Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SECRETARIA DE

ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO; FACULDADE DE SAUDE PUBLICA DA
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 1997), levantamentos epidemioldgicos realizados
no municipio de Sao Paulo que contenham documentagdao que permita a analise
estatistica dos dados, foram realizados por Souza (1970), Departamento de Saude
do Escolar (1983) e pelo Ministério da Saude (1986) (MS, 1988).

O estudo de Souza (1970), teve como publico alvo, criangas de 8 a 12 anos
(SOUZA, 1970). O estudo realizado pelo Departamento de Saude do Escolar
(1983), embora nao tenha sido consultado em sua integra, as referéncias indicam
tratar-se de levantamento realizado pela Secretaria Municipal da Educacéao, tendo
como publico alvo os escolares de Sao Paulo.

Portanto, dentre os trés estudo citados anteriormente, o unico levantamento
que disponibiliza dados a nivel municipal, referente a condicao de saude bucal da
populagdo adulta, seria o levantamento epidemiolégico realizado pelo Ministério da
Saude em 1986 (MS, 1988).

Os dados relativos a condicdo dentaria, do grupo etario de 35 a 44 anos no
municipio de Sdo Paulo, obtidos do levantamento nacional realizado em 1986 (MS,
1988) indicam um CPO-D médio de 22,6. A média de dentes referente a cada um
dos componentes do indice, com sua respectiva propor¢cao na composi¢cao do indice
foram: 2,0 (8,8%) dentes cariados, 4,5 (19,8%) dentes obturados, 15,2 (67,5%)
dentes perdidos e 0,9 (3,9%) dentes com extragdo indicada (MS, 1988).

O relatério aponta um crescimento continuo do CPO-D de acordo com a
idade, mas salienta que este aumento ocorre fundamentalmente em decorréncia da
participacado crescente do componente perdido, que para os grupos etarios de 15 a
19 anos, 35 a 44 anos e 50 a 59 anos os valores assumem percentuais de 15,3%,
67,5% e 85,7% respectivamente, da mesma forma que foi observado para o Brasil

como um todo (MS, 1988).
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De acordo com Roncalli (2006), € possivel obter valores aproximados
referentes ao edentulismo, a partir das informacgdes sobre o uso e necessidade de
proteses totais e do percentual de pessoas com todos os sextantes nulos, obtidos do
exame periodontal. Desta forma, foi possivel observar que o percentual de
individuos com todos os sextantes nulos na idade de 35 a 44 anos, no municipio de
Sao Paulo (MS, 1988) foi de 17,52%, variando muito de acordo com a renda, de tal
forma que na populagdo de mais baixa renda (até 2 salarios minimos) 19,43% dos
examinados apresentaram tal situagcdo e na populagdo de maior renda (5 e mais
salarios minimos) o percentual de pessoas com todos os sextantes nulos foi de
11,64%.

Quando se procura avaliar o edentulismo, a partir do niumero de sextantes
nulos obtidos no exame periodontal, observa-se um percentual maior de pessoas
com todos os sextantes nulos na arcada superior (47,94%) do que na arcada inferior
(35,4%) (MS, 1988).

O sextante superior central foi o que se apresentou mais freqientemente
sadio entre os sextantes das pessoas de 35 a 44 anos e também foi o que se
apresentou mais freqientemente como nulo, decorrente da auséncia de dentes,
dados estes que coincidem com os encontrados para o Brasil como um todo,
reforcando a hipotese anteriormente apresentada que as exodontias podem ter sido
realizadas por outros motivos que nao a presencga de doencgas. (MS, 1988 p. 89).

Avaliando-se o edentulismo no grupo etario de 35 a 44 anos, de acordo com o
uso e necessidade de proteses, no municipio de Sdo Paulo (MS, 1988), foi possivel
observar que 13,8% das pessoas possuiam duas préteses totais (superior e inferior)

e 2,4% das pessoas necessitavam de duas proteses totais (superior e inferior) e
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desta forma, pode-se concluir que 16,2% das pessoas neste grupo etario eram
edéntulas (MS, 1988).

Em relagdo ao acesso ao atendimento odontoldgico (independentemente de
ser servigo publico ou privado) 46,13% dos individuos residentes no municipio de
Sao Paulo, responderam ter recebido atendimento odontolégico no ultimo ano (MS,
1988).

Em 1996, a Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo em conjunto com a
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo realizaram
levantamento epidemiolégico envolvendo criangas de 5 a 12 anos de idade,
matriculadas em escola publicas e privadas do municipio de Sao Paulo (SES-SP;
FSP-USP,1997), mas tal estudo, ndo envolveu adultos.

O “Levantamento Epidemiolégico em Saude Bucal: Estado de Sao Paulo,
1998” (SES-SP; FSP-USP,1999), conforme referido anteriormente permitiu obter
dados exploratérios para os adultos de 35 a 44 anos, para o0 municipio de Sao
Paulo.

O estudo revelou um CPO-D médio de 18,9 na capital (DIR |) no grupo etario
de 35 a 44 anos. A média de dentes referentes a cada um dos componentes do
indice, com sua respectiva propor¢ao na composi¢cao do indice foram: 1,0 (5,4%)
dentes cariados; 10,0 (52,9%) dentes restaurados e 7,9 (41,7%) dentes perdidos
(SES-SP; FSP-USP,1999).

Em relacdo a condicdo periodontal, avaliada pelo indice Periodontal
Comunitario, conforme a pior condicdo encontrada, os dados revelaram que 27,6%
dos adultos (35 a 44 anos) apresentavam todos os sextantes sadios, 5,5%
apresentam como pior condigdo o sangramento gengival; 40,5% apresentavam

como pior condi¢ao a presencga de calculo, 14,7% apresentavam como pior condigéo
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encontrada, bolsa de 4 a 5 mm, 3,1% apresentavam pelo menos um sextante com
bolsa de 6 mm ou mais e 8,6% apresentavam todos os sextantes excluidos (SES-
SP; FSP-USP,1999).

Como o estudo obteve informacdes de diversas idades e grupos etarios,
possibilitou verificar um aumento do componente perdido de acordo com a idade,
sendo que aos 5 anos a porcentagem de dentes extraidos era de 0,6%, aumentando
para 4,9% aos 12 anos, atingindo um valor de 8,4% aos 18 anos, aumentando para
41,7% no grupo etario de 35 a 44 anos e atingindo 91,4% no grupo etario de 65 a 74
anos, indicando que a extracdo de dentes ainda € uma pratica odontolégica
persistentes no municipio de Sao Paulo (SES-SP; FSP-USP,1999).

Em relagdo ao estudo “Condicdes de Saude Bucal no Estado de Sao Paulo
em 2002” (SES-SP; FSP-USP,2002), os dados referentes aos individuos de 35 a 44

anos, nao estao disponiveis por municipio, no relatorio.

2.2.4 Estudos analiticos no Brasil

Frazdo, Antunes e Narvai (2003) utilizando os dados obtidos para a
populacdo de 35 a 44 anos do levantamento de base estadual realizado em 1998
(SES-SP; FSP-USP,1999), procuraram analisar a relagéo das perdas dentarias com
as variaveis demograficas e ambientais. Os autores utilizaram como variavel
dependente a proporcao de individuos com mais de 12 dentes perdidos, baseando-
se na meta proposta pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) para o ano 2000.

A partir do calculo do risco relativo os autores puderam verificar diferencas
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estatisticamente significativas na proporcdo de individuos que apresentavam mais
de 12 dentes perdidos, sendo que os individuos de maior risco foram os individuos
de 40 a 44 anos, 0s negros, 0S que moravam na zona rural, 0s que moravam em
municipios sem agua fluoretada e os que moravam em pequenos municipios (até
10.000 habitantes). O sexo nado se apresentou associado de uma forma
estatisticamente significativa com o desfecho. Frazdo, Antunes e Narvai (2003)
também utilizaram medidas agregadas tomando por base os municipios, utilizando
indicadores relacionados ao grau de desenvolvimento dos municipios. A partir do
teste de correlagcdo de Pearson o estudo evidenciou que quanto maior a taxa de
analfabetismo no municipio, ou a propor¢ao de pessoas com renda igual ou inferior
a meio salario minimo, maior a proporgao de trabalhadores com mais de 12 dentes
perdidos (p<0,001). Também foi possivel observar que o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) e a renda média familiar correlacionaram-se inversamente com a
propor¢cdo de pessoas com mais de 12 dentes perdidos (p<0,001).0s autores
concluem que as menores taxas de perdas dentarias foram encontradas onde eram
melhores o grau de desenvolvimento humano e os indicadores sociais.

Baseando-se nos dados do SB Brasil 2003, da populacdo de 35 a 44 anos,
Roncalli (2006) procurou observar possiveis associagdes entre o edentulismo e
algumas variaveis socioecondmicas. Os resultados apresentados revelam diferengas
estatisticamente significantes em relagédo ao edentulismo total e edentulismo em 1
maxilar, de acordo com: o sexo (as mulheres apresentaram maior prevaléncia de
edentulismo quando comparadas aos homens); localizagao geografica (os individuos
que vivem na zona rural apresentaram maior prevaléncia de edentulismo quando
comparados aos individuos que moram na zona urbana); porte populacional do

municipio (os individuos que vivem em municipios com até 10 mil habitantes
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apresentaram maior prevaléncia de edentulismo quando comparados aos individuos
que vivem em municipios com mais de 10 mil habitantes); situagdo administrativa do
municipio (os individuos que vivem em municipios que nao seja a capital
apresentaram maior prevaléncia de edentulismo quando comparados aos individuos
que vivem nas capitais); renda familiar (os individuos que tém uma renda familiar
inferior a 400 reais apresentaram maior prevaléncia de edentulismo quando
comparados aos individuos com renda familiar igual ou superior a 400 reais);
escolaridade ( os individuos com menos de 7 anos de estudo apresentaram maior
prevaléncia de edentulismo quando comparados aos individuos com 7 ou mais anos
de estudo), todos com alta significancia estatistica (p< 0,0001).

Roncalli (2006) salienta que as perdas dentarias no Brasil se iniciam muito
cedo, baseando-se nos dados do SB Brasil 2003, o autor argumenta que o aumento
expressivo que ocorre com o CPO-D da idade de 12 para o grupo etario de 15 a 19
anos “se da, perigosamente, a expensas do componente extraido” (p.210), pois
enquanto o CPO-D sofre um aumento de 122% (2,78 aos 12 anos passando a 6,17
no grupo etario de 15 a 19 anos), o componente perdido sofre um aumento de
394%, passando de 0,18 aos 12 anos para 0,89 no grupo etario de 15 a 19 anos,
considerando ainda, os registros das necessidades de tratamento para este mesmo
grupo etario, os dados apontam que em média 0,28 dentes necessitariam ser
extraidos, desta forma, o autor conclui que em decorréncia da precariedade da
assisténcia e da quase inexisténcia de servicos de maior complexidade, extracoes
estdo sendo realizadas sem a devida indicacao.

Barbato et al (2007) realizaram um estudo a partir dos dados obtidos no
levantamento “SB Brasil 2003: condicbes de saude bucal da populacdo brasileira

2002-2003” para verificar possiveis associacbes entre as perdas dentarias em



REVISAO DA LITERATURA 88

adultos com idade entre 35 e 44 anos e algumas variaveis demograficas,
socioeconémicas e de utilizagdo de servigos odontolégicos, obtidas durante a
realizacdo dos exames. Foram analisados dados de 13.431 individuos, tendo como
variavel dependente o numero de dentes perdidos (£ 12 e >12). As variaveis
independentes estudadas foram: localizagdo geografica, género, cor da pele, idade,
renda per capita, escolaridade, tempo decorrido desde a Uultima consulta
odontoldgica e tipo de servigo utilizado. Nas analises univariadas a localizagéo
geografica (urbano/rural), o género, a idade, a cor da pele, a renda, a escolaridade,
tempo desde a ultima consulta ao dentista e o tipo de servigo odontoldgico utilizado
(publico ou privado) apresentaram-se fortemente associados ao maior numero de
perdas dentarias (p<0,01). Para a analise multivariada os autores construiram um
modelo hierarquico, onde as variaveis demograficas e socioecondmicas (bloco 2)
foram ajustadas entre si e pela regiao geografica (bloco 1). As variaveis relativas aos
servigos odontologicos (bloco 3) foram ajustadas entre si e pelas variaveis dos
blocos 1 e 2. As analises multivariadas apontaram uma forte associagcao das perdas
dentarias com o fato do individuo residir em zona rural, ser mulher, ter renda per
capita igual ou inferior a meio salario minimo, ter menor escolaridade e ter idade
mais avancada. Os que consultaram o dentista a mais tempo e os usuarios de
servico publico também apresentaram mais chance de ter menos de 20 dentes,
independentemente da localizagdo geografica e das condigbes demograficas e
socioeconémicas. Tendo em vista tais resultados, os autores sugerem a
reorientacdo dos servigos publicos odontolégicos, para agdes de prevencado de
novas perdas dentarias na populacao, ressaltando a importancia dos Centros de

Especialidades Odontoldgicas que pretendem além de outras opgdes terapéuticas a
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reabilitacdo e manutencéo dos dentes, cujo real impacto, de acordo com os autores,
s6 podera ser avaliado no decorrer do tempo (BARBATO et al., 2007).

Hugo et al. (2007) estudando os dados do levantamento SB Brasil 2003,
referente aos individuos de 65 a 74 anos, em relacdo as perdas dentarias,
realizaram analises comparando os individuos com 20 dentes ou mais, com os
edéntulos e aqueles que tinham menos de 20 dentes. Os resultados apresentados
evidenciaram que 54,8% dos individuos deste grupo etario apresentavam-se
edéntulos, 35,6% apresentavam entre 1 e 19 dentes e 9,6% apresentavam vinte
dentes ou mais, cabendo ressaltar que tais resultados s&o representativos da
populagao deste grupo etario para o Brasil.

Na analise univariada, os autores observaram diferencas estatisticamente
significativas de acordo com a idade, a escolaridade e o sexo, porém o grupo étnico
nao se apresentou associado aos parametros de perdas dentarias definidos para o
estudo. Os individuos com mais idade, menor escolaridade e do sexo feminino foram
0s que apresentaram maior probabilidade de apresentarem-se com menos de 20
dentes. A renda familiar e a posse de automdvel também se apresentaram
associados de uma forma estatisticamente significativa com o desfecho, sendo que
os individuos com menor renda e que nao possuiam automovel, apresentaram maior
probabilidade de serem edéntulos ou ter menos de 20 dentes. O fato do individuo
morar em zona urbana ou rural e ser proprietario ou nao do imével em que reside,
nao se apresentaram associados ao edentulismo ou a situacdo de ter menos de 20
dentes (HUGO et al., 2007).

No modelo multiplo, as pessoas do sexo feminino, com mais idade, menor
escolaridade e que ndo possuiam automovel, apresentaram maiores chances de

apresentarem-se edéntulas, apresentando também maior probabilidade de terem ido
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ao dentista a mais de 2 anos, de ndo perceberem necessidade de tratamento
odontoldgico e de considerarem sua saude e aparéncia bucal satisfatérias, de uma
forma estatisticamente significativa.

No modelo multiplo, que comparou aqueles que tinham menos de 20 dentes
com os que tinham 20 dentes ou mais, as mulheres e as pessoas que tinham ido ao
dentista a mais de 2 anos, apresentaram maior probabilidade de ter menos de vinte
dentes. Os que tinham menos de vinte dentes, apresentaram maior probabilidade de
considerar sua saude bucal satisfatoria, quando comparados aos que tinham mais
de vinte dentes. As variaveis relativas a idade, posse de automével e escolaridade,
perderam a significancia estatistica no modelo multiplo.

Em relagdo a autopercepgédo, uma proporgao significativamente menor de
individuos edéntulos percebeu a necessidade de tratamento odontoldgico, quando
comparados com os individuos que tinham dentes, independentemente do numero
de dentes. O estudo revelou que uma maior propor¢ao de individuos edéntulos
consideraram a sua aparéncia satisfatéria, quando comparados a proporcdo de
individuos que tinham dentes, de uma forma estatisticamente significativa. Em
relacdo a problemas no contato social, provocados pela sua condicdo bucal, os
resultados indicaram que uma propor¢cdo menor de edéntulos referiu esta
interferéncia, quando comparados com os que tinham dentes, de uma forma
estatisticamente significativa (HUGO et al., 2007).

Cimoes et al (2007) realizaram um estudo em Macei6 (AL) para verificar a
relacdo entre as perdas dentarias em adultos (>18 anos) e a classe social. Os
autores observaram que a principal razdo das perdas dentarias na populacdo de
estudo, independentemente da classe social, foi a carie (63,3%), seguida pela

doenca periodontal (13,1%). O estudo permitiu verificar que na classe social baixa
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(formada por individuos do subproletariado) as perdas dentarias em sua maioria
estavam relacionadas a carie dentaria (75,9%) e doencga periodontal (12,3%), sendo
que apenas 11,8% das perdas dentarias foram decorrentes de outros motivos
(trauma, pericoronarite, indicagbes ortoddnticas e protéticas, pedido do paciente e
outras). No grupo formado pela burguesia, nova pequena burguesia e pequena
burguesia tradicional, a carie foi responsavel por 51,4% das extragcbes, a doenga
periodontal por 10,8% e os outros motivos citados anteriormente por 37,8% das
extragoes.

Cabral, Caldas Junior e Cabral (2005) realizaram uma pesquisa em Recife
envolvendo uma amostra aleatéria probabilistica de 297 dentistas, para estudar a
influéncia do grupo étnico na decisao de tratamento realizada pelos dentistas. Foram
apresentados 2 casos clinicos para os dentistas, ambos os casos apresentavam um
molar com uma cavidade extensa de carie, porém, com possibilidade de tratamento
conservador. Os casos clinicos incluiam a descricdo do paciente e 8 fotografias,
incluindo a fotografia da face do paciente. O dentista deveria considerar em ambos
0s casos que o paciente dispunha de poucos recursos financeiros e deveria decidir
se extraia ou mantinha o dente. Os casos clinicos foram apresentados com um
intervalo de aproximadamente 2 meses. Os 2 casos na verdade eram 0 mesmo
caso, apenas com algumas alteragées como a inclusao de algumas restauragdes em
outros dentes. A real diferenca € que em um caso a foto da face do paciente era de
um individuo branco e no outro caso, a foto da face do paciente era de um individuo
negro. Ao verificarem os resultados, os autores observaram uma diferencga
estatisticamente significativa na proporc¢ao de indicagdes de extragdo de acordo com
0 grupo étnico.Os dentistas decidiram mais frequentemente pela extracdo no caso

que envolvia o individuo negro (25,6%) do que no caso que envolvia o individuo
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branco (16,2%), embora o caso clinico fosse o0 mesmo. Os autores concluiram que o
grupo étnico do paciente influenciou a decisdo entre manter ou extrair o dente.

Ferreira et al. (2006) estudando as representagdes sociais da dor e das
perdas dentarias em uma populagdo de baixa renda do Nordeste brasileiro,
ressaltam entre os fatores sociais envolvidos com a experiéncia de dor a jornada de
trabalho, que nao permite que as classes sociais desfavorecidas se ausentem do
trabalho para realizar cuidados preventivos relativos a saude bucal, limitando as
visitas ao cirurgido-dentista a casos de dor, pois estes podem comprometer o
desempenho no trabalho, exemplificando com o discurso do proprio sujeito: “[...] Eu
demoro a ir ao dentista porque nao posso faltar ao trabalho [...]" (pag. 215). A perda
dentaria foi referida por 70,4% dos entrevistados, que em seus discursos apontaram
prejuizos na mastigagao, na fala e no convivio social. Os discursos apontaram que
tais deficiéncias poderiam ser superadas pela colocagao da protese dentaria, mas
que este recurso muitas vezes esta inacessivel a muitos, em decorréncia das
condicdes econdmicas.

Piuvezam (2004) utilizando a Teoria das Representagdes Sociais e a Teoria
do Nucleo Central desenvolveu uma pesquisa para compreender a tematica das
perdas dentarias em 2 grupos de idosos, de diferentes condi¢des socioeconémicas,
residentes em Natal (RN). Para o grupo que apresentava piores condigcdes
socioecondmicas, o nucleo central das representagdes sociais das perdas dentarias
surgiu como dificuldade de comer, considerado como necessidade fisioldgica, desejo
e prazer em alimentar-se, e a dor, justificando as perdas dentarias. Como elementos
periféricos para este grupo, emergiu a dificuldade de adaptagao a protese, as perdas
dentarias identificadas como tratamento e a dificuldade de falar, impondo limitacées

ao convivio social. No grupo que apresentava melhores condigdes socioecondmicas
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0 nucleo central emergiu como dificuldades socioeconémicas identificando uma
estreita relacdo entre a pobreza, o acesso a saude e a educagao e a questdo da
estética. Como elemento periférico neste grupo emergiu também a dificuldade de
adaptacao a protese. A autora conclui assinalando os prejuizos para a qualidade de
vida destes sujeitos, em relagdo as limitagdes bioldgicas/fisiolégicas, implicagdes
psicoldgicas, e constrangimentos estéticos e sociais de sua condigao de mutilado.
Em relacdo a forma como as perdas dentarias sado assimiladas pelas
pessoas, Roncalli (2006) tece alguns comentarios, considerando as contradi¢coes e
complexidade do tema. Numa analise mais objetiva, a partir dos dados obtidos no
SB Brasil 2003, onde sao avaliadas conjuntamente médias de dentes perdidos de
acordo com a renda familiar e a percepcdo sobre a saude bucal, tanto em
adolescentes (15 a 19 anos) como em idosos (65 a 74 anos), é possivel observar
que para os adolescentes, a avaliacdo da saude bucal é mais favoravel quanto
menor o numero de dentes perdidos, independentemente da renda. Na populacao
idosa, o observado é exatamente o inverso, quanto maior o numero de dentes
perdidos, mais favoravel é a avaliagdo da saude bucal, também, independentemente
da renda. O autor considera que os idosos tendem a considerar sua saude bucal
melhor na medida que tem suas perdas dentarias substituidas por dentes artificiais.
Tal afirmativa baseia-se nos dados colhidos no SB Brasil 2003, onde observou que
58% dos idosos que usavam protese total superior consideraram sua saude bucal
boa ou étima, e 37,4% que ndo usam nenhum tipo de prétese estdo satisfeitos com
sua saude bucal (consideraram 6tima ou boa). Na mesma diregdo, 61% dos
individuos que nao necessitam de protese, consideram sua saude bucal étima ou
boa, enquanto que aqueles que necessitam de algum tipo de prétese, um percentual

de 48% estao satisfeitos com a sua saude bucal.
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Roncalli (2006) analisando a questdo do edentulismo em relagcdo ao modelo
de oferta de servigos ressalta que a Odontologia “ainda ndo conseguiu superar
totalmente sua fase ‘extracionista’.”(p.212 grifo do autor). A seguir, o autor,
apresenta e discute a proporgcao de exodontias em relacdo ao total de
procedimentos basicos realizados no setor publico, verificando que na regidao Norte
(5,69% dos municipios) e Nordeste (8,66% dos municipios), mais da metade dos
procedimentos realizados nos servigos publicos odontolégicos destes municipios sao

extragdes dentarias, enquanto que na regidao Sul, Sudeste e Centro-Oeste

correspondem a 0,51%, 0,24% e 1,60% dos municipios respectivamente.

2.2.5 Estudos realizados em outros paises

2.2.5.1 Estudos de prevaléncia realizados em outros paises

De forma a se obter dados sobre as perdas dentarias em outros paises,
possibilitando comparar com a situagcao encontrada na zona leste de Sao Paulo,
buscou-se informacgdes oficiais no site da Organizagao Mundial de Saude.

A OMS com o apoio da Universidade de Malmd (Suécia) disponibiliza os
resultados de levantamentos epidemioldgicos realizados em diversos paises (WHO,
2009). As Tabelas 2.1 a 2.5 foram construidas pela autora com os dados disponiveis
no WHO Oral Health Country/Area Profile Programme, de forma a atender os

propositos do presente trabalho.
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Tabela 2.1 - Valor do indice CPO-D e de cada um dos seus componentes e percentual de
edentulismo dos individuos de 35 a 44 anos dos paises das Américas, 2009

) Componente % de Ano do Base Urbana ou
Pais CPO-D edentulismo  estudo  nacional rural
C P @) (s/n)

Brasil 20,1 2,7 13,2 4,2 2002-03 sim  Urban/rural
Peru 16,2 4.4 7.9 3,9 1995
Cuba 16,8 0,8 6,6 9,4 1984
El Salvador 14,6 5,8 71 1,7 1989
México 2,4% 2002-03
Panama 13,2 3,2 9,4 0,6 1993 nao ..
Canada (Quebec) 20,0 1,2 8,2 10,6 14% 1993 nao Urbana
EUA 10,9 0,7 24 7,8 2,6% 1999-2004 sim

Fonte: (WHO, 2009)

Tabela 2.2 -Valor do indice CPO-D e de cada um dos seus componentes e percentual de
edentulismo dos individuos de 35 a 44 anos dos paises da Oceania, 2009

. Componente % de Ano do Base Urbanaou
Pais CPO-D b edentulismo  estudo  nacional rural

c 0O (s/n)

Australia 10,6 0,7 2,1 7.8 0,5% 2004-06 sim

Polinésia Francesa 16,4 1988

Kiribati 9,2 3,8 4,8 0,6 1992

Niue 10,5 1,0 2,1 7.4 1995 sim

Nova Zelandia 20,9 1,1 78 12,0 1989

Papua Nova Guiné 9,1 0,9 7,9 0,3 1989

Tokelau 17,6 2,8 12,7 2,1 1999

Vanuatu 10,1 2,8 7.1 0,2 1991

Fonte: (WHO, 2009)



REVISAO DA LITERATURA 96

Tabela 2.3 -Valor do indice CPO-D e de cada um dos seus componentes e percentual de
edentulismo dos individuos de 35 a 44 anos dos paises da Africa, 2009

. Componente % de Ano do Base Urbana ou
Pais CPO-D edentulismo estudo  nacional rural
C P o) (s/n)
Burkina Fasso 6,3 4,2 1,9 0,2 1999 néao Urban/rural
Rep.Cent. Africana 6,8 54 1,4 0,0 1986
Congo 3,7 2,8 0,5 0,4 1985
Egito 6,1 2,2 3,2 0,7 0,15% 1991 sim
Etiopia 2,7 1,8 0,9 0,0 1993
Quénia 5,8 3,1 2,7 0,0 1985-86 nao rural
Gambia 6,8 4.8 2,0 0,0 1995 sim Urban/rural
Lesoto 5,8 1,6 4,2 0,0 1991
Madagascar 13,1 8,1 4,8 0,2 1993 sim Urban/rural
Malaui 6,1 4,2 1,9 0,0 1988
Mauricio 11,0 21 6,8 2,1 1990
Marrocos 12,7 5,5 71 0,1 1999 sim
Namibia 6,2 1,8 3,6 0,8 1991 sim
Niger 5,6 5,1 04 0,1 1997 nao Urban/rural
Nigéria 2,5 1,4 1,1 0,0 1990-91 sim
Ruanda 1,9 0,8 1,1 0,0 1993
Serra Leoa 53 3,0 2,3 <0,1 1989
Africa do Sul 13,8 1988-89
Sudao 5,8 3,2 2,3 0,3 1991
Suazilandia 7,26 1994
Tanzania 29 1,8 1,1 0,0 2004
Togo 1,6 0,6 1,0 0,0 1986
Uganda 3,4 2,7 0,6 0,1 2002
Zambia 2,9 1,4 1,5 0,0 1987
Zimbabue 4,5 24 1,8 0,3 1995 sim

Fonte: (WHO, 2009)
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Tabela 2.4 - Valor do indice CPO-D e de cada um dos seus componentes e percentual de
edentulismo dos individuos de 35 a 44 anos dos paises da Asia, 2009

. Componente % de Ano do Base Urbana ou
Pais CPO-D c P 0 edentulismo estudo  nacional rural
(s/n)
Camboja 6,4 3,4 25 0,5 0,0% 1990-91 sim
China 2,1 1,1 0,6 0,4 0,2% 1996 sim Urban/rural
Geodrgia 9,2 2,2 6,3 0,7 1986
Hong Kong 7.4 0,7 3,9 2,8 0,0% 2001
Indonésia 6,1 21 3,8 0,2 0,5% 1995 Urban/rural
Ira 14,8 2,3 10,5 2,0 3,0% 2001-02
Japdo (35a39anos) 14,2 1,5 1,0 1,7 2005 sim
Japao (40a44 anos) 15,5 0,9 1,4 13,2 2005 sim
Jordania 4,8 1,4 1,6 1,8 2004 nao
Kuait 6,0 1,3 2,7 2,0 1985
Laos 3,9 2,4 1,3 0,2 1991
Libano 16,4 4.4 6,4 5,6 3,2% 1996 nao Urban/rural
Malasia 12,1 2,2 7.8 2,1 2,8% 2000 sim
Myanma 4,4 2,5 1,8 0,1 1999 nao
Nepal 4,3 2,4 1,4 0,5 1995
Paquistao 8,0 4,6 2,9 0,5 0,7% 2003
Filipinas 15,0 5,3 9,4 0,3 1998 sim Urban/rural
Arabia Saudita 8,7 3,5 4,2 1,0 0,0% 1992
Cingapura 9,8 0,8 3,8 52 0,6% 1996
Sri Lanka 10,1 3,9 5,8 0,4 1,1% 1994-95 sim
Siria 11,2 1998
Tailandia 6,1 1,9 3,5 0,7 2000-01 sim
Turquia 12,7 1,4 7,9 3,4 2001-02 nao
Emirados Arabes 52 41 0,1 1,0 1986
Uzbequistao 9,9 2,1 6,1 1,7 1996
Vietna 54 3,0 2,1 0,3 1990 sim
[émen 6,9 5,8 0,2 0,9 1990

Fonte: (WHO, 2009)
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Tabela 2.5 - Valor do indice CPO-D e de cada um dos seus componentes e percentual de
edentulismo dos individuos de 35 a 44 anos dos paises da Europa, 2009

. Componente % de Ano do Base Urbana ou
Pais CPO-D edentulismo estudo nacional rural
C P 0] (s/n)

Austria 14,7 0,2 22 123 2000 sim
Belarus 13,8 2,1 6,5 5,2 0,0% 1995
Bosnia-Herzegodvina 15,1 3,5 57 59 11,8% 1997 nao
Bulgaria 16,5 1983
Croécia 15,6 1,5 8,6 55 1986
Dinamarca 16,7 0,5 39 123 2000-01
Finlandia 23 14,0 1978-80
Finlandia 3,6% 1994
Franca 14,6 1,2 30 104 1994 ndo  Urban/rural
Alemanha (oriental) 15,0 0,5 3.1 11,4 1,0% 2005
Alemanha (ocidental) 14,4 0,4 22 11,8 1,0% 2005
Grécia 15,8 3,0 5,6 7,2 1985
Hungria 15,7 2,3 9,2 4,2 1,4% 2000
Irlanda 6,8 - 4,1% -
Italia 9,4 2,7 1,5 52 1995
Letonia 18,5 3,7 7.1 7,7 1993
Lituania 17,4 3,3 6,2 7,9 1997-98 ndo  Urban/rural
Malta 10,4 3,2 6,9 0,3 1990
Moldova 6,3 1,0 4,5 0,8 1986
Holanda 174 22 46 10,6 1986
Noruega 21,0 2,5 3,0 155 1990
Eslovénia 14,7 0,9 5,2 8,6 1998 sim  Urban/rural
Polénia 19,3 3,8 10,9 4,6 1993
Portugal 10,9 2,9 6,7 1,3 1984
Roménia 10,2 4,0 3,7 2,5 1994-95 nao
San Marino 12,0 1,2 6,3 4,5 1987
Espanha 10,9 3,3 4,7 29 1993
Suica 18,8 3,7 1988
Ucrania 9,0 1988
Reino Unido 16,6 1,4 53 9,9 1,0% 1998 sim

Fonte: (WHO, 2009)
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2.2.5.2 Estudos analiticos realizados em outros paises

Miller e Locke (1994) realizaram um estudo com adultos que moravam em
North York - Ontario — Canada, procurando identificar variaveis que pudessem estar
associadas as perdas dentarias no ultimo ano e possiveis consequéncias destas
perdas sob o ponto de vista funcional, psicoldgico e social. O estudo foi realizado a
partir do envio de questionario, que procurou identificar além das perdas dentarias
no ultimo ano, numero atual de dentes, autopercepcao da saude bucal, freqiéncia
de visitas ao dentista e caracteristicas socioeconémicas. A amostra foi composta de
500 individuos, sendo que 10% relataram ter perdido algum dente no ultimo ano
(variavel de desfecho). Nas analises univariadas, os fatores que se apresentaram
relacionados a um maior risco de ter perdido dentes no ultimo ano, de uma forma
estatisticamente significante foram: mais idade, n&do ter nascido no Canada, usar
préteses parciais, ir ao dentista s6 em caso de dor ou algum outro problema na boca
e ter menos dentes. A renda embora tenha apresentado uma diferenca
estatisticamente significativa, ndo apresentou um padrado linear e portanto nao foi
introduzida no modelo multiplo. Em relacdo ao sexo, nao foi observada diferenca
estatisticamente significativa em relacdo ao desfecho. Na analise de regresséo
logistica, a unica variavel que manteve a significancia estatistica foi a idade, embora
o fato de usar préteses parciais se aproximou da significancia estatistica (p=0,057) e
apresentou uma O.R.= 2,44. Entre as variaveis que procuraram identificar o impacto
das perdas dentarias sob o ponto de vista funcional, psicolégico e social, os
aspectos que se apresentaram associadas de uma forma estatisticamente

significante foram: a limitagdo na mastigacao, a dificuldade em falar, problemas para
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se alimentar, restricbes sociais relativas a comunicagao, restricbes nas atividades da
vida diaria, aborrecimento e insatisfacdo em relacido a aparéncia, a fungao e a saude
bucal. Entre as variaveis que procuravam identificar o impacto das perdas dentarias,
apenas as variaveis relacionadas a presenca de dor ou outro sintoma na cavidade
oral nas 4 Ultimas semanas ndo apresentaram-se associadas de uma forma
estatisticamente significante com o desfecho. Na discussado, os autores salientam
entre outros aspectos a maior vulnerabilidade das pessoas que ja tinham perdido
algum dente em perder mais dentes, e concluem ressaltando o impacto das perdas
dentarias na qualidade de vida das pessoas (MILLER; LOCKE, 1994)

Suominen-Taipale et al (1999) referem que mudou consideravelmente o perfil
de saude bucal dos adultos na Finlandia entre 1978 e 1997. A prevaléncia de
edentulismo diminuiu de 14% (1978) para 6% (1997). Os autores estudaram uma
amostra de 3.516 individuos, que responderam o questionario enviado pelo correio
procurando analisar as variaveis associadas ao edentulismo, através de analise de
regressao logistica. Os fatores associados ao edentulismo nas analises univariadas
foram: idade, escolaridade, area geografica, porte do municipio, estado civil,
ocupacgao e autopercepcao da saude bucal. No modelo final, permaneceram com
significancia estatistica: idade, escolaridade, algumas categorias da area geografica,
autopercepgao da saude bucal e tabagismo, que nao tinha apresentado significancia
estatistica na univariada, mas ao ser testada no modelo, apresentou-se associada
de uma forma estatisticamente significativa com o desfecho.

Doughan, Kassak e Bourgeois (2000) realizaram um estudo com a populagao
entre 35 e 44 anos de idade que viviam no Libano. A amostra foi selecionada entre
adultos que moravam na regiao de Beirute e Monte Libano, que juntas concentram

55% dos adultos nesta idade do Libano. Os autores referem ter utilizado os métodos
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combinados da Organizacdo Mundial de Saude (3.2 edi¢ao). O nivel socioeconémico
foi obtido a partir de um indicador construido com informacdes sobre a escolaridade
e a ocupagado do individuo ou do cénjuge. A amostra foi composta por 401
individuos. O CPO-D médio encontrado foi de 16,3 (6,8) sendo que o componente
perdido foi responsavel por 39% do indice (média de 6,4 dentes perdidos). A
proporgao de individuos edéntulos foi de 3,2%. A média de dentes perdidos foi mais
elevada no grupo de individuos que apresentaram piores condi¢des
socioeconémicas e naqueles que moravam na zona rural (p<0,05). A média de
dentes perdidos n&o apresentou diferenca estatisticamente significativa em relagéao
ao género. Quando comparadas as necessidades de tratamento, os homens e os
individuos que apresentavam piores condicdes socioecondmicas apresentaram mais
necessidades de extracdo (p<0,05), ndo sendo observada esta diferenga entre os
que moravam na zona urbana ou rural. Os autores consideram que as pessoas com
menos recursos financeiros acabam procurando atendimento odontolégico somente
em casos de extrema necessidade e também acabam optando pela extragao dos
dentes por uma questao de custos (DOUGHAN; KASSAK; BOURGEOQIS, 2000).
Petersen et al. (2004) apresentam os resultados de um estudo de base
populacional realizado na Dinamarca no ano 2000, envolvendo uma amostra
aleatéria de 3.818 individuos, com 16 anos ou mais, que foi realizado através de
entrevistas e preenchimento de um questionario, onde se procurou obter
informacdes sobre a auto-avaliacdo da saude bucal, habitos de visita ao dentista nos
ultimos 5 anos, participagdo em programas de saude bucal nas escolas ou em
outros servicos durante a infancia, habitos de higiene oral, informagdes
socioeconOmicas relativas a escolaridade, sexo, renda pessoal e familiar entre

outras. No grupo etario de 35 a 44 anos, o estudo evidenciou uma prevaléncia de
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1% de edentulismo, sendo que 96% dos individuos nesta idade tinham 20 dentes ou
mais. O estudo néao revelou diferencas estatisticamente significativas em relagéo as
perdas dentarias e uso de protese e entre os sexos, nas diferentes idades
estudadas. Entre os adultos com mais de 45 anos de idade foi possivel observar
diferencas estatisticamente significativas em relacdo as perdas dentarias e
edentulismo, relacionadas as condigdes socioecondmicas, tais como nivel de
instrucdo, ocupacéao, renda pessoal e familiar. Os autores evidenciam a importancia
da educacdo em relagao as perdas dentarias e o edentulismo. Em relagdo ao
atendimento odontolégico, o estudo evidenciou que 87% dos individuos entre 35 e
44 anos frequentaram regularmente o dentista nestes ultimos 5 anos e 10% o
fizeram irregularmente, sendo que apenas 3% dos individuos nao realizaram visita
ao dentista nos ultimos 5 anos (PETERSEN et al., 2004)

Na Dinamarca, os servigos municipais de saude desenvolvem programas
preventivos relativos a saude bucal para escolares desde 1910. Em relacdo a
atengdo a saude bucal durante a infancia, apenas 5% dos adultos entre 35 a 44
anos nao receberam nenhum tipo de cuidado durante este periodo, sendo que 71%
dos individuos relataram terem participado de programas escolares e 24% tiveram
acesso a outros tipos de cuidados durante a infancia. Os autores observaram que o
grupo de adultos que tinham participado de programas escolares relativos a saude
bucal ou tinham recebido algum tipo de cuidado relativo a saude bucal durante a
infancia, apresentaram uma proporcao maior de individuos com vinte dentes ou mais
e uma proporgao menor de individuos edéntulos, quando comparados com 0 grupo
de individuos que nao receberam este tipo de atencdo, em ambos os casos esta
diferengca apresentou-se estatisticamente significativa, em todas as idades

estudadas. Na analise multivariada, os individuos que tiveram algum tipo de atencéo
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durante a infancia, tiveram o dobro de chance de apresentarem 20 dentes ou mais,
independentemente da idade. As analises mostraram claramente que um cuidado
regular com a saude bucal durante a infancia tem um efeito positivo na dentigao dos
adultos (PETERSEN et al., 2004)

Em relagéo as visitas regulares ao dentista, os autores observaram que uma
propor¢cdo maior de individuos com nivel universitario realizaram regularmente
visitas ao dentista quando comparado ao grupo com 7 anos ou menos de estudo
(<0,001), observando também que o grupo que apresentava menor renda pessoal,
particularmente com 45 anos ou mais, apresentou uma proporcao menor de pessoas
que realizavam visitas regulares ao dentista (<0,001).0 grupo de individuos que néo
realizava visitas regulares ao dentista apresentou uma proporgao maior de edéntulos
e de pessoas com menos de vinte dentes, quando comparado ao grupo que
freqUentava o dentista regularmente (p<0,001). Baseando-se em estudos nacionais
os autores ressaltam que a expectativa é de que no ano de 2020, no maximo 2% da
populagao adulta como um todo se apresente edéntula (PETERSEN et al., 2004).

Varenne, Petersen e Ouattara (2004) apresentam os resultados de um estudo
que foi realizado em 1999 envolvendo 5 distritos da regido sudoeste de Burkina
Faso, na Africa. O objetivo da pesquisa foi conhecer as condi¢des de satde bucal da
populacado, de diferentes idades, de forma a favorecer o planejamento das acdes
relativas a saude bucal a serem desenvolvidas. A regido € povoada por
aproximadamente 1,5 milhdo de pessoas, sendo que 27,5% da populagdo é
alfabetizada e 55% da populagdo tem menos de 17 anos de idade. A amostra foi
planejada para ser representativa da regido, envolvendo o0s principais grupos
étnicos. Os exames foram realizados de acordo com as recomendacdes da OMS. O

estudo foi realizado com individuos nas idades de 6 ,12, 18 e 35 a 44 anos. Foram
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examinados 493 individuos entre 35 e 44 anos de idade. Em todos os grupos etarios
o componente cariado foi o mais prevalente. O CPO-D médio para o grupo etario de
35 a 44 anos foi de 6,3, sendo que o componente cariado foi de 4,2 o componente
perdido apresentou um valor médio de 1,9, enquanto o componente restaurado foi
de 0,2. As mulheres com 18 anos e entre 35 a 44 anos apresentaram uma
prevaléncia e severidade da carie dentaria significativamente maior quando
comparadas aos homens do mesmo grupo etario. A prevaléncia e a severidade da
carie dentaria foi maior entre as criancas de 12 anos que residiam na cidade quando
comparadas as que residiam na zona rural (p<0,05), porém, nado foram observadas
diferengas estatisticamente significantes na idade de 18 anos e no grupo etario de
35 a 44 anos em relacao a prevaléncia ou severidade da carie dentaria relacionadas
ao local de moradia (rural/urbana). Para o grupo etario de 35 a 44 anos foi
observada diferenga estatisticamente significante relacionada ao grupo étnico e a
ocupacgao, sendo que as donas-de-casa apresentaram o maior valor de CPO-D
médio (8,3) seguidas pelos trabalhadores do comércio (6,6). O estudo evidenciou
alta prevaléncia de sangramento gengival e calculo, tanto em adultos como em
criangas, mas baixa prevaléncia de doencga periodontal em estagio avangado. De
acordo com a situacdo encontrada, os autores consideraram que embora a
prevaléncia e severidade da carie dentaria se apresentaram de uma maneira geral
baixas, da mesma forma que a doenga periodontal em estagios avancgados, a
prevaléncia de sangramento gengival e de calculo é bastante elevada em todas as
idades, considerando portanto que seria importante o desenvolvimento de acdes
preventivas e educativas dirigidas aos auto-cuidados, que nao deveriam ser
desenvolvidas exclusivamente pelos dentistas, recomendado a inclusdo de

profissionais auxiliares (VARENNE; PETERSEN; OUATTARA, 2004).
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Na Africa do Sul, o Departamento Nacional de Saude desenvolveu um
levantamento epidemioldgico envolvendo adultos em 1988/89 nas 5 maiores cidades
do pais, utilizando os cédigos e critérios propostos pela OMS (3.2 edi¢ao). O estudo
apontou um CPO-D médio de 12,3 no grupo etario de 35 a 44 anos, onde o
componente perdido apresentou uma meédia de 8,2 dentes nesta situagdo. O
percentual de edentulismo encontrado em tal estudo foi de 12,6%, para os
individuos de 35 a 44 anos, variando de uma forma estatisticamente significativa
entre os diferentes grupos étnicos e entre os sexos. Os autores referem que o
procedimento mais frequentemente realizado nos servigos publicos € a extracdo
dentaria (WIK; PRETORIA, 2004).

O estudo realizado por Namal et al. (2008) foi realizado em Bayrampasa, um
distrito de Istambul, na Turquia, escolhido pelo fato das suas caracteristicas
socioeconOmicas estarem proximas aos valores médios encontrados em Istambul. O
objetivo do estudo foi verificar a prevaléncia de céarie entre os adultos e identificar
variaveis socioeconémicas que pudessem estar associadas ao maior risco, de forma
a identificar os individuos de alto risco. O estudo baseou-se em uma amostra
aleatoria de 2.183 individuos entre 18 e 74 anos de idade, examinados entre
dezembro de 2001 e dezembro de 2002. As informacbes socioeconbmicas e
relativas aos habitos de higiene oral foram coletadas através de entrevista. Foram
obtidas informagbdes sobre idade, sexo, estado civil, local de nascimento (zona
urbana ou rural), escolaridade, ocupagdo, numero de filhos e frequéncia de
escovacgao dentaria. O estudo evidenciou um CPO-D médio de 12,62 (7,28) para o
grupo etario de 35 a 44 anos, sendo a média de dentes perdidos de 7,89. Para
realizar as analises os autores utilizaram o (SiC) significant caries index, calculado a

partir do CPO-D médio do ter¢o de individuos que apresentaram maior severidade
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de carie dentaria (CPO-D<14=0; CPO-D 214 =1). As variaveis que apresentaram
significancia estatistica no teste do qui-quadrado relacionadas a alta severidade de
carie foram: sexo (as mulheres apresentaram maior risco); estado civil (os casados
foram a categoria de maior risco); numero de filhos (quanto maior o numero de filhos
maior o risco); local de nascimento (os individuos que nasceram na zona rural
apresentaram maior risco); escolaridade (quanto menor o numero de anos de
estudo, maior o risco); ocupagdo (as donas-de-casa foram a categoria que
apresentou maior risco) e habitos de higiene oral ( sendo a categoria de maior risco
aqueles que nao realizavam a escovacao dentaria regularmente).Na analise de
regressao logistica os fatores de risco para apresentar uma alta severidade de carie
(CPO-D= 14) foram: ter idade entre 25 e 34 anos (O.R= 5,73) ou 35 a 44 anos
(O.R=15,98) ou mais de 45 anos (O.R= 56,98) quando comparadas com individuos
entre 18 e 24 anos; ser do sexo feminino (O.R= 1,83) e ter nascido na zona rural
(O.R= 1,41). Ao compararem o numero de dentes atacados pela céarie dentaria
neste estudo (2001/2002) com o realizado anteriormente (1990) observaram que
nao ocorreram modificagées significativas em relagdo a severidade da doenga
(NAMAL et al., 2008)

Madléna et al. (2008), realizaram um estudo na Hungria, envolvendo
individuos de diferentes idades (17 a 102 anos). A amostra aleatdria foi obtida da
populagdo submetida ao rastreamento obrigatério do exame de pulmdo, em
diferentes partes do pais. Os exames ocorreram entre novembro de 2003 e abril de
2004, envolvendo 4.606 individuos. Os autores referem ter utilizado a metodologia
proposta pela OMS em sua 3.2 edicdo. Foram examinados 732 individuos entre 35 e

44 anos. O CPO-D médio para esse grupo etario foi de 15,40 (+ 5,13), sendo

observado uma média de 4,3 (+ 1,91) dentes cariados, 8,90 (+ 4,66) dentes perdidos
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e 2,20 (+ 4,32) dentes restaurados. Os autores observaram que 73,1% dos
individuos entre 35 e 44 anos apresentavam 21 dentes ou mais e 1,9% dos
individuos examinados era edéntulos. A severidade da carie foi significativamente
maior nas mulheres, quando comparada a severidade encontrada nos homens, em
todas as idades estudadas (p< 0,05). O componente P, ndo apresentou diferenca
estatisticamente significativa entre os sexos no grupo etario de 35 a 44 anos
(MADLENA et al., 2008).

Quando os autores compararam os resultados obtidos, com outros estudos
realizados na Hungria anteriormente (1985, 1991 e 2000) observaram uma
tendéncia de aumento do edentulismo na idade de 35 a 44 anos (0,3% em 1985;
1,2% em 1991; 1,4% em 2000 e 1,9% em 2004) e um decréscimo no edentulismo no
grupo etario de 65 a 74 anos (53,3% em 1991; 25,9% em 2000 e 19,8% em 2004),
resultado este, segundo os autores, concordante com os encontrados em outros
paises da Europa, salientando que varios trabalhos tém demonstrado que o numero
de idosos com dentes naturais tém aumentado em varios paises, principalmente na
ultima década (MADLENA et al., 2008).

Os autores referem que através das informacdes obtidas do questionario, foi
possivel verificar que a maioria dos participantes referiu escovar os dentes duas
vezes ao dia com escova e creme dental, 7% fazem uso de fio dental e 68% dos
individuos s6 procuram os servigos odontolégicos em caso de queixa aguda
(MADLENA et al., 2008).

Turrell et al (2007) realizaram um estudo envolvendo 2.915 individuos entre
35 e 47 anos de idade, que residiam em Adelaide (Australia), com o objetivo de
verificar possivel associagdo entre os diferentes contextos (vizinhanca) e as

condigbes de saude bucal. A variavel relativa ao contexto (vizinhanga) foi obtida do
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indice Relativo de Desvantagens Socioecondmicas (IRSD), produzido pelo
Departamento de Estatisticas da Australia, construido a partir da proporcdo de
familias de baixa renda, de individuos com pouca escolaridade, da taxa de ocupagao
de casas publicas, taxa de desemprego e da razdo da forga de trabalho sem
qualificacdo em relacdo a mao de obra qualificada. As variaveis de desfecho
relativas a saude bucal foram: auto-avaliacdo do impacto das condi¢gdes de saude
bucal na qualidade de vida, a auto-percepcdo dos individuos a respeito da sua
saude bucal e o numero de dentes perdidos auto-referido. Os autores construiram
modelos multinivel de forma a inserir variaveis de nivel individual (idade, sexo, nivel
de instrucao e renda familiar) e a variavel de contexto, para cada uma das variaveis
de desfecho (TURRELL et al., 2007).

Os modelos apresentados no estudo possibilitaram observar que antes da
inser¢cao de qualquer variavel (null model), o contexto foi responsavel por 3,2% (p=
0,036) da variabilidade relativa ao impacto negativo das condi¢gdes de saude bucal
na qualidade de vida dos individuos, 4,4% (p=0,004) da variabilidade na percepgao
da saude bucal e 5,7% (p< 0,01) da variabilidade na média de dentes perdidos
(TURRELL et al., 2007).

Apds o ajuste do modelo para idade, sexo, nivel educacional e renda familiar,
a variavel que identificava as questbes do contexto, apresentou-se associada de
uma forma estatisticamente significativa com as trés variaveis de desfecho
estudadas. Os individuos que moravam em contextos com as piores condicoes
socioecondmicas apresentaram 2,17 vezes a chance [ICgs9, (O.R.) = 1,27 — 3,71] de
relatar impacto negativo das condigbes de saude bucal na qualidade de vida,
quando comparados com aqueles que moravam em contextos com as melhores

condicbes socioeconbmicas. Os individuos que moravam em contextos com as



REVISAO DA LITERATURA 109

piores condigdes socioeconémicas apresentaram 1,83 vezes a chance [ICgse, (O.R.)
= 1,17 — 2,86]) de referir a condigdo bucal como ruim, quando comparados com
aqueles que moravam em contextos com as melhores condigdes socioecondmicas.
Os individuos que moravam em contextos com as piores condicoes
socioeconOmicas referiram em média 3,56 (ICgs¢, =2,27 — 4,85) menos dentes que
aqueles que moravam em contextos com as melhores condigdes socioecondémicas,
permanecendo a significancia estatistica das variaveis relativas ao nivel de instrugao
e de renda familiar, do nivel individual, que fizeram parte do modelo final (TURRELL
et al., 2007)

O estudo apontou que as condigdes socioecondémicas da vizinhanca
estiveram associadas com a autopercepg¢do da condicdo de saude bucal dos
individuos, independentemente das caracteristicas individuais (idade, sexo, nivel de
instrugcdo e renda familiar), concluindo que pessoas que vivem em contextos com
piores condigdes socioecondmicas apresentam maior probabilidade de referir uma
condicdo de saude bucal ruim, de relatar maior numero de dentes perdidos e de
indicar que as condi¢gbes de saude bucal provocam um impacto negativo na sua
qualidade de vida (TURRELL et al., 2007).

Bower et al. (2007) realizaram um estudo envolvendo 632 participantes que
moravam em 31 localidades distintas na Escécia, utilizando analise de regressao
multinivel para estudar possivel associacdo entre variaveis relativas ao contexto e a
saude bucal. Os autores procuraram analisar trés desfechos: numero de dentes
higidos (incluindo os restaurados); existéncia de algum dente nao higido; e
existéncia de bolsa periodontal com 4mm ou mais em algum dente. A variavel
referente ao contexto foi construida a partir de informacodes relativas a cada uma das

regides envolvidas, utilizando-se a densidade dos domicilios, a taxa de desemprego,
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a propor¢ao de pessoas das classes sociais mais desfavorecidas e proporgéao de
familias sem carro. Apds ajustar os modelos por idade, sexo, classe social e renda
familiar, a variavel relativa ao contexto ndo apresentou significancia estatistica. Os
autores avaliaram que existem poucos estudos envolvendo andlise de regressao
multinivel estudando questdes relativas a saude bucal, recomendando a realizagao
de estudos longitudinais, envolvendo um numero maior de pessoas de forma a se
entender melhor qual seria o impacto do contexto em relagao a saude bucal.

Jimenez et al. (2009) realizaram um estudo, analisando os dados de 18.162
individuos adultos, residentes nos Estados Unidos, com o objetivo de analisar a
ocorréncia de perdas dentarias, em diferentes grupos étnicos. Para as analises, os
autores estratificaram a amostra de acordo com o grupo étnico, procurando observar
quais variaveis se relacionavam ao desfecho, de acordo com o grupo étnico. Antes
de realizarem as andlises, ajustaram para a idade. A escolaridade s6 apresentou
significancia estatistica para os brancos. O indicador composto para medir a pobreza
apresentou-se significativo para todas as categorias entre os brancos, e apenas para
a categoria que apresentou maior indice de pobreza entre os negros. A ocupagao s6
apresentou significancia estatistica para os brancos. O sexo e ter plano de
assisténcia médica apresentaram significancia estatistica para os negros e
mexicanos residentes no pais, mas ndo para os brancos. Os autores concluiram,
que diferentes questdes podem estar envolvidas em relacdo as perdas dentarias de
acordo com o grupo étnico.

Petersen et al. (2005) reconhecem a importancia dos fatores sociais e
comportamentais das doencas bucais, apontando a melhoria que ocorreu em
diversos paises nos ultimos 20 anos, mas persistindo ainda como um problema,

principalmente entre a populacdo de baixa renda nos paises desenvolvidos e em
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desenvolvimento, trazendo prejuizos para a saude geral e qualidade de vida das
pessoas.

De acordo com Petersen et al. (2005), varias doengas bucais estdo
relacionadas a doencas cronicas nao transmissiveis, principalmente em decorréncia
dos fatores de risco comuns. Os autores salientam que a alta correlagao encontrada
entre as diversas doencas bucais e as doencgas crbnicas nao transmissiveis é
basicamente decorrente dos fatores de risco comuns, identificando a possibilidade
de integrar as medidas preventivas e de promogédo de saude bucal as de saude
geral. As 4 principais doengas crbnicas n&o transmissiveis: doengas
cardiovasculares, diabetes, cancer e doengas pulmonares cronicas obstrutivas tém
varios fatores de risco comuns as doencgas bucais relacionados aos estilos de vida
(PETERSEN et al., 2005)

A populagcao entre 35 a 44 anos, na maioria dos paises industrializados e
alguns paises da América Latina apresentam altos valores de CPO-D (14 dentes ou
mais), enquanto que nos paises em desenvolvimento da Africa e da Asia os niveis
de carie, nesta faixa etaria, sdo muito baixos (PETERSEN et al., 2005)

Em diversos paises industrializados, a populacéo idosa extraiu precocemente
seus dentes em decorréncia de dor e desconforto, trazendo resultados negativos
para a qualidade de vida, porém, em estudos mais recentes tem se observado uma
reducao no edentulismo entre os idosos (PETERSEN et al., 2005)

Petersen et al. (2005) apontam que em paises em desenvolvimento poucos
servicos oferecem cuidados preventivos e restauradores, e os cuidados oferecidos
geralmente estdo limitados ao alivio da dor e situagdées de urgéncia, onde os dentes
sao extraidos ou deixados sem o tratamento adequado, provocando um aumento em

relagao as perdas dentarias e deterioracdo das fungdes orais.
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Em diversos paises industrializados, € possivel observar uma tendéncia de
reducdo na prevaléncia e severidade da carie dentaria entre as criancas e reducao
no numero de dentes perdidos entre os adultos (PETERSEN et al., 2005).

Em relagdo as doengas periodontais, Petersen et al. (2005) consideram que
embora a prevaléncia de sintomas de doenga periodontal em adultos seja alta no
mundo todo, doencas periodontais severas que podem resultar em perdas dentarias
ocorrem em 5 a 20% da populagao de adultos (35 a 44 anos) nos diferentes paises.
As periodontites juvenis que podem levar a perdas dentarias precoces afetam em
torno de 2% dos jovens.

Em relagdo ao financiamento, Petersen et al. (2005) apontam que nos paises
industrializados, os gastos com saude bucal giram em torno de 5 a 10% dos gastos
realizados em saude publica, e que nos ultimos anos foi possivel observar uma
economia na area de saude bucal, nos paises que investiram em prevencao e

conseguiram reduzir a prevaléncia de carie (PETERSEN et al., 2005).
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3 PROPOSICAO

3.1 Geral

Estudar a influéncia das variaveis de nivel individual, familiar e de contexto na
ocorréncia de perdas dentarias superiores a 12 dentes em adultos de 40 anos de

idade.

3.2 Especificos

3.2.1 Verificar a associacao entre a ocorréncia de perdas dentérias e:
A - as caracteristicas demogréficas;
B - as caracteristicas socioecondmicas;
C - as caracteristicas do domicilio;
D - as caracteristicas da familia;
E - as caracteristicas da ocupacao;
F - aspectos relativos a saude geral do individuo;
G - as caracteristicas de saude do nucleo familiar;
H - os habitos relacionados a saude bucal;
| - a autopercepcao da saude bucal;
J - 0 acesso a servi¢os odontolégicos;
K - algumas caracteristicas da saude bucal dos individuos;

L - algumas caracteristicas da Microarea onde o individuo reside;
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M - algumas caracteristicas da Area onde o individuo reside;

3.2.2 Desenvolver um modelo de risco para o parametro definido de perdas
dentarias (P > 12), com as variaveis estudadas, através da utilizacdo da

analise multinivel.
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4 MATERIAL E METODOS

O presente trabalho foi elaborado a partir de dados secundarios obtidos de
um levantamento epidemiolégico em saude bucal, realizado durante o ano de 2005
pela area de Saude Bucal da Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia da

Casa de Saude Santa Marcelina.

4.1 Descrigao do local do estudo

4.1.1 Contexto institucional onde a pesquisa foi desenvolvida

A Congregacgao das Irmas Marcelinas iniciou seus trabalhos no Brasil em
1912 com acgdes de assisténcia a saude e educagao, expandindo seu trabalho para
diferentes regides do Brasil (BOURGET, 2006).

No campo da assisténcia a saude, sua principal obra o “Hospital Santa
Marcelina” localiza-se em Itaquera (zona leste do municipio de Sdo Paulo). Tendo
iniciado suas atividades em 1961, com 150 leitos, atualmente tem uma capacidade
instalada de 800 leitos e é considerado o hospital de referéncia para a zona leste do
municipio de Sao Paulo (BOURGET, 2006).

Em 1996, o governo do Estado de S&do Paulo, em resposta ao modelo
assistencial promovido e implementado pela Prefeitura Municipal de Sao Paulo,

fundamentalmente curativo e de pronto atendimento, e, portanto, contrario aos
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principios do Sistema Unico de Saude, resolveu estabelecer parceria com a Casa de
Saude Santa Marcelina para a implantagdo do Programa Saude da Familia na zona
leste do municipio de Sao Paulo (BOURGET, 2006).

Inicialmente foram implantadas 9 Unidades de Saude, com 29 equipes
desenvolvendo a estratégia Saude da Familia. Mas a proposta expandiu-se
rapidamente, e em 2001 ja contava com 28 unidades de saude desenvolvendo a
estratégia Saude da Familia, com 96 equipes atuando junto a uma populagéo
cadastrada de mais de 300 mil habitantes (BOURGET, 2006).

No ano 2001, com a mudanga da gestado municipal, a Secretaria Municipal de
Saude de Sao Paulo, passou a fazer parte do Sistema Unico de Salde, assumindo a
gestdo da atengao basica. O novo governo opta por dar continuidade a proposta de
implantagdo e implementagdo da estratégia Saude da Familia, e na zona leste,
mantém a parceria com a Casa de Saude Santa Marcelina. Ressalta-se que foi um
periodo de grande expansao da estratégia Saude da Familia na regido (BOURGET,
2006).

Os profissionais da area de saude bucal comecaram a ser incorporados as
equipes de saude da familia, na zona leste da capital, a partir de 1998, portanto,
anteriormente a edi¢cdo da portaria 1.444 de 2000 (MS, 2000a), que estabeleceu o
repasse de incentivos financeiros para a incorporagao de profissionais da area de
Saude Bucal nas Equipes de Saude da Familia (BOURGET, 2006).

Em decorréncia da experiéncia acumulada na estratégia Saude da Familia da
Casa de Saude Santa Marcelina, da infra-estrutura disponivel em termos de
Unidades Basicas de Saude e da vinculacido entre a Casa de Saude Santa
Marcelina e a Faculdade Santa Marcelina, a partir de 2005, por meio do contrato n°

3739/2004, firmado entre a Casa de Saude Santa Marcelina e o Ministério da Saude



MATERIAL E METODOS 117

(CASA DE SAUDE SANTA MARCELINA; FACULDADE SANTA MARCELINA
ITAQUERA, 2005), iniciou-se a Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia da
Casa de Saude Santa Marcelina.

A Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia, iniciada em 2005
ofereceu 90 vagas distribuidas em 10 categorias profissionais diferentes: 16
médicos(as), 16 cirurgides(as)-dentistas, 16 enfermeiros(as), 6 terapeutas
ocupacionais, 6 psicologos(as), 6 fonoaudidlogos(as), 6 farmacéuticos(as), 6
assistentes sociais, 6 fisioterapeutas e 6 nutricionistas.

Os dados trabalhados no presente estudo foram obtidos do levantamento
epidemioldgico realizado pelos residentes da area de Saude Bucal da Residéncia

Multiprofissional em Saude da Familia.

4.1.2 Contexto histérico da regiao

Os dados primarios foram coletados em 9 (nove) Unidades Basicas de Saude
(UBS), localizadas na zona leste da cidade de S&o Paulo, que desenvolvem a
estratégia Saude da Familia, e receberam residentes da area de Saude Bucal da
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia. As UBS envolvidas na presente
pesquisa estdo localizadas em diferentes subprefeituras. A maioria das UBS (6)
estao localizadas na subprefeitura do Itaim Paulista, e as demais estao localizadas
na subprefeitura de Sao Miguel (1), Guaianases (1) e Penha (1).

A Figura 4.1 mostra a localizagdo das UBS em relagdo as principais vias
publicas. A Figura 4.2 apresenta as UBSs em cada uma das subprefeituras com sua

respectiva posicéo no ranking relativo ao indice de Saude de 2005.
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Figura 4.1 -Mapa da zona leste da cidade de Sdo Paulo, com localizagdo das Unidades de

Saude que participaram do estudo. Sdo Paulo, 2009
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Figura 4.2 - Mapa do municipio de S&o Paulo, com o ranking relativo ao indice de Saude do ano de 2005, com a posigdo de cada uma das subprefeituras.Em
destaque a zona leste de Sao Paulo. Sdo Paulo, 2005
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4.1.2.1 Subprefeitura de Itaim Paulista

As UBSs envolvidas nesta pesquisa que estao localizadas na subprefeitura do
Itaim Paulista sdo: UBS Curuga Velha; UBS Dom Jo&o Nery; UBS Jd. Campos; UBS
Jd. Jaragua; UBS Pq. Santa Rita e; UBS Vila Nova Curuca (Fig. 4.1 € 4.2).

A regido do Itaim Paulista € cortada por seis corregos que desaguam no rio
Tieté. Durante a década de 30 e 40 a regido contava com grande numero de olarias.
A Chacara das Flores, local que hoje em dia recebe mais de 1.500 visitantes durante
os finais de semana para atividades de lazer, era no passado uma olaria, e que nos
dias atuais, abriga o que ainda restou de Mata Atlantica na regido do Itaim.
Moradores da regido contam que a regiao é ocupada a mais de 80 anos. A regiao
recebeu imigrantes portugueses, italianos, japoneses e hungaros, em seguida
vieram os migrantes nordestinos, que hoje sdo a maioria no Itaim. O nome Itaim
significa “pedra pequena”, e antigamente a regiao era conhecida como Embiasigua.
O crescimento da regido comegou com a chegada da ferrovia, muito lentamente, as
casas foram surgindo ao longo da ferrovia. Os pioneiros alegavam que o
crescimento lento da regido se devia ao fato do Itaim ficar entre duas grandes vilas:
S&o Miguel e Lajeado (PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO, s.d).

A partir de 1957, o bairro vivenciou um desenvolvimento mais rapido. Em
1980, o Itaim Paulista se emancipou de Sdo Miguel Paulista, sendo elevado a
condicao de distrito autbnomo. A Subprefeitura faz divisa ao norte e ao oeste com a
Subprefeitura de Sdo Miguel Paulista e ao sul com o municipio de Ferraz de
Vasconcelos. Atualmente a regido, ainda sofre com infra-estrutura e urbanizagéo

precarias, tem 375.111 habitantes distribuidos em 2.170 hectares (cerca de 12km?) e
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€ formada pelos distritos de Itaim Paulista e Vila Curuca. Todo o desenvolvimento
ocorreu ao longo da avenida Marechal Tito. A referida avenida é a antiga Estrada
Velha que ligava Sao Paulo ao Rio de Janeiro. A maioria do comércio, dos bancos e
servicos estao localizados nesta avenida, inclusive o Unico prédio de quatro andares
do bairro. Os moradores referem que quanto mais afastado da avenida, maior a
pobreza. O bairro conta com trés parques de areas verdes (Parque Chacara das
Flores, Parque Santa Amélia, Parque Chico Mendes), o Clube da Vila Curugd, dois
CEUs (Centro de Educacao Unificado) e Centros Desportivos Comunitarios. Com a
ajuda dos agentes comunitarios de saude foi realizado um diagnéstico das
potencialidades de trabalho desta regido, os setores que mais se destacaram foram
os de alimentagéao, confeccéo, reciclagem, cultura e tecnologia. (PMSP, s.d)

O setor que mais emprega na regiao € o comércio varejista, contando com
984 estabelecimentos e empregando 5.713 pessoas. A regidao conta com 223
estabelecimentos industriais, proporcionando 2.412 postos de trabalho direto no
setor (PMSP, 2007).

Em relagdo aos servigos de saude, a regido conta com 16 UBS, 5 unidades
de Assisténcia Médica Ambulatorial (AMA), 1 Centro Testagem Acompanhamento
DST/AIDS, 1 Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas e 1 Pronto

Atendimento (PA) (PMSP, 2007).
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4.1.2.2 Subprefeitura de Sado Miguel Paulista

A UBS envolvida na presente pesquisa que encontra-se localizada na
subprefeitura de Sdo Miguel Paulista é a UBS Dr. Thérsio Ventura (Fig. 4.1 € 4.2)

A regidao da subprefeitura de Sao Miguel era conhecida como Aldeia de
Ururai, palavra usada pelos indios guaianases fazendo referéncia ao rio Tieté. Em
1560, padre José de Anchieta reencontrou naquela regido, um grupo de indios
guainases que tinham abandonado a regido do patio do colégio jesuita em Sao
Paulo, para viverem naquela regido. Para dar continuidade a catequizagao, foi
construida uma capelinha que recebeu o nome de Sao Miguel. Em 1622, a pequena
capela foi substituida pela Igreja, tombada pelo Patrimdnio Histérico Nacional em
1938, sendo uma referéncia na regido (PMSP, s.d).

Outro marco na regidao é a fabrica da Companhia Nitro Quimica Brasileira,
instalada em 1935. A Nitro Quimica teve papel importante no desenvolvimento de
Sao Miguel, atraindo centenas de pessoas a procura de emprego, contribuiu para o
desenvolvimento da regido na primeira metade do século XX. Nos dias atuais, ainda
se mantém como um importante pélo industrial, sendo responsavel por 18% dos
postos de trabalho entre as industrias da regido, investindo em equipamentos sociais
e de lazer direcionados aos funcionarios e a comunidade (PMSP, s.d).

Os antigos moradores contam que a infra-estrutura viaria comegou a melhorar
com a chegada do paralelepipedo, por volta de 1952 (PMSP, s.d).

Sao Miguel ocupa atualmente um éarea de aproximadamente 24 km?, com
uma populacédo de 378.438 habitantes, dividida em trés distritos: Sao Miguel, Jardim

Helena e Vila Jacui (PMSP, s.d).
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Sao Miguel Paulista conta também com uma expressiva colénia japonesa,
estimada em aproximadamente 5.000 familias de origem nipdnica vivendo na regiao
(PMSP, s.d).

A regido conta com 1.220 estabelecimentos comerciais varejistas,
empregando 8.931 pessoas. No setor industrial, a regido abriga 364 industrias,
proporcionando 5.025 empregos diretos (PMSP, 2007).

Em relagéo a assisténcia a saude, a regido conta com 14 Unidade Basica de
Saude (UBS), 5 Unidades de Assisténcia Médica Ambulatorial (AMA), o Hospital
Municipal Tide Setubal, o Hospital Dia Saude Mental, um Ambulatério de
Especialidades, um Centro Testagem Acompanhamento DST/AIDS, um Centro

Atencéao Psicossocial Adulto (PMSP, 2007).

4.1.2.3 Subprefeitura de Guaianases

A UBS envolvida na presente pesquisa que se encontra localizada na
subprefeitura de Guaianases € a UBS Jardim Fanganiello (Fig. 4.1 € 4.2).

A regido de Guaianases era antigamente uma aldeia indigena. Por volta de
1820 os indios ja tinham sido extintos e as terras encontravam-se em maos de
particulares. Na regido do Vale do Ribeirdo Lajeado foi construida uma capela e uma
pequena pousada para abrigar os viajantes que por la passavam. A Capela de Santa
Cruz do Lajeado, foi inaugurada no dia 3 de maio de 1861, e ao seu redor
Guaianases se desenvolveu, portanto, a data da inauguragcdo da capela, é

reconhecida como a data da fundagao do bairro (PMSP,s.d).
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As terras da regiao eram utilizadas para o cultivo de produtos agricolas, tais
como verduras, frutas, flores e também para a criagao de gado (PMSP,s.d).

O bairro comegou a se desenvolver com mais intensidade a partir de 1920,
com a instalagdo de varias olarias e a chegada da estrada de ferro. Pelos trilhos
chegaram os imigrantes italianos estabelecendo-se como comerciantes, fabricantes
de vinho, fabricantes de tachos de cobre, ferreiros e carpinteiros. Os espanhdis,
desde 1912 dedicavam-se a extragao de pedras da Pedreira Lajeado (PMSP,s.d).

A Fazenda Santa Etelvina abrigava familias aleméas e austriacas, e seus
moradores construiram um ramal particular para ligar-se a Estacdo de Trem do
Lajeado. Através dos trilhos da fazenda varios produtos eram escoados, como lenha,
tijolos, pedras, carvao e produtos agricolas (PMSP,s.d)

A partir da década de 20, a regido comegou a receber um grande numero de
migrantes nordestinos. Povoada por trabalhadores de baixa renda surgiu um bairro
caracterizado pela autoconstrucdo, com casas muitas vezes construidas em area de
risco. Em 1934 a regido contava com aproximadamente 1.600 habitantes e ja
dispunha de um estabelecimento escolar (PMSP,s.d).

O bairro recebeu o nome de Guaianases em 24 de dezembro de 1948. Em
1950 a populacdo de Guaianases ultrapassava 10.000 habitantes, mas com
caracteristicas de bairro-dormitério. Nessa época a ligagdo com o centro de Séao
Paulo se dava por meio de uma Maria Fumacga, que perderia lugar para os trens
elétricos em 1958. O crescimento desordenado do bairro, a partir de 1940, com a
intensificagdo das migragdes, favoreceu a ocupagao de areas de mananciais e de
regides sujeitas a enchentes (PMSP,s.d).

Atualmente a regidao da subprefeitura de Guaianases ocupa uma éarea de

1780 hectares e tem uma populacédo estimada de 288.529 habitantes. O setor que
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mais emprega na regiao € o comercio varejista, contando com 562 estabelecimentos
e empregando 3.642 pessoas. A regiao conta com 126 estabelecimentos industriais,
proporcionando 1080 postos de trabalho direto no setor (PMSP, 2007).

A regidao conta com 14 Unidade Basica de Saude (UBS), 2 Unidades de
Assisténcia Médica Ambulatorial (AMA), 1 Centro Testagem Acompanhamento
DST/AIDS, um Pronto Socorro, 2 Clinica Especialidades Odontolégicas e 1 Centro

Atencéao Psicossocial Adulto (PMSP, 2007).

4.1.2.4 Subprefeitura da Penha

A UBS envolvida na presente pesquisa que se encontra localizada na
subprefeitura da Penha, pertencente a Coordenadoria Regional Sudeste € a UBS AE
Carvalho (Fig. 4.1 e 4.2).

A Capela de Nossa Senhora da Penha de Franga, construida em 1668, € o
primeiro marco histérico do bairro. Foi um ponto importante de pouso de viajantes e
tropas entre os caminhos que ligavam Sao Paulo a Minas Gerais (PMSP,s.d).

Até o final do século XIX as residéncias se concentravam na regiao alta,
proxima a Capela. Era uma area basicamente rural, formada por diversas chacaras.
Ao redor da igreja prosperou o comércio de produtos religiosos e de outros itens
necessarios aos romeiros (PMSP,s.d).

Em 1901, com aproximadamente 20 mil habitantes, a Penha ganhou a
segunda linha de bonde elétrico da cidade, sendo um fator decisivo para o progresso

da regidao (PMSP,s.d).
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Entre as décadas de 1920 e 1930 teve inicio um processo intenso de
urbanizagao, fazendo com que a populagao se distribuisse até a regido da varzea do
Tieté, em direcdo a Sao Miguel Paulista e Itaquera (PMSP,s.d).

A Estrada de Sao Miguel Paulista e a linha de trem, favoreceram o avango da
ocupagao urbana que se intensificou ainda mais, a partir da década de 40
(PMSP,s.d).

A Basilica da Nossa Senhora da Penha de Franca foi construida entre 1957 e
1967, a alguns metros da primeira igreja. Antigos moradores relatam um intenso
turismo religioso na regiao (PMSP,s.d).

A regiao da subprefeitura da Penha ocupa uma area de 4.280 hectares e uma
populagao estimada para 2009 de 500.050 habitantes. O comércio varejista conta
com 2.415 estabelecimentos comerciais proporcionando 14.095 empregos diretos. O
setor industrial se faz presente com 1.070 estabelecimentos, atuando em diversas
areas da industria, desde a fabricagcdo de calgados, materiais eletro-eletrénico,
produtos quimicos, téxteis entre outros, proporcionando 12.865 empregos diretos
(PMSP, 2007).

A regido conta com 18 Unidades Basicas de Saude (UBS), 7 Unidades de
Assisténcia Médica Ambulatorial (AMA), 1 Hospital, 1 Centro de Atencéo
Psicossocial Adulto, 1 Centro Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas, 1 Centro
Convivéncia Cooperativa (CECCO), 2 Clinica de Especialidades Odontoldgicas
(CEOQO), 1 Centro de Referéncia DST/AIDS, 2 Ambulatério de Especialidades (PMSP,

2007).
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4.2 Casuistica

Conforme referido anteriormente, a presente pesquisa origina-se de dados
secundarios. Os dados foram obtidos de duas fontes diferentes: dados obtidos em
levantamento epidemiolégico de saude bucal, com informagbes sobre os
participantes obtidas por meio de questionario aplicado durante a pesquisa e dados
oriundos do Sistema de Informagao da Atencao Basica (SIAB).

Foram analisados dados referentes aos individuos com 40 anos de idade
(nascidos entre 1/04/1964 e 31/03/1965) cadastrados as Equipes de Saude da
Familia que receberam residentes da area de Saude Bucal da Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia da Casa de Saude Santa Marcelina 2005-

2007.

4.3 Metodologia

4.3.1 Dados obtidos do levantamento epidemiologico de saude bucal

A equipe de preceptores da area de Saude Bucal da Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia da Casa de Saude Santa Marcelina
constituiram uma equipe para a coordenagao do projeto e apresentaram a proposta
da pesquisa aos coordenadores da residéncia, argumentando a necessidade de

capacitar os residentes para a execugado de levantamentos epidemioldgicos em
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saude bucal e subsequente analise de dados obtidos, apontando as vantagens de
planejar de acordo com a realidade local.

A partir da aprovagao pela coordenagao da Residéncia, o projeto foi redigido
baseado em normas preconizadas pela Organizagdao Mundial de Saude para
levantamentos epidemiolégicos em saude bucal (OMS, 1999), tendo como referéncia
de um modo especial o “Projeto SB 2000 - Condi¢des de Saude Bucal da Populagéo
Brasileira no Ano 2000” (MS, 2000b).

Embora o levantamento epidemioldgico tenha envolvido individuos de 5, 12,
18, 40 e 70 anos, no presente trabalho serdo abordados apenas aos aspectos
metodoldgicos utilizados para os individuos com 40 anos de idade, por tratar-se do
aspecto central da presente pesquisa.

A pesquisa foi planejada para ser executada em todas as suas fases durante
0 ano de 2005, tendo sido cumprido o cronograma proposto.

O fato da pesquisa ter sido planejada para ser executada em unidades de
saude onde o trabalho é desenvolvido de acordo com a estratégia Saude da Familia
trouxe muitas facilidades, e a necessidade de atender aos objetivos de capacitar os
residentes definiu os espagos geograficos onde seria desenvolvida, ou seja nas
“Area” de atuacdo de cada equipe de Saude da Familia que recebeu residentes da
area de saude bucal.

Define-se que “Area” é o espaco geografico onde residem as familias
cadastradas a uma determinada equipe de Saude da Familia. Cada “Area” é
composta em média por 3.000 pessoas. Cada equipe é formada no minimo por
médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e Agentes Comunitaria de Saude (MS,

2006¢)
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4.3.1.1 Delineamento do estudo

Estudo transversal composto de exame da condi¢ao dentaria, associado a

aplicagao de questionario.

4.3.1.2 Populacao de estudo

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 1999) indica a obtengdo de dados
referentes ao grupo etario de 35 a 44 anos, como forma de se obter informacdes
sobre as condicdes de saude bucal da populagdo adulta. Na presente pesquisa,
optou-se por trabalhar com idade-indice ao invés de grupo etario. Tal procedimento
trouxe varios beneficios. Ao invés de se identificar todos os individuos pertencentes
ao grupo etario de 35 a 44 anos e a partir dai realizar-se um sorteio para obter-se a
amostra, priorizou-se a idade que ocupava o ponto médio do grupo etario (no caso,
40 anos de idade). Avaliou-se que a possibilidade de realizar um censo na idade-
indice traria alguns beneficios em termos estatisticos. Sendo assim, todos os
individuos com 40 anos de idade cadastrados nas Areas onde ocorreu a pesquisa

foram convidados a participar.
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4.3.1.3 Caracteristicas pesquisadas

Durante a fase de planejamento da pesquisa, foram analisados os aspectos a
serem levantados durante a coleta de dados, de forma a se contemplar os objetivos
da pesquisa.

Definidos os aspectos a serem estudados na pesquisa, a equipe de
coordenacgao construiu a “Ficha para a coleta de dados” que pode ser observada no
Anexo A e produziu material impresso “Manual do Examinador” (MARTINS; ABREU;
GRIGOLETTO, 2005) para subsidiar a calibragdo e a realizagdo dos exames,
baseando-se no “Manual do Examinador” do Projeto SB Brasil (MS, 2001c), no
“Caderno de Instrugdes do Levantamento epidemioldgico em saude bucal do Estado
de Sao Paulo” de 1998 (SES-SP; FSP-USP, 1998) e em sugestbes apresentadas
por Souza e Cipriano (2001).

Dentre os aspectos levantados, os que tém interesse para a presente
pesquisa foram: situacido de coroa e raiz dentaria, em relagdo a carie e necessidade
de tratamento odontoldgico, condi¢do periodontal e risco a carie. Foram obtidos
também dados relativos a condicdo socioecondmica, caracteristicas do domicilio, da
familia e da ocupagao, aspectos relativos a saude geral dos individuos e de sua
familia, habitos e cuidados com a saude bucal, autopercep¢ao da saude bucal e
acesso a servigos odontoldgicos.

Os cddigos e critérios adotados para carie e necessidade de tratamento, bem
como para a condicdo periodontal, tomaram por base a 42 edicdo do
‘Levantamentos Basicos em Saude Bucal’ da Organizagdo Mundial da Saude

(OMS,1999). Um aspecto relevante da metodologia utilizada que deve ser ressaltado
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nesse momento, tendo em vista, tratar-se do ponto central da presente pesquisa, é
que em funcgao da dificuldade de se estabelecer as causas das exodontias durante a
realizagdo dos exames, foi padronizado com os examinadores, durante o processo
de calibracéao, o registro do codigo “4” referente a “dente ausente devido a carie” em
todas as situacdes em que fossem verificadas auséncia de dentes, conforme
sugerido por Souza e Cipriano (2001).

Com a finalidade de se verificar o risco de carie foram utilizados os codigos e
critérios apresentados no documento “Recomendacgdes sobre o uso de produtos
fluorados no ambito SUS/SP em fung¢ao do risco de carie dentaria” (SES-SP, 2000)

apresentadas no Quadro a seguir:

Quadro 4.1 - Cddigos e critérios utilizados para a classificagdo de risco a carie. Séo
Paulo, 2.005
CLASSIFICAGAO | GRUPO SITUAGAO INDIVIDUAL
Auséncia de lesdo de cérie, sem placa, sem gengivite e/ou
Baixo risco A )
sem mancha branca ativa
Histéria de dente restaurado, sem placa, sem gengivite
Risco B .
e/ou sem mancha branca ativa
Moderado Uma ou mais cavidades em situagdo de lesao de carie
C cronica, mas sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha
branca ativa
Auséncia de lesao de carie e/ou dente restaurado, mas
D com presenga de placa, de gengivite e/ou de mancha
branca ativa
Alto risco - . - ~ = —
Uma ou mais cavidades em situacdo de lesao de carie
E
aguda
F Presenca de dor e/ou abscesso

Fonte:“Recomendacdes sobre uso de produtos fluorados no ambito do SUS/SP em funcgéo
do risco de carie dentaria” (SES-SP, 2000).
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4.3.1.4 Calibragcdo dos examinadores

Conforme definida pela Organizagdo Mundial de Saude (1991), a calibragao
tem por objetivo “assegurar a uniformidade de interpretacdo, compreensao e
aplicagao dos critérios para as varias doencgas e condigdes a serem observadas e
registradas; assegurar que cada profissional possa examinar de maneira
uniformemente padronizada e assim minimizar variagdes entre os diferentes
examinadores”.

Os procedimentos de calibragdo foram planejados de modo a antecipar
(simular) as condi¢cdes que os examinadores encontrariam durante a realizacéo da
coleta de dados, conforme sugerido por Frias (2000).

Previamente ao processo de calibragdo os residentes participaram de 20
horas de aula tedrica sobre nog¢des de epidemiologia, planejamento de
levantamentos epidemioldgicos e apresentagao dos cddigos e critérios preconizados
pela OMS a serem utilizados nos exames. O processo de calibragao foi realizado
pela técnica do consenso, conforme sugerido por Souza e Cypriano (2001), com 4
(quatro) horas de aula tedrica e 20 horas de atividades praticas, que foram
realizadas na unidade de saide AE Carvalho nos dias 30 e 31 de margo, e 1% de
abril de 2005.

As primeiras quatro horas da calibracdo foram destinadas a:

v Discussao dos codigos e critérios;

v' Apresentagao das fichas de exame;

v Esclarecimentos sobre a necessidade de se realizar os calculos da discordancia
intra e inter-examinadores;

v Descrigao da técnica de exame;
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v' Apresentacao do instrumental;

v" Posicao de trabalho;

v" Normas de biosseguranca;

v Discussao sobre os procedimentos éticos para a realizagdo da pesquisa;

v OrientacOes sobre os procedimentos necessarios para a entrada no domicilio;

v' Apresentagao dos topicos a serem discutidos no treinamento dos anotadores

As 16 (dezesseis) horas seguintes foram dedicadas aos exames, onde se
pretendia que os examinadores tirassem suas duvidas sobre o preenchimento das
fichas e principalmente obtivessem o consenso a respeito dos codigos e critérios a
serem aplicados. Para tanto foram convidados voluntarios pertencentes as idades-
indice para serem examinados. Cada voluntario foi submetido a até 4 exames, apoés
0s quais o grupo identificou os pontos de discordancia e discutiu até chegar ao
consenso. Os grupos de examinadores foram reconstituidos a cada periodo de 4
horas.

Nas ultimas 4 (quatro) horas do processo de calibracdo as fichas foram
agrupadas para posterior calculo da concordancia inter-examinador. Os reexames
para calculo da concordancia intra-examinador foram realizados durante o
levantamento dos dados, por meio da duplicacédo dos exames, na razdo de 10%
sobre o numero de examinados, conforme proposto pela OMS (1999).

Os residentes ficaram responsaveis por capacitar os anotadores, por meio de
treinamento de 4 (quatro) horas realizado na prépria Unidade de Saude, onde
deveriam ser abordados os seguintes aspectos:

v' Apresentacgao da ficha;

v" Apresentagao da forma de preenchimento;
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v' Discussao de cada uma das perguntas do questionario, dirimindo possiveis
duvidas;

v" Orientacbes sobre a liberdade que todos os individuos tém de decidir sobre
participar ou ndo da pesquisa, sem sofrer nenhum tipo de discriminacgao;

v" Orientacdes sobre o preenchimento do consentimento livre e esclarecido;

v' Esclarecimentos sobre a duplicacdo de exames para se realizar o calculo da
concordancia intra-examinadores;

v" Apresentacdo do instrumental;

v" Revisdo da ficha para verificar se todos os campos foram preenchidos;

v" Posigcao do anotador no momento do exame.

Ressalta-se que os examinadores foram orientados a esclarecerem os
participantes sobre a liberdade que cada individuo tem de participar ou ndo da
pesquisa, realizarem os exames e aplicarem os questionarios, enquanto os
anotadores apenas procederiam ao registro dos dados, com a supervisdo do
examinador.

Para o calculo da concordancia inter-examinadores foram utilizados os
registros realizados no ultimo periodo de calibracéo, e desta forma foram analisados
os registros de 16 pacientes, que na maioria das vezes foram examinados por 4
residentes. As concordancias foram calculadas através do coeficiente de kappa,
conforme sugerido por Frias e Narvai (2001). Para a condicdo da coroa a
concordancia inter-examinador apresentou um valor de 0,94, com intervalo de
confianca de 95% variando entre [ 0,93 ; 0,95]. Segundo Landis e Koch? (1977 apud
Frias e Narvai, 2001 p. 38) poderia ser considerada uma concordancia “quase
perfeita”.

2 — Landis JR, Kock GG. The measurement of observer agreement for categorical data. Biometrics
1977;33:159-174.
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Os reexames, para o calculo das concordancias intra-examinadores, foram
realizados durante a coleta de dados. Foram analisadas 77 fichas de reexame, que
corresponderam a aproximadamente 5% do total de examinados.

A concordancia intra-examinador relativa a condicdo da coroa, calculada
através do coeficiente de kappa, apresentou um valor de 0,98, com intervalo de
confianga de 95% variando entre [0,97 ; 0,98], podendo ser considerada segundo
Landis e Koch? (1977 apud Frias e Narvai, 2001 p. 38) uma concordancia “quase

perfeita”.

4.3.1.5 Identificacdo dos individuos a serem examinados

Apos o processo de calibracio, os residentes participaram de uma atividade
pratica, para identificarem os individuos cadastrados em suas “Areas” a serem
examinados. A identificacdo dos individuos que fariam parte do estudo se deu de
uma maneira muito simples, pois 0s mesmos encontravam-se cadastrados no
Sistema de Informacédo da Atencdo Basica (SIAB), cabendo apenas identifica-los
através da data de nascimento, no banco de dados de cada unidade de saude

envolvida.
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4.3.1.6 Coleta de dados

Os individuos que fariam parte do estudo foram visitados pelos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e informados sobre o estudo. Concordando em
participar da pesquisa, os ACS realizavam o agendamento do exame.

Caso os individuos selecionados para participarem do estudo ndo estivessem
em suas casas, para o agendamento ou para a realizagdo do exame, recomendou-
se o retorno ao domicilio por pelo menos 3 (trés) vezes.

Os exames foram realizados nos domicilios por equipes compostas de um
cirurgido-dentista examinador e um auxiliar-anotador sob a responsabilidade do
primeiro.

Recomendou-se que todos os examinadores estivessem acompanhados do
Agente Comunitario de Saude da “micro-area” onde seriam realizados os exames, e
usassem cracha de identificagao.

Cada equipe utilizou 15 jogos clinicos contendo instrumentos padronizados
pela Organizagdo Mundial de Saude, devidamente esterilizados conforme as normas
de biosseguranga do Ministério da Saude. Os instrumentos utilizados para auxiliar no
exame visual e tactil dos tecidos bucais foram o espelho bucal plano n.° 5 e a sonda
CPI, recomendada pela OMS. Além dos instrumentais e materiais, as equipes
levavam a campo a ficha de cadastro dos domicilios para controle da area
pesquisada, assim como o “Manual do Examinador” para dirimir possiveis duvidas
que aparecessem durante a execugao dos exames.

A Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo, bem como a

Secretaria Estadual de Saude emprestaram os espelhos e as sondas para a
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realizacdo dos exames, de forma a nao comprometer o atendimento das Unidades

de Saude durante o periodo de coleta de dados.

4.3.1.7 Digitacao e processamento dos dados

O software utilizado para digitacédo e analise dos dados obtidos durante o
levantamento foi o EPI INFO 2000, versdo 3.3.2 de 9 de fevereiro de 2005, onde a
equipe de coordenacao da pesquisa preparou uma mascara para a entrada dos
dados, que foi programada para realizar os principais calculos de forma a facilitar a
analise dos dados.

As fichas foram digitadas pelos residentes em dias e horarios previamente
agendados para esta finalidade, dentro de sua carga horaria de trabalho, apos
treinamento realizado no Centro de Processamento de Dados da Faculdade Santa
Marcelina. Ao final da digitagcdo cada uma das equipes deveria enviar o banco de
dados juntamente com as fichas a coordenagao do projeto.

Para a verificacdo de possiveis erros de digitagao, realizou-se procedimento
similar ao utilizado por Narvai, Castellanos e Frazdo (2000), sorteou-se 5% das
fichas, realizando-se a verificacdo do preenchimento de todos os campos. Foram
verificados 12.678 campos em 78 fichas e observados 130 erros de digitacdo, dessa

forma, observou-se uma proporgao de 1,02% de erros de digitagéo.
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4.3.2 Dados referentes ao Sistema de Informagao da Atengao Basica

O Programa de Saude da Familia tem como um dos seus pressupostos
basicos o cadastramento das familias que residem em sua area de abrangéncia,
onde, através da utilizacdo de impressos proprios, sao coletadas as informacoes
importantes a respeito das familias, tais como: composi¢ao da familia, sexo, idade,
escolaridade, ocupacao, doencas referidas, situagdo da moradia, saneamento, entre
outras informacgdes, que sao inseridas no Sistema de Informacao da Atencao Basica
(SIAB) e atualizadas permanentemente. No Anexo B é possivel observar a “Ficha A
do SIAB” ( ficha com a qual é realizado o cadastro das familias), cujas informagdes
estao disponiveis no SIAB.

A partir desse cadastro inicial, as familias sdo acompanhadas periodicamente
pelas Agentes Comunitarias de Saude, sendo que o intervalo dessas visitas de
retorno estdo na dependéncia das particularidades de cada familia, sendo
consideradas prioridades as gestantes, menores de 1 ano, portadores de
hipertensao, diabetes, tuberculose, hanseniase.

Foi obtido o banco do Sistema de Informacdo da Atengado Basica (SIAB) de
cada uma das Unidades envolvidas na pesquisa, de forma a se trabalhar com os

dados individuais e agregados por Micro-area, Area e Unidade de Saude.
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4.4 Construcao do banco de dados para as analises estatisticas

4.4.1 Obtencao das variaveis de nivel |

Uma vez disponiveis os bancos de dados do levantamento epidemiolégico em
saude bucal e do cadastro das familias do Sistema de Informacdo da Atencgao
Basica (SIAB), o desafio passa a ser unir estes dados de forma a se obter
informacoes.

Cabe ressaltar que nem a ficha de exames nem o SIAB apresentam o nome
do individuo. Para se localizar as informagdes do individuo presentes no SIAB,
utilizou-se as informagdes presentes na ficha de exames (Anexo A) onde consta,
cédigo da UBS, nimero da Area, da Microarea, da Familia e data de nascimento do
individuo, conferidas ainda com o sexo. Se nao houvesse coincidéncia de todas
estas informacgdes entre a ficha de exames e o banco de dados do SIAB, as
informacdes disponiveis no SIAB a respeito daquele individuo foram desprezadas.

Para se entender como se deu este processo, € importante saber que o SIAB
€ composto de varios bancos de dados, cuja conexao entre eles ndo se da de uma
forma automatizada. Trabalhou-se primeiro com o banco referente aos individuos
cadastrados, uma vez localizados, conforme descrito anteriormente, as informacoes
sobre o individuo, presentes no SIAB foram resgatadas e em seguida, buscava-se
as informacdes referentes a familia em outro banco do SIAB (SANMUN). Tal
processo foi realizado manualmente pelo pesquisador, com o auxilio dos “filtros" do

Excell, apdés converter os bancos de dados do SIAB em Excel (MICROSOFT
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CORPORATION, 2000). As informagdes individuais e relativas a familia constantes
no SIAB foram anexadas as informagdes coletadas durante os exames, exigindo que
o banco de dados relativo ao levantamento epidemiolégico também fosse
transportado para o Excel, de forma a permitir tal manobra. Pode-se obter uma visao

geral das variaveis de estudo obtidas desta maneira no Quadro 4.2.

4.4.2 Obtencao das variaveis de nivel Il e Ill — Microarea e Area

As informacdes relativas as Microareas e as Areas, apresentadas nesta
pesquisa, também foram obtidas do SIAB, no arquivo SANMUN.

Para obtengdo destas informagbdes, uma vez que os bancos do SIAB ja
estavam em Excel, organizou-se o banco por Microarea, Area e Unidade e criou-se
féormulas no Excel, capazes de calcular automaticamente os indicadores propostos,
cujos critérios utilizados apresentam-se descritos no item que se refere as variaveis
de estudo.

Pode-se observar nas Tabelas de 4.1 a 4.9 os valores dos indicadores

pesquisados, por Microarea, Area e Unidade.
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Tabela 4.1- Dados relativos ao nimero de cadastrados, caracteristicas socioecondmicas, de moradia e saneamento, das Microareas, da Area, e da area de
abrangéncia da Unidade de Saude. UBS AE Carvalho, Sdo Paulo, 2009

Micro 1 Micro 3 Micro 4 Micro 5 Micro 17 Area Unidade

n.° de familias cadastradas 207 219 175 190 179 970 3.828
N.° de pessoas cadastradas 706 891 742 692 615 3.646 14.074
% de casas de tijolo/adobe 99,5 90,4 97 .1 100,0 100,0 97,2 96,2
% de casas construidas com outros materiais 0,5 9,6 2,9 0,0 0,0 2,8 3,8
Numero médio de cémodos 4.7 3.9 3,3 4,7 4,7 4.3 4.5
Densidade média por domicilio (n.° de pessoas/n.° de cOmodos) 0,7 1,0 1,3 0,8 0,7 0,9 1,0
% de casas sem energia elétrica 0,5 3,2 1,1 0,0 0,0 1,0 04
% de casas sem coleta de lixo 0,5 7,8 51 0,0 0,0 2,8 1,7
% de casas sem abastecimento de agua da rede publica 1,5 0,0 1,1 0,0 0,0 0,5 0,2
% de casas ligadas a rede de esgoto 100,0 45,7 39,4 100,0 100,0 76,8 88,5
% de casas com destino de fezes e urina para fossa 0,0 0,0 1,1 0,0 0,0 0,2 0,7
% de casas com destino de fezes e urina a céu aberto 0,0 54,3 59,4 0,0 0,0 23,00 10,8
% coberta com plano de saude 33,4 9,7 6,7 27,2 30,7 20,54 20,5
% de familias que participam de cooperativa 0,0 0,0 0,0 0,0 1,1 0,2 0,4
% de familias que participam de grupos religiosos 33,4 5,5 0,0 11,6 8,9 12,3 12,6
% de familias que participam de associagbes 2,9 0,5 0,0 6,3 0,0 2,0 1,7
% de familias que n&o participa de nenhum grupo social 61,4 91,8 98,9 82,6 88,8 84,2 84,1
% de familias que utilizam unicamente o carro como meio de transporte 15,0 6,8 4,0 13,7 11,7 10,3 9,1
% de criangas de 0 a 5 anos 6,9 9,4 7,5 5,8 7,3 7,5 7,5
% de idosos (60 anos ou mais) 13,6 3,6 50 18,6 13,8 10,4 11,6
% cadastrados c/ 15 anos ou mais nao alfabetizados 9,5 3,8 8,1 4.1 1,6 5,4 3,1
% de pess. que realizam uso abusivo de alcool(com 15 anos ou mais) 9,3 41 3,5 1,6 1,2 4,0 2,4
% de pessoas portadoras de deficiéncia fisica ( com 15 anos ou mais) 1,3 0,8 0,0 04 0,0 0,5 0,6
% de pessoas portadoras de diabetes (com 15 anos ou mais) 5,8 3,7 2,4 50 6,4 4,6 4,8
% de pessoas portadoras de hipertensao (com 15 anos ou mais) 22,5 10,8 11,0 21,5 22,5 17,5 18,0
% de gestantes adolescentes 0,0 0,0 10,0 0,0 50,0 74 13,5

Fonte: SIAB —Sistema de Informacgéo da Atencdo Basica - periodo analisado: 12/2005.

245
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Tabela 4.2 - Dados relativos ao nimero de cadastrados, caracteristicas socioecondmicas, de moradia e saneamento, das Microareas, da Area, e da area de
abrangéncia da Unidade de Saude. UBS Curug¢a Velha, Sao Paulo, 2009

Micro 1 Micro 2 Micro 3 Micro 4 Micro 5 AREA UNIDADE

n.° de familias cadastradas 205 194 185 198 210 992 5407
N.° de pessoas cadastradas 766 675 680 709 745 3575 20294
% de casas de tijolo/adobe 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 99,8
% de casas construidas com outros materiais 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2
Numero médio de cdmodos 4.9 53 5,2 5,0 4,3 4.9 5,0
Densidade média por domicilio (n.° de pessoas/n.° de comodos) 0,8 0,7 0,7 0,7 0,8 0,7 0,9
% de casas sem Energia elétrica 0,0 0,5 0,0 1,5 0,5 0,5 0,3
% de casas sem coleta de lixo 0,0 0,0 0,0 0,5 0,0 0,1 0,8
% de casas sem abastecimento de agua da rede publica 1,5 0,0 0,5 0,0 0,0 0,4 0,3
% de casas ligadas a rede de esgoto 89,3 100,0 60,5 99,5 100,0 90,3 96,6
% de casas com destino de fezes e urina para fossa 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4
% de casas com destino de fezes e urina a céu aberto 10,7 0,0 39,5 0,5 0,0 9,7 3,0
% coberta com plano de saude 25,3 22,2 23,7 25,5 18,9 231 22,0
% de familias que participam de cooperativa 1,5 0,0 0,0 2,0 1,4 1,0 0,8
% de familias que participam de grupos religiosos 9,8 6,7 1,0 10,1 1,0 5,7 13,4
% de familias que participam de associagbes 1,0 1,0 0,0 0,0 1,0 0,6 1,8
% de familias que nao participa de nenhum grupo social 86,8 91,2 98,9 86,4 96,2 91,8 82,5
% de familias que utilizam unicamente o carro como meio de transporte 13,2 21,1 6,5 12,1 4.8 11,5 15,1
% de criangas de 0 a 5 anos 7,8 5,2 5,9 6,1 7,0 6,4 7,2
% de idosos (60 anos ou mais) 10,4 11,6 14,0 16,8 11,9 12,9 11,0
% cadastrados c/ 15 anos ou mais ndo alfabetizados 3,9 2,4 2,0 4.8 0,3 2,7 3,1
% de pess. que realizam uso abusivo de alcool ( com 15 anos ou mais) 1,7 0,9 0,7 0,4 0,0 0,7 0,5
% de pessoas portadoras de deficiéncia fisica ( com 15 anos ou mais) 1,4 0,2 0,7 0,7 0,2 0,6 0,9
% de pessoas portadoras de diabetes (com 15 anos ou mais) 3,7 4,6 59 6,2 5,8 5,2 4.5
% de pessoas portadoras de hipertensao (com 15 anos ou mais) 14,9 16,0 17,7 21,3 13,0 16,6 13,7
% de gestantes adolescentes 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 11,1

Fonte: SIAB — Sistema de Informacao da Atengao Basica - periodo analisado: 12/2005.

44"
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Tabela 4.3 - Dados relativos ao nimero de cadastrados, caracteristicas socioecondmicas, de moradia e saneamento, das Microareas, da Area, e da area de
abrangéncia da Unidade de Saude. UBS Dom Joao Nery, Sdo Paulo, 2009

Micro 1 Micro 2 Micro 3 Micro 4 Micro 5 AREA UNIDADE

n.° de familias cadastradas 191 194 198 197 182 962 5.876
N.° de pessoas cadastradas 721 736 786 772 758 3.773 22.678
% de casas de tijolo/adobe 99,0 98,5 98,5 99,5 100,0 99,1 99,7
% de casas construidas com outros materiais 1,0 1,5 1,5 0,5 0,5 0,9 0,3
Numero médio de comodos 3,8 3,5 3,4 3,6 5,0 3,9 4,2
Densidade média por domicilio (n.° de pessoas/n.° de comodos) 1,0 1.1 1,2 1,1 0,8 1,0 1,0
% de casas sem energia elétrica 2,6 0,5 1,5 2,0 0,5 1,5 1,6
% de casas sem coleta de lixo 0,0 1,0 4,5 6,1 0,0 2,4 0,6
% de casas sem abastecimento de agua da rede publica 0,0 0,5 0,5 0,0 0,0 0,2 0,3
% de casas ligadas a rede de esgoto 99,5 64,4 63,6 80,7 99,5 81,2 84,0
% de casas com destino de fezes e urina para fossa 0,5 16,0 3,0 1,0 0,5 4.3 1,6
% de casas com destino de fezes e urina a céu aberto 0,0 19,6 33,3 18,3 0,0 14,6 14,3
% de pessoas cobertas com plano de saude 11,1 8,7 3,8 5,6 9,5 7,7 10,8
% de familias que participam de cooperativa 0,5 0,0 1,5 2,5 1,0 1,1 0,9
% de familias que participam de grupos religiosos 12,5 0,5 15,1 4,6 19,7 10,4 8,2
% de familias que participam de associagbes 0,5 1,0 4,0 1,0 1,6 1,6 1,9
% de familias que nao participa de nenhum grupo social 87,4 98,5 78,3 89,3 78,0 86,4 88,6
% de familias que utilizam unicamente o carro como meio de transporte 6,3 2,1 1,5 0,0 4.9 2,9 4.1
% de criangas de 0 a 5 anos 8,6 8,7 9,5 8,9 6,6 8,5 8,7
% de idosos (60 anos ou mais) 4,4 2,0 2,8 2,3 2,6 2,8 4,8
% cadastrados c/ 15 anos ou mais néo alfabetizados 11,1 14,6 10,0 5,1 1,1 8,2 6,8
% de pess. que realizam uso abusivo de alcool ( com 15 anos ou mais) 0,2 1,3 0,8 0,8 1,1 0,8 1,0
% de pessoas portadoras de deficiéncia fisica ( com 15 anos ou mais) 0,2 0,2 0,6 1,0 0,2 0,4 0,6
% de pessoas portadoras de diabetes (com 15 anos ou mais) 3,8 1,9 2,2 3.4 1,7 2,6 3,0
% de pessoas portadoras de hipertensao (com 15 anos ou mais) 10,9 8,5 10,0 12,2 11,8 10,7 12,0
% de gestantes adolescentes 0,0 20,0 22,2 0,0 10,0 14,8 19,6

Fonte: SIAB — Sistema de Informacao da Atengao Basica - periodo analisado: 12/2005.
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Tabela 4.4 - Dados relativos ao niumero de cadastrados, caracteristicas socioecondmicas, de moradia e saneamento, das Microareas, da Area, e da area
de abrangéncia da Unidade de Saude. UBS Jaragua, Sdo Paulo, 2009

Micro 2 Micro 4 Micro 6 Micro8  Micro 10 AREA UNIDADE

n.° de familias cadastradas 224 211 215 225 228 1103 4.632
N.° de pessoas cadastradas 861 731 760 844 942 4138 17.718
% de casas de tijolo/adobe 100 99,5 100 100 99,1 99,7 99,5
% de casas construidas com outros materiais 0,0 0,5 0,0 0,0 0,9 0,3 0,5
Numero médio de cémodos 3,7 4.1 3.4 3.1 3,3 3,5 3,6
Densidade média por domicilio (n.° de pessoas/n.° de comodos) 1,0 0,8 1,0 1,2 1,2 1,1 1,2
% de casas sem energia elétrica 0,0 0,0 0,5 0,0 0,4 0,2 0,3
% de casas sem coleta de lixo 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4 0,1 0,1
% de casas sem abastecimento de agua da rede publica 0,0 0,0 0,9 0,0 0,0 0,2 0,1
% de casas ligadas a rede de esgoto 99,2 99,5 99,5 95,6 98,7 98,2 98,9
% de casas com destino de fezes e urina para fossa 0,4 0,5 0,0 0,0 0,0 0,2 0,2
% de casas com destino de fezes e urina a céu aberto 0,4 0,0 0,5 4.4 1,3 1,6 0,9
% coberta com plano de saude 17,3 11,8 19,1 8,1 12,5 13,7 14,8
% de familias que participam de cooperativa 2,2 1,4 1,0 0,0 0,0 0,6 0,8
% de familias que participam de grupos religiosos 20,5 15,2 34,0 4,0 3,5 13,9 23,0
% de familias que participam de associagbes 2,2 29 1,9 0,0 0,0 1,1 0,9
% de familias que n&o participa de nenhum grupo social 75,0 80,6 61,9 96,0 96,5 84,1 75,0
% de familias que utilizam unicamente o carro como meio de transporte 6,7 5,2 12,1 1,8 6,6 6,4 7,2
% de criangas de 0 a 5 anos 8,1 8,3 9,2 8,4 8,4 8,5 8,0
% de idosos (60 anos ou mais) 7,7 7,4 9,5 6,4 5,1 71 8,0
% cadastrados c/ 15 anos ou mais néo alfabetizados 6,8 4,2 2,2 3,4 6,1 4,6 3,9
% de pess. que realizam uso abusivo de alcool ( com 15 anos ou mais) 0,6 1,5 1,5 0,5 1,0 1,0 0,8
% de pessoas portadoras de deficiéncia fisica ( com 15 anos ou mais) 0,6 0,2 0,0 1.1 0,3 0,5 0,5
% de pessoas portadoras de diabetes (com 15 anos ou mais) 43 3,7 4,5 3,2 4,3 4,0 3,7
% de pessoas portadoras de hipertensao (com 15 anos ou mais) 12,8 15,0 15,8 14,5 16,3 14,9 13,2
% de gestantes adolescentes 0,0 0,0 25,0 0,0 40,0 12,5 23,0

Fonte: SIAB — Sistema de Informacao da Atengao Basica - periodo analisado: 12/2005.
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Tabela 4.5 - Dados relativos ao nimero de cadastrados, caracteristicas socioeconémicas, de moradia e saneamento, das Microareas, da Area, e da area
de abrangéncia da Unidade de Saude. UBS Jardim Campos, Sdo Paulo, 2009

Micro 6 Micro 7 Micro 8 Micro9  Micro 10 AREA UNIDADE
n.° de familias cadastradas 199 194 168 194 178 933 5535
N.° de pessoas cadastradas 725 799 619 741 684 3568 21711
% de casas de tijolo/adobe 99,5 97,9 99,4 100,0 100,0 99,4 99,7
% de casas construidas com outros materiais 0,5 2,1 0,6 0,0 0,0 0,6 0,3
Numero médio de cémodos 3,3 2,8 3,1 3,4 3,5 3,2 3,5
Densidade média por domicilio (n.° de pessoas/n.° de cOmodos) 1,1 1,5 1,2 1,1 1,1 1,2 1,3
% de casas sem energia elétrica 2,0 0,0 0,0 0,5 0,6 0,6 0,5
% de casas sem coleta de lixo 0,5 0,5 0,0 0,0 0,0 0,2 0,4
% de casas sem abastecimento de agua da rede publica 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
% de casas ligadas a rede de esgoto 98,5 86,1 100,0 99,0 100,0 96,6 87,7
% de casas com destino de fezes e urina para fossa 1,0 12,4 0,0 0,5 0,0 29 1,2
% de casas com destino de fezes e urina a céu aberto 0,5 1,5 0,0 0,5 0,0 0,5 11,1
% coberta com plano de saude 16,8 6,0 6,3 6,2 11,1 9,3 12,2
% de familias que participam de cooperativa 3,0 3,6 3,0 5,1 0,6 3,1 1,4
% de familias que participam de grupos religiosos 15,6 20,1 12,5 40,7 21,3 22,3 25,8
% de familias que participam de associagdes 0,5 2,0 1,8 0,5 0,6 1,1 3,5
% de familias que n&o participa de nenhum grupo social 80,9 74,2 81,5 51,5 73,6 721 69
% de familias que utilizam unicamente o carro como meio de transporte 6,0 3,6 2,4 4,1 8,4 4,9 52
% de criancas de 0 a 5 anos 6,9 11,9 8,2 10,7 7,7 9,2 9,2
% de idosos (60 anos ou mais) 9,0 5,9 9,2 6,9 6,6 7,4 5,9
% cadastrados ¢/ 15 anos ou mais nao alfabetizados 2,5 5,1 1,6 2,5 3,4 3,0 3,2
% de pess. que realizam uso abusivo de alcool ( com 15 anos ou mais) 3,2 3,9 2,5 54 2,2 3,5 2,9
% de pessoas portadoras de deficiéncia fisica ( com 15 anos ou mais) 0,8 1,4 2,7 1,4 1,6 1,5 0,8
% de pessoas portadoras de diabetes (com 15 anos ou mais) 3,6 4,7 5,6 3,3 2,6 3,9 3,5
% de pessoas portadoras de hipertenséo (com 15 anos ou mais) 16,3 10,4 16,4 14,8 10,8 13,7 14,4
% de gestantes adolescentes 16,7 30,0 0,0 20,0 0,0 17,2 24,2

Fonte: SIAB — Sistema de Informacao da Atencgao Basica - periodo analisado: 12/2005.
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Tabela 4.6 - Dados relativos ao nimero de cadastrados, caracteristicas socioecondmicas, de moradia e saneamento, das Microdareas, da Area, e da area
de abrangéncia da Unidade de Saude. UBS Parque Santa Rita, Sao Paulo, 2009

Micro21  Micro 22 Micro 23 Micro 24  Micro 25 AREA UNIDADE

n.° de familias cadastradas 197 208 210 235 191 1041 4962
N.° de pessoas cadastradas 752 815 820 924 747 4058 18811
% de casas de tijolo/adobe 100,0 99,5 86,7 100,0 100,0 97,2 99,1
% de casas construidas com outros materiais 0,0 0,5 13,3 0,0 0,0 2,8 0,9
Numero médio de cédmodos 4.4 3,8 3,6 3,6 4,6 3,9 4,2
Densidade média por domicilio (n.° de pessoas/n.° de comodos) 0,9 1,0 1,1 1,1 0,9 1,0 1,0
% de casas sem energia elétrica 0,5 0,0 1,0 0,0 0,0 0,3 0,5
% de casas sem coleta de lixo 0,0 0,0 10,5 0,4 0,0 2,2 0,5
% de casas sem abastecimento de agua da rede publica 0,5 0,0 0,5 04 0,0 0,3 0,3
% de casas ligadas a rede de esgoto 99,0 99,0 66,7 76,6 100,0 87,6 92,7
% de casas com destino de fezes e urina para fossa 1,0 0,5 9,0 0,9 0,0 2,3 1,0
% de casas com destino de fezes e urina a céu aberto 0,0 0,5 24,3 22,6 0,0 10,1 6,3
% coberta com plano de saude 17,0 13,6 9,0 6,9 16,7 12,4 13,5
% de familias que participam de cooperativa 0,0 56,8 0,5 0,9 0,0 11,6 3.1
% de familias que participam de grupos religiosos 3,0 19,3 18,1 3,0 4,2 9,5 15,6
% de familias que participam de associagdes 0,0 0,5 0,5 0,0 1,0 04 0,9
% de familias que n&o participa de nenhum grupo social 97,0 25,0 81,4 96,2 94,8 78,9 80,6
% de familias que utilizam unicamente o carro como meio de transporte 16,8 4,3 2,4 1,7 8,4 6,4 4,9
% de criangas de 0 a 5 anos 8,1 8,6 11,1 10,3 7,6 9,2 8,5
% de idosos (60 anos ou mais) 8,5 8,5 5,1 4,3 9,9 7.1 7.1
% cadastrados ¢/ 15 anos ou mais n&o alfabetizados 9,7 9,2 51 50 6,6 71 4,8
% de pess. que realizam uso abusivo de alcool ( com 15 anos ou mais) 0,5 0,0 0,0 0,6 0,3 0,3 0,8
% de pessoas portadoras de deficiéncia fisica ( com 15 anos ou mais) 0,5 1,0 1,5 1,1 0,3 0,9 1,0
% de pessoas portadoras de diabetes (com 15 anos ou mais) 3,6 2,5 2,7 3,0 4,2 3,2 3,4
% de pessoas portadoras de hipertenséo (com 15 anos ou mais) 13,8 12,7 10,6 11,6 14,1 12,6 12,8
% de gestantes adolescentes 16,7 37,5 40,0 28,6 66,7 35,9 27,8

Fonte: SIAB — Sistema de Informacgao da Atengao Basica - periodo analisado: 12/2005.
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Tabela 4.7 - Dados relativos ao nimero de cadastrados, caracteristicas socioecondmicas, de moradia e saneamento, das Microareas, da Area, e da area
de abrangéncia da Unidade de Saude.UBS Dr. Thérsio Ventura, Sdo Paulo, 2009

Micro 1 Micro 2 Micro 3 Micro 4 Micro 5 AREA UNIDADE

n.° de familias cadastradas 183 191 178 186 180 918 6173
N.° de pessoas cadastradas 680 718 584 609 603 3194 23844
% de casas de tijolo/adobe 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 99,8
% de casas construidas com outros materiais 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2
Numero médio de cédmodos 4.7 4.6 4,9 4.5 51 4.8 4.8
Densidade média por domicilio (n.° de pessoas/n.° de comodos) 0,8 0,8 0,7 0,7 0,7 0,7 0,9
% de casas sem energia elétrica 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6 0,1 0,3
% de casas sem coleta de lixo 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
% de casas sem abastecimento de agua da rede publica 0,0 0,0 0,6 0,0 0,0 0,1 0,2
% de casas ligadas a rede de esgoto 97,8 94,8 100,0 100,0 100,0 98,5 91,7
% de casas com destino de fezes e urina para fossa 2,2 1,0 0,0 0,0 0,0 0,7 3,1
% de casas com destino de fezes e urina a céu aberto 0,0 4,2 0,0 0,0 0,0 0,8 52
% coberta com plano de saude 19,6 16,6 32,7 21,5 23,2 22,4 15,5
% de familias que participam de cooperativa 1,1 1,0 0,0 0,0 1,1 0,7 1,1
% de familias que participam de grupos religiosos 32,2 13,1 14,0 23,7 11,2 18,8 21,2
% de familias que participam de associagbes 3,3 6,8 2,2 2,2 3,9 3,7 3.1
% de familias que n&o participa de nenhum grupo social 62,8 80,1 82,0 73,1 83,9 76,4 74,5
% de familias que utilizam unicamente o carro como meio de transporte 25,7 13,6 17,4 18,3 21,7 19,3 15,8
% de criangas de 0 a 5 anos 6,6 8,1 5,7 6,2 5,1 6,4 7,9
% de idosos (60 anos ou mais) 7.4 10,7 9,9 11,7 17,1 11,2 71
% cadastrados c/ 15 anos ou mais ndo alfabetizados 4,2 2,8 1,9 1,9 4,5 3,1 4,7
% de pess. que realizam uso abusivo de alcool ( com 15 anos ou mais) 0,6 0,6 1,3 0,0 0,8 0,6 0,4
% de pessoas portadoras de deficiéncia fisica ( com 15 anos ou mais) 1,0 1,9 1,9 0,6 29 1,6 1,2
% de pessoas portadoras de diabetes (com 15 anos ou mais) 4,2 5,1 4.4 52 7,8 53 3,5
% de pessoas portadoras de hipertensao (com 15 anos ou mais) 11,4 17,0 16,8 16,9 20,6 16,5 14,1
% de gestantes adolescentes 0,0 33,3 0,0 60,0 28,6 23,1 20,8

Fonte: SIAB — Sistema de Informacao da Atengao Basica - periodo analisado: 12/2005.
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Tabela 4.8 - Dados relativos ao numero de cadastrados, caracteristicas socioecondmicas, de moradia e saneamento, das Microareas, da Area, e da area
de abrangéncia da Unidade de Saude. UBS Vila Nova Curuga, Sao Paulo, 2009

Micro 1 Micro 2 Micro 3 Micro 4 Micro 5 AREA UNIDADE

n.° de familias cadastradas 176 177 211 186 189 939 5616
N.° de pessoas cadastradas 597 676 825 758 659 3515 21237
% de casas de tijolo/adobe 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 99,8
% de casas construidas com outros materiais 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2
Numero médio de cdmodos 4,1 44 4,4 4,0 4,7 4,3 4,6
Densidade média por domicilio (n.° de pessoas/n.° de cobmodos) 0,8 0,9 0,9 1,0 0,7 0,9 1,0
% de casas sem energia elétrica 0,6 0,6 1,9 3,8 0,5 1,5 0,5
% de casas sem coleta de lixo 0,0 0,0 24 0,0 0,0 0,5 04
% de casas sem abastecimento de agua da rede publica 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1
% de casas ligadas a rede de esgoto 100,0 99,4 96,2 88,2 99,5 96,6 96,2
% de casas com destino de fezes e urina para fossa 0,0 0,6 0,5 9,6 0,5 2,2 1,1
% de casas com destino de fezes e urina a céu aberto 0,0 0,0 3,3 2,2 0,0 1,2 2,7
% coberta com plano de saude 22,3 12,1 13,7 12,5 16,8 15,2 20,0
% de familias que participam de cooperativa 1,2 0,6 0,0 0,0 1,1 0,5 0,6
% de familias que participam de grupos religiosos 15,4 15,9 2,4 3,2 2,1 7.4 9,4
% de familias que participam de associagbes 0,0 4,0 0,9 4,3 0,0 1,8 1,9
% de familias que n&o participa de nenhum grupo social 84,1 80,2 96,2 90,9 96,8 90,0 87,5
% de familias que utilizam unicamente o carro como meio de transporte 11,9 3,4 1,4 8,6 0,0 49 10,9
% de criangas de 0 a 5 anos 7,9 7,7 7,9 8,4 9,6 8,3 7,6
% de idosos (60 anos ou mais) 9,9 7,4 7,0 6,2 9,7 7,9 74
% cadastrados ¢/ 15 anos ou mais nao alfabetizados 4,2 1,8 3,7 3,5 29 3,2 4,1
% de pess. que realizam uso abusivo de alcool ( com 15 anos ou mais) 0,7 0,0 1,7 0,6 0,2 0,7 0,7
% de pessoas portadoras de deficiéncia fisica ( com 15 anos ou mais) 1,2 0,6 1,2 0,4 0,8 0,8 0,8
% de pessoas portadoras de diabetes (com 15 anos ou mais) 4,7 4,8 4,7 3,2 2,5 4,0 3,7
% de pessoas portadoras de hipertensao (com 15 anos ou mais) 20,7 17,6 20,3 14,0 12,9 17,1 13,7
% de gestantes adolescentes 50,0 20,0 10,0 16,7 0,0 17,1 17,9

Fonte: SIAB — Sistema de Informagao da Atengao Basica - periodo analisado: 12/2005.
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Tabela 4.9 - Dados relativos ao nimero de cadastrados, caracteristicas socioecondmicas, de moradia e saneamento, das Microareas, da Area, e da area

de abrangéncia da Unidade de Saude. UBS Fanganiello, Sdo Paulo, 2009

Micro 3 Micro 4 Micro 5 Micro 19  Micro 22 AREA  UNIDADE
n.° de familias cadastradas 194 194 202 222 193 1005 5071
N.° de pessoas cadastradas 695 763 861 878 763 3960 19345
% de casas de tijolo/adobe 100,0 100,0 99,0 100,0 99,5 99,7 99,9
% de casas construidas com outros materiais 0,0 0,0 1,0 0,0 0,5 0,3 0,1
Numero médio de comodos 3,2 3,3 2,7 3,4 3,2 3,2 3,2
Densidade média por domicilio (n.° de pessoas/n.° de comodos) 1,1 1,2 1,6 1,2 1,2 1,2 1,4
% de casas sem energia elétrica 0,0 1,5 0,5 0,5 0,5 0,6 0,6
% de casas sem coleta de lixo 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
% de casas sem abastecimento de agua da rede publica 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2
% de casas ligadas a rede de esgoto 72,2 94,8 65,8 99,1 93,3 85,3 93,2
% de casas com destino de fezes e urina para fossa 0,5 0,5 0,0 0,0 0,0 0,2 0,4
% de casas com destino de fezes e urina a céu aberto 27,3 4,6 34,2 0,9 6,7 14,5 6,4
% coberta com plano de saude 9,2 7,6 3,9 7,2 7,9 7,0 10,4
% de familias que participam de cooperativa 1,0 0,5 1,5 0,9 0,5 0,9 0,9
% de familias que participam de grupos religiosos 247 35,5 18,8 41,0 29,0 30,1 31,4
% de familias que participam de associagbes 0,5 1,5 1,5 0,0 1,6 1,0 1,5
% de familias que nao participa de nenhum grupo social 73,2 62,4 77,2 58,1 68,9 67,8 66,0
% de familias que utilizam unicamente o carro como meio de transporte 4.1 4.6 4.0 54 6,7 5,0 55
% de criangas de 0 a 5 anos 7,9 9,0 10,1 9,1 9,3 9,1 8,5
% de idosos (60 anos ou mais) 53 2,8 3,9 5,6 3,8 4,3 57
% cadastrados c/ 15 anos ou mais ndo alfabetizados 1,2 0,8 2,4 1,3 1,9 1,5 2,3
% de pess. que realizam uso abusivo de alcool ( com 15 anos ou mais) 1,0 1,3 3,5 0,3 2,1 1,6 1,0
% de pessoas portadoras de deficiéncia fisica ( com 15 anos ou mais) 1,2 0,8 1,6 0,8 1,0 1,1 0,8
% de pessoas portadoras de diabetes (com 15 anos ou mais) 50 24 2,7 2,7 2,5 3,0 3,7
% de pessoas portadoras de hipertensao (com 15 anos ou mais) 11,9 11,5 10,9 15,2 9,7 12,0 14,6
% de gestantes adolescentes 0,0 6,7 16,7 0,0 0,0 54 16,7

Fonte: SIAB — Sistema de Informagao da Atengao Basica - periodo analisado: 12/2005.
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Uma vez obtidos os indicadores, estes foram anexados as informacoes ja
existentes relativas ao nivel individual e familiar dos moradores das respectivas
Microareas e Areas, configurando-se assim como variaveis do nivel Il e Il

As variaveis categoricas foram trabalhadas uma a uma, procurando-se
agrupar categorias de risco similar, considerando-se critérios de plausibilidade
bioldgica, de forma a se identificar os melhores pontos de corte.

Para as variaveis continuas, procurou-se trabalhar em tercis, porém, de
acordo com a distribuicdo das frequéncias, em muitos casos houve a necessidade
de se criar variaveis dicotbmicas.

Ao se verificar a distribuicdo das propor¢des em variaveis cujas categorias
foram construidas a partir de tercis, considerando-se a plausibilidade biolégica,
julgou-se apropriado em alguns casos, agrupar as categorias que apresentavam
propor¢coes similares.

As variaveis estudadas, com seus respectivos pontos de corte sao

apresentadas a seguir.

4.5 Variaveis de estudo

4.5.1 Variavel dependente

Foi definida na presenga ou nao de vinte dentes ou mais, obtida por meio do
componente P do indice CPO-D menor ou igual a doze, ou maior que doze,

buscando-se avaliar os fatores associados as perdas dentarias no grupo de adultos
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estudados. Esta definicao foi baseada na meta 4 proposta pela Organizagao Mundial
de Saude (OMS) e Federagcdo Dentaria Internacional (FDI) para o ano 2000
(FEDERATION DENTAIRE INTERNATIONALE, 1982) que procurava avaliar a
condigdo de saude bucal dos adultos. A meta propunha a redug¢ao de 50% no nivel
de edentulismo no grupo etario de 35 a 44 anos. Em decorréncia da auséncia de
dados disponiveis sobre o edentulismo em adultos na maioria dos paises, que
pudesse servir de parametro de comparacao, foi proposto que no minimo 75% dos
individuos de 35 a 44 anos tivessem 20 dentes ou mais em condi¢des funcionais.
Narvai (1999/2000) sugeriu que a avaliagdo deste indicador poderia se dar

baseando-se no componente P do indice CPO-D.

Y =0, quando o componente P do CPO-D <12

Y =1, quando o componente P do CPO-D > 12

4.5.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes foram agrupadas em 3 niveis diferentes. O
primeiro nivel refere-se as caracteristicas dos individuos e de suas familias. O
segundo nivel refere-se as caracteristicas da Microarea onde o individuo examinado
reside. “Microarea” é o “espago geografico delimitado onde residem cerca de 400 a
750 pessoas e corresponde a area de atuagdo de um agente comunitario de saude
(ACS)” (MS, 2000c p.6). O terceiro nivel refere-se as caracteristicas da “Area” onde

o individuo examinado reside. Conforme referido anteriormente, “Area” no “Programa



MATERIAL E METODOS 152

de Saude da Familia (PSF) é o conjunto de microareas contiguas sob a
responsabilidade de uma equipe de saude da familia” (MS, 2000c p.7), onde
residem em torno de 3.000 pessoas (MS, 2006c¢).

Na Fig. 4.3 é apresentado um esquema de forma a elucidar os 3 niveis que

compdem a analise.

Figura 4.3 - Esquema elucidativo dos 3 niveis que compdem a analise

AREA

MICRO MICRO MICRO MICRO MICRO
Individuo 1 Individuo 11 Individuo 16 Individuo 23 Individuo 35
Individuo 2 Individuo 12 Individuo 17 Individuo 24 Individuo 36
Individuo 3 Individuo 13 Individuo 18 Individuo 25 Individuo 37
Individuo 4 Individuo 14 Individuo 19 Individuo 26 Individuo 38
Individuo 5 Individuo 15 Individuo 20 Individuo 27 Individuo 39
Individuo 6 Individuo 21 Individuo 28 Individuo 40
Individuo 7 Individuo 22 Individuo 29 Individuo 42
Individuo 8 Individuo 30 Individuo 43
Individuo 9 Individuo 31
Individuo 10 Individuo 32

Individuo 33

Individuo 34

4.5.2.1 Variaveis independentes de nivel |

O resumo das variaveis deste nivel, de acordo com a fonte de obtencado dos

dados esta apresentada no Quadro 4.2.
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Quadro 4.2 - Variaveis de nivel | de acordo com a fonte de obtengéo dos dados

153

Caracteristicas

Variavel

Local de obtencio do dado

Demograficas

Unidade de Saude
Sexo
Grupo étnico

Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados

Socioecondémicas

Renda familiar

Renda pessoal

Renda per capita

Escolaridade

Tempo que mora em SP

Posse de automoével

Utilizacéo de meios de transporte
Utilizagéo de meios de comunicagéo
Participagdo em grupos comunitarios
Plano de assisténcia médica

Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Banco de dados do SIAB
Banco de dados do SIAB
Banco de dados do SIAB
Banco de dados do SIAB

Domicilio Moradia Ficha de levantamento dos dados
Numero de coémodos Ficha de levantamento dos dados
Densidade no domicilio Ficha de levantamento dos dados
N.° de torneiras no domicilio Ficha de levantamento dos dados
Destino do lixo Banco de dados do SIAB
Tratamento da agua no domicilio Banco de dados do SIAB
Destino de fezes e urina Banco de dados do SIAB

Familia N.° pessoas que compdem a familia Ficha de levantamento dos dados
Criangas menores de 5 anos na familia Banco de dados do SIAB
Idosos na familia Banco de dados do SIAB
Analfabeto na familia Banco de dados do SIAB

Ocupacgéo Ramo de atuagéao Ficha de levantamento dos dados

Vinculo empregaticio
Qualificagcdo da ocupagdo

Ficha de levantamento dos dados
Banco de dados do SIAB

Saude geral do
individuo

Diabetes

Hipertenséo arterial
Tuberculose

Epilepsia

Problema cardiaco
Deficiéncia (fisica ou mental)

Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados

Saude do nucleo
familiar

Casos de diabetes na familia

Casos de hipertenséo na familia

Casos de epilepsia na familia

Casos de gestacao na adolescéncia na familia
Casos de deficiéncia na familia

Casos de alcoolismo na familia

Banco de dados do SIAB
Banco de dados do SIAB
Banco de dados do SIAB
Banco de dados do SIAB
Banco de dados do SIAB
Banco de dados do SIAB

Habitos e cuidados
com a saude bucal

Tabagismo

Alcoolismo

N.° de ingestdes por dia
Situacao da escova
Uso de fio dental

Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados

Autopercepgdo em
saude bucal

Considera necessario tratamento

Como classifica a sua saude bucal

Como classifica sua aparéncia bucal

De que forma a saude bucal afeta a sua relagédo
com outras pessoas

Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados

Acesso a servigos
odontolégicos

Ja foi ao dentista

Tempo desde a ultima consulta

Local do atendimento

Motivo do atendimento

Recebeu informagdes sobre salude bucal

Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados

Relativas a saude
bucal

Classificagao de risco a carie
Grupo de risco a carie

Necessidade de trat. relativo a carie
Necessidade de extragao

Condigéo periodontal

Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
Ficha de levantamento dos dados
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4.5.2.1.1 Caracteristicas demograficas

e Unidade de Saude - servico de saude onde o individuo esta cadastrado. As
categorias desta variavel foram: UBS Curuca Velha; UBS AE Carvalho; UBS
Dom Jodo Nery; UBS Jd. Campos; UBS Jd. Fanganiello; UBS Jd. Jaragua; UBS
Parque Santa Rita; UBS Dr. Thérsio Ventura; UBS Vila Nova Curucga.

e Sexo - sexo do individuo examinado. Categorias da variavel: feminino e
masculino.

e Grupo étnico — Foi utilizada a classificagao proposta pela Fundagao IBGE, que
levava em consideracédo a autodeclaragdo do individuo, ou seja, foi perguntado
em que categoria o individuo se incluia. As categorias sugeridas aos individuos
foram: amarelo, branco, indigena, negro e pardo. Para as analises estatisticas,
como o numero de individuos classificados como amarelos foi bastante reduzido
(5) e o risco apresentado pelos mesmos ficou mais proximo ao dos brancos,
optou-se em agrupar-se os brancos e amarelos constituindo a categoria de
referéncia desta variavel, com o objetivo inclusive de testar se negros e pardos
apresentam situagao distinta quando comparados aos outros grupos étnicos.
Desta forma a variavel ficou constituida de duas categorias: brancos/amarelos;

negros/pardos.
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452.1.2 Caracteristicas socioecondmicas

¢ Renda familiar - a renda mensal da familia, considerando como tal, a soma dos
rendimentos mensais dos componentes da unidade familiar. A renda foi obtida
em reais, sem centavos e para as analises foi convertida em ddélar com o valor
de cotagdo obtido do site oficial do Banco Central do Brasil (MINISTERIO DA
FAZENDA, s.d), referente a data de inicio do levantamento dos dados
(1/04/2005). Cada ddlar na referida data tinha o valor correspondente a R$ 2,65
(dois reais e sessenta e cinco centavos). Apos a conversdo em doélares os
valores foram divididos em tercis para compor as trés categorias da variavel: 2
330 dolares; 2 170 dolares e < 330 ddlares; <170 dolares. No modelo final, como
as categorias ‘= 330 ddlares” e “= 170 ddlares e < 330 ddlares” nao
apresentaram diferenga estatisticamente significativas, foram agrupadas
formando a categoria de referéncia desta variavel.

¢ Renda pessoal - a renda mensal da pessoa examinada, considerando como tal,
o valor de seu provimento mensal, excluido o rendimento das demais pessoas
da unidade familiar. A renda pessoal foi obtida em reais, sem centavos e para as
analises foi convertida em délar com o valor de cotacao obtido do site oficial do
Banco Central do Brasil (MF, s.d), referente a data de inicio do levantamento dos
dados (1/04/2005). Apos a conversdo em dolares os valores foram divididos em
tercis para compor as trés categorias da variavel: = 150 ddlares; >0 e <150
ddlares; sem renda pessoal.

e Renda per capita - valor calculado a partir da renda familiar ja convertida em

ddlares, dividido pelo numero de individuos que pertencem aquela unidade
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familiar. O ponto de corte foi baseado nos tercis. Categorias: = 90 ddlares; = 45
dolares e < 90 ddlares; <45 ddlares.

e Escolaridade - diz respeito ao numero de anos de estudo do individuo,
considerando a ultima série concluida com aprovagdo. As categorias criadas
para analisar esta variavel foram: até 8 anos de estudo; de 9 a 11 anos de
estudo e mais de 11 anos de estudo.

e Tempo que mora em Sao Paulo - foram registrados o niumero de anos que o
individuo participante do estudo morava em S&o Paulo. Para as analises foram
construidas 2 categorias, uma composta por individuos que moravam em Sao
Paulo ha 10 anos ou menos e outra com os individuos que moravam em S&o
Paulo ha mais de 10 anos.

e Posse de automovel - Durante a aplicagao do questionario foi obtido o niumero
de veiculos automotores que a familia possuia no momento do exame, sendo
que motocicletas ndo foram consideradas como veiculos automotores. Para as
analises a variavel foi construida com duas categorias, uma envolvendo o0s
individuos cujas familias possuiam veiculos automotores e a outra com os
individuos cujas familias ndo possuiam veiculos automotores (sim/nao).

e Utilizacao de meios de transportes - variavel que procura identificar quais os
meios de transporte que a familia utiliza, tendo como opg¢des de resposta:
Onibus, carro, caminhdo, carroca e outros. As opc¢des de resposta sao
independentes, ou seja, uma ndo exclui a outra. Para as analises, a partir do
banco de dados do SIAB, construiu-se uma variavel com trés categorias, uma
envolvendo as familias que utilizavam somente o carro como meio de transporte,
outra envolvendo as familias que utilizavam 6nibus e/ou carro e/ou outros meios

de transporte e uma terceira categoria envolvendo as familias que utilizavam
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apenas “outros” meios de transporte que n&do o carro, 6nibus, caminhdo ou
carroga. Vale salientar que nenhuma das familias, cujos membros participaram
do estudo, fazia uso de caminhdo ou carroca e desta forma estes meios de
transporte ndo foram incluidos nas categorias construidas.

o Utilizacao de meios de comunicagao — variavel que procurou identificar quais
os meios de comunicagdao que a familia utilizava, tendo como opg¢des de
resposta: radio, televisdo e outros, onde as trés categorias sao independentes,
ou seja, uma né&o exclui a outra. Para as analises, a partir do banco de dados do
SIAB, construiu-se uma variavel com duas categorias, uma envolvendo todas as
pessoas cujos meios de comunicagao se restringiam a radio e televisao e outra
categoria envolvendo as familias que utilizavam outros meios de comunicagao,
independentemente de usarem ou n&o o radio e a televisdo como meios de
comunicagao.

e Participagcao em grupos comunitarios — variavel que procurou identificar a
participacédo da familia em grupos comunitarios, tendo como op¢des de resposta:
cooperativa; grupo religioso; associag¢des (associagdes de bairro, de moradores,
de maes, de trabalhadores; comunidades de base e sindicatos) e outros grupos
comunitarios. As opgdes de resposta eram independentes, ou seja, uma nao
exclui a outra. Em decorréncia da baixa frequéncia observada em relacado a
participacdo em cooperativas, associagdes e “outros” grupos, os participantes
destes grupos foram reunidos em uma unica categoria “outros grupos”, para
possibilitar as analises. Sendo assim, a variavel construida a partir destas
informagdes obtidas do SIAB foi composta de trés categorias, uma envolvendo
todos aqueles que participavam de grupos religiosos, outra envolvendo aqueles

que participavam de outros grupos e uma terceira envolvendo aqueles que nao
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participavam de nenhum grupo. Nao foi observado nenhum caso onde houvesse
a participagdo nos grupos religiosos e em “outros grupos” e, portanto, as
categorias criadas contemplaram todas as situagdes identificadas.

¢ Plano de assisténcia médica - O manual do SIAB orienta que se considere
como “plano de saude” qualquer seguro para assisténcia médica privada de
qualquer tipo (hospitalizagbes, consultas, exames laboratoriais etc.), pago pela
familia ou por outro (empregador de algum membro da familia, parente etc) (MS,
2000c). As duas categorias da variavel (sim e n&o) procuraram identificar a
situacdo das familias em relacdo a possuirem ou nao plano de assisténcia

médica, independentemente da cobertura de todos os membros ou nao.

4521.3 Caracteristicas do domicilio

e Moradia - Refere-se a condigao da moradia da familia, referida pelo examinado,
tendo como opgdes de resposta: prépria; propria em aquisicédo; alugada; cedida;
invadida e outros. As categorias “prépria” e “propria em aquisicao” apresentaram
situagcdo de risco muito préximo, e, portanto, optou-se por agrupa-las em uma
mesma categoria para as analises.

e Numero de comodos - Refere-se ao numero de ambientes da moradia
utilizados pelos residentes para as necessidades basicas como repouso, estar,
preparagao de alimentos, higiene, entre outros, as garagens foram excluidas do
célculo. A variavel foi construida com trés categorias: até 3 cébmodos; de 4 a 7

cOomodos e 8 ou mais comodos.
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e Densidade no domicilio - calculada dividindo-se o0 numero de pessoas
residentes no domicilio pelo numero de cbmodos. A partir dos valores
encontrados foram construidas duas categorias, uma constituida pelos
individuos que moravam em domicilio cuja densidade era menor ou igual a uma
pessoa por comodo e a outra constituida pelos individuos que moravam em
domicilios cuja densidade era superior a um individuo por cémodo.

e Numero de torneiras no domicilio - nenhuma torneira / apenas 1 torneira / 2
ou mais torneiras, referindo-se ao numero de torneiras dentro do domicilio, de
uso exclusivo da familia. Nao foram consideradas as torneiras do lado de fora do
domicilio, nem chuveiros. Como apenas dois individuos nao apresentavam
nenhuma torneira no domicilio a categoria “nenhuma torneira” foi agrupada a
categoria “apenas uma torneira”, e desta forma, a variavel ficou com duas
categorias: até uma torneira e duas torneiras ou mais.

e Destino do lixo - as op¢des oferecidas pelo SIAB referindo-se ao destino dado
ao lixo do domicilio s&o: coletado; queimado ou enterrado; jogado a céu aberto.
Como a categoria que se referia a queimado ou enterrado apresentou frequéncia
igual a zero, os resultados desta variavel sdo apresentados com duas
categorias: coletado; céu aberto.

e Tratamento da agua no domicilio - refere-se ao tratamento feito continuamente
no domicilio, ndo se considerando o tratamento da agua realizado pela empresa
fornecedora. As opg¢des oferecidas na Ficha A do SIAB para esta questdo séo:
filtracdo; fervura; cloragdo; sem tratamento (quando nao foi referida nenhuma
das alternativas anteriores). Como a categoria fervura apresentou frequéncia

igual a zero, esta categoria n&o foi apresentada nos resultados.
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e Destino de fezes e urina - As op¢des oferecidas na Ficha A do SIAB para esta
questdo sao: sistema de esgoto (rede geral); fossa; céu aberto referindo-se ao
destino dado as fezes e urina do domicilio. Como a categoria fossa apresentou
uma frequéncia muito baixa, inviabilizando as analises estatisticas, foi agrupada
a categoria céu aberto. Desta forma a variavel foi composta por duas categorias:

sistema de esgoto; fossa e céu aberto.

452.1.4 Caracteristicas da familia

e N.° de pessoas que compoéem a familia - Refere-se ao numero de pessoas
que compdem a familia, excluindo-se os empregados domésticos, Vvisitas,
pensionistas e inquilinos que residem naquele domicilio. Foram criadas trés
categorias para esta variavel: até 3 pessoas, de 4 a 7 pessoas e 8 pessoas ou
mais.

e Criangas menor de 5 anos na familia- sim/ndo. Refere-se a existéncia ou néo
de criangas menores de 5 anos na familia.

e lIdosos na familia - sim/ndo. Refere-se a existéncia ou ndo de idosos com 60
anos ou mais na familia.

e Analfabeto na familia - sim/ndo. Refere-se a existéncia ou ndo de individuos

analfabetos com 15 anos ou mais na familia.
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4.5.2.1.5 Caracteristicas relativas a ocupacao

¢ Qualificagcao da ocupagao — Diz respeito ao tipo de trabalho que o individuo
exercia, independente da profissdo de origem ou da remuneragdo. No caso do
individuo ter referido mais de uma ocupacéo, foi registrada aquela a que ele
dedicava um maior numero de horas semanais. A partir dos registros obtidos do
SIAB as ocupacgbes foram classificadas em trés categorias: nivel superior e
técnico; profissional com pouca ou nenhuma qualificacdo; nao trabalha
(aposentado/do lar/ndo trabalha).

e Ramo de atuagao - ndo trabalha; comércio; industria; servigos; outros,
referindo-se ao setor produtivo onde o individuo desenvolve suas atividades
profissionais.

e Vinculo empregaticio - categorias: autbnomo (informal); autbnomo
estabelecido; registrado; nao trabalha; outros, referindo-se a relagao do individuo
com o trabalho. Foram classificados como “auténomo informal” os individuos que
desenvolviam alguma atividade laboral e ndo tinham registro em carteira de
trabalho e nem a propriedade dos meios de produgado que exigissem algum tipo
de registro, ndo sendo necessario, para ser classificado nesta categoria, ter
registro de autbnomo na previdéncia social. Para o individuo ser classificado
como “autdbnomo estabelecido” teria que ter as mesmas caracteristicas, porém

ser proprietario dos meios de produgao que exigissem algum tipo de registro.
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4.5.2.1.6 Caracteristicas relativas a saude geral do individuo

o Diabetes — sim/ndo, tendo sido auto-referida pelo individuo.

¢ Hipertensao Arterial - sim/ndo, tendo sido auto-referida pelo individuo.

e Tuberculose - sim/nao, tendo sido auto-referida pelo individuo.

e Epilepsia - sim/ndo, tendo sido auto-referida pelo individuo.

e Problema cardiaco - sim/nao, tendo sido auto-referido pelo individuo.

o Deficiéncia (fisica ou mental) - sim/n&o, tendo sido auto-referida pelo individuo

ou pelo seu responsavel.

452.1.7 Caracteristicas de saude do nucleo familiar

e Casos de Diabetes na familia — caso de Diabete em algum membro da familia,
referida pela propria familia (sim/ n&o).

e Casos de Hipertensao Arterial na familia — caso de Hipertensao Arterial em
algum membro da familia, referida pela prépria familia (sim/ n&o).

e Casos de Epilepsia na familia - caso de Epilepsia em algum membro da
familia, referida pela propria familia (sim/ n&o).

e Casos de gestagcdo na adolescéncia na familia - caso de gestacdo na
adolescéncia, referida pela propria familia ou identificada pelo Agente

Comunitario de Saude (sim/ ndo). Como o SIAB esta permanentemente sendo
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atualizado, s6 foram computados os dados de gestantes adolescentes que se
encontravam no periodo de gestagéao.

e Casos de deficiéncia na familia — caso de deficiéncia na familia, referida pela
propria familia ou identificada pelo Agente Comunitario de Saude (sim/ndo). O
manual do SIAB ao definir a deficiéncia engloba tanto a fisica como a mental,
nao fazendo distingdo entre elas.

e Casos de alcoolismo na familia - caso de alcoolismo em algum membro da

familia, referido pela propria familia (sim/ n&o).

4 .5.2.1.8 Caracteristicas relativas aos habitos e cuidados com a saude bucal

e Tabagismo - sim/ndo, tendo sido auto-referido pelo individuo.

e Alcoolismo - sim/ndo, tendo sido auto-referido pelo individuo.

e Numero de ingestoes/dia — As categorias presentes no questionario eram: 1 a
2 vezes p/ dia; 3 a 4 vezes p/ dia; 5 a 6 vezes p/ dia; 6 a 8 vezes p/ dia; 9 ou
mais vezes p/ dia. Foi solicitado ao entrevistado que informasse todas as vezes
que se alimenta por dia, incluindo cafezinhos c/ agucar, balas e outros alimentos
comumente utilizados entre as refeicbes. A variavel para as analises ficou
constituida de trés categorias: até 4 refeigdes, de 5 a 8 refeicbes e 9 ou mais
refeigcoes.

e Situacao da escova — Foi perguntado ao individuo examinado, se ele se
incomodaria de mostrar sua escova de dentes, caso nao concordasse 0sS

examinadores foram orientados a n&o insistir, registrando apenas a resposta
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“nao verificada”. Caso o individuo examinado concordasse em mostrar a escova
o examinador teria como opg¢des de classificacdo: muito boa; boa; regular;
inadequada.

e Uso de fio dental — Diz respeito ao uso de fio dental, referido pelo individuo
examinado, tendo como opc¢des de resposta: Nao usa/ usa eventualmente/ usa
frequentemente/ usa diariamente. Para as analises estatisticas as categorias
diariamente e frequentemente foram agrupadas, resultando em trés categorias
para esta variavel: diariamente/frequentemente; eventualmente e ndo usa. Os
individuos que nao apresentavam mais dentes foram excluidos da analise

relativa a esta variavel.

4.5.2.1.9 Autopercepcao em saude bucal

e Considera necessario tratamento — Refere-se a autopercepc¢ao do individuo
examinado em relagdo a necessidade de tratamento odontolégico, tendo como
categorias de resposta sim e nao.

e Como classifica a sua saude bucal - Refere-se a autopercepcao do individuo
examinado em relagéo a sua saude bucal. As opgdes para o registro da resposta
eram: nao sabe; péssima; ruim; regular; boa; étima. Para as analises estatisticas
as categorias foram agrupadas, resultando em apenas duas categorias:
boa/étima; regular/ruim/péssima.

e Como classifica sua aparéncia bucal - Refere-se a autopercepcdo do

individuo examinado em relagdo a sua aparéncia bucal. As opg¢des para o
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registro da resposta foram: ndo sabe; péssima; ruim; regular; boa; étima. Para as
analises estatisticas as categorias foram agrupadas, resultando em apenas duas
categorias: boa/6tima; regular/ruim/péssima.

e De que forma a saude bucal afeta a sua relagdo com outras pessoas -
Refere-se a autopercepcgao do individuo examinado sobre o quanto a sua saude
bucal afeta a relagdo com outras pessoas. As opgdes para o registro da resposta
foram: ndo sabe; ndo afeta; afeta pouco; afeta mais ou menos; afeta muito. Para
as analises estatisticas as categorias foram agrupadas em trés categorias: nao

afeta/afeta pouco; afeta mais ou menos; afeta muito.

4.5.2.1.10 Acesso a servigos odontolégicos

e Ja foi ao dentista — (sim/ndo) refere-se ao relato do entrevistado de ja ter ou
nao passado por consulta odontolégica alguma vez durante a vida.

e Tempo desde a ultima consulta — Refere-se ao tempo decorrido desde a
ultima consulta odontoldgica, tendo como categorias: nunca foi ao dentista;
menos de 1 ano; de 1 a 2 anos; 3 ou mais anos.

e Local do atendimento — Refere-se ao local onde a pessoa realizou seu ultimo
atendimento odontolégico. Os critérios adotados para a classificagdo em cada
uma das categorias durante a aplicagdo dos questionarios foram: “nunca foi ao
dentista” — quando a pessoa referiu nunca ter ido ao dentista. No “PSF” - quando
a pessoa referiu ter ido ao dentista na Unidade de Saude da Familia alguma vez,

mesmo que em outro bairro ou regido. “outro servigo publico” — quando a pessoa
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referiu ter ido a outro servigo publico que nao fosse o PSF, e que pertenca a
rede SUS ou, caso nao pertenga ao SUS, seja mantidos pelo poder publico (PAS
em Sao Paulo, por exemplo). “servigo privado” — quando a pessoa referiu ter
sido atendida em consultério ou clinica odontoloégica, com pagamento direto ao
profissional. “convénio” - quando o atendimento ocorreu em clinica ou
consultério odontoldgico privado, mas o pagamento foi coberto por algum tipo de
plano de assisténcia médica, seguro ou convénio com empresas. “servigo
filantrépico” - quando a pessoa referiu ter sido atendida em servicos em que nao
foi cobrado o atendimento e que pertence a alguma entidade filantrépica (igreja,
clube, fundacgao, associagao etc.). “outros” - quando nao foi possivel enquadrar a
resposta em nenhuma das categorias anteriores. Para os testes de associagao
os individuos que foram atendidos em “servigos filantrépicos” e “outros” tipos de
servico, em decorréncia de seu pequeno numero e do fato de ser uma
informacgédo muito vaga, foram agrupados em uma unica categoria. Sendo assim,
as analises foram realizadas com a variavel composta por seis categorias: nunca
foi atendido; no PSF; outro servigo publico; servigco privado; convénio e outros,
de forma a observar o perfil de perdas dentarias de acordo com o servigo
utilizado.

e Motivo do atendimento — Durante a aplicacdo do questionario foram oferecidas
7 opgdes ao individuo para que o mesmo identificasse os motivos que o levaram
ao atendimento odontolégico: nunca foi atendido; convidado pelo PSF; consulta
de rotina; dor; sangramento gengival; cavidades nos dentes; feridas e manchas
na boca; outros motivos. Em decorréncia do grande numero de categorias e
consequentemente o pequeno numero de individuos em algumas categorias,

considerando a similitude de riscos de varias categorias e destacando-se como
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de menor risco a categoria cujo motivo que levou os individuos ao atendimento
odontoldgico foi a consulta de rotina, optou-se em transformar a variavel em
dicotdmica, sendo uma das categorias composta pelos individuos que buscaram
atendimento odontoldgico para consulta de rotina e a outra categoria formada
pelos individuos que relataram os demais motivos, excluindo-se os individuos
que nunca tinham consultado o dentista.

e Recebeu informagdées sobre Saude Bucal — (sim/ndo) refere-se a resposta

dada pelo entrevistado sobre ter ou nao recebido informacdes sobre como

manter a sua saude bucal.

4.5.2.1.11 Caracteristicas relativas a satude bucal

Cabe salientar que todos os individuos que nao apresentavam mais nenhum
dente foram excluidos das analises referentes a condicdo de saude bucal para nao
provocar distorgdes nos resultados.

o Classificagao de risco a carie — a classificacao de risco a carie foi realizada de
acordo com os codigos e critérios apresentados no Quadro 4.1. Nas analises a
categoria “A” ndo foi apresentada, pois nenhum individuo foi classificado nesta
categoria.

e Grupo de risco a carie — variavel construida a partir do agrupamento das
categorias de risco a carie apresentadas no Quadro 4.1, citado anteriormente. A

categoria de baixo risco foi formada pelos individuos classificados como “B” e
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“C”. A categoria de alto risco foi formada pelos individuos classificados como “D”,
‘E” e “F".

e Necessidade de tratamento relativo a carie dentaria — a variavel foi obtida a
partir dos registros das necessidades de tratamento relativas a carie dentaria
observadas durante a realizagcdo dos exames. A partir destes registros foram
construidas duas categorias, uma envolvendo os individuos que n&o tinham
nenhuma necessidade de tratamento relativo a carie dentaria e outra categoria
envolvendo os individuos que apresentavam alguma necessidade de tratamento
relativo a carie dentaria, resultando portanto, em duas categorias: ndo necessita;
necessita.

e Necessidade de extragdao - a variavel foi obtida a partir dos registros das
necessidades de extracdo observadas durante a realizacdo dos exames,
apresentando duas categorias: necessita; ndo necessita.

e Condicdo periodontal — a variavel foi obtida a partir da pior condicao
periodontal encontrada no individuo, durante a realizacido dos exames, por meio
do indice Periodontal Comunitario. A variavel foi composta de 5 categorias:
todos os sextantes higidos; pior condigcdo observada foi o sangramento; pior
condicdo encontrada foi o calculo; pior condicdo encontrada foi bolsa de 4 a 5

mm e pior condicdo encontrada foi bolsa ¢/ 6 mm ou mais.
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4.5.2.2 Variaveis independentes de nivel Il (microarea)

Todas as variaveis de nivel Il foram obtidas dos registros do Sistema de
Informacao da Atencéo Basica (SIAB), das Unidades de Saude onde os individuos
encontravam-se cadastrados, referindo-se as caracteristicas das Microareas. Tais
caracteristicas foram anteriormente apresentadas nas Tabelas 4.1 a 4.9. Detalhes a
respeito das variaveis que constituiram o banco de dados original podem ser obtidas

no manual do SIAB (MS, 2000c).

4.5.2.2.1 Caracteristicas das residéncias das Microareas

e Material de construcao das casas — As opc¢des oferecidas na Ficha A do SIAB
sdo: tijolo/adobe; taipa revestida; taipa n&o revestida; madeira; material
aproveitado; outros. Considerando que mais de 65% das microareas nao
apresentavam nenhuma casa construida com outros materiais que nado o
tijolo/adobe, construiu-se uma variavel dicotbmica, onde uma das categorias
envolvia os individuos que residiam em microareas onde todas as casas eram
construidas de tijolo/adobe e outra categoria envolvia os individuos que residiam
em microareas onde existiam casas construidas com outros materiais que néo o
tijolo/adobe.

e Numero médio de comodos — refere-se ao numero médio de cdmodos das

casas da microarea onde o individuo reside, obtido a partir do total de cémodos
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de todas as casas da microarea dividindo pelo numero de familias cadastradas
na respectiva microarea. Os pontos de corte desta variavel foram baseados em
tercis. A variavel foi constituida das seguintes categorias: = 4,6 cobmodos; = 3,6
cbmodos e < 4,6 cdmodos; <3,6 coémodos.

e Densidade no domicilio (n.° de pessoas/n.° de comodos) - Variavel obtida a
partir da divisdo do numero de pessoas cadastradas na microarea pelo numero
total de comodos de todas as casas da microarea. Os pontos de corte desta
variavel foram baseados nos tercis. Como o risco do 2.° e 3.° tercil apresentaram
um valor muito proximo, optou-se por agrupa-los em uma mesma categoria.
Sendo assim a variavel foi constituida das seguintes categorias: < 0,8 individuos
por cdmodo; = 0,8 individuos por comodo.

e Presencga de casas sem energia elétrica — (sim/ndo) refere-se a presenga de
energia elétrica em todas as casas da microarea ou nao.

e Coleta de lixo em todas as casas - (sim/nao) refere-se a presenca de coleta de
lixo em todas as casas da microarea ou néao.

e Agua da rede publica em todas as casas - (sim/n&o) refere-se a presenca de
abastecimento de agua da rede publica em todas as casas da microarea ou nao.

e Todas as casas ligadas a rede de esgotos - (sim/ndo) refere-se a informacéao
sobre a ligagao ao esgoto em todas as casas da microarea ou nao.

e Alguma casa utiliza fossa - (sim/nao) refere-se a informagao se alguma casa
da microarea utiliza fossa como destino dos dejetos.

e Alguma casa com esgoto a céu aberto - (sim/ndo) refere-se a existéncia de

alguma casa que destine o esgoto a céu aberto na microarea.
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4.5.2.2.2 Caracteristicas socioecondmicas e demograficas das Microareas

e Porcentagem de familias com plano de assisténcia médica - Variavel obtida
a partir do calculo do percentual de familias que referiram ter plano de
assisténcia médica em cada uma das microareas, independentemente de todos
os membros da familia estarem cobertos ou ndo pelo plano de assisténcia
meédica. Os pontos de corte desta variavel foram baseados nos tercis. A variavel
foi constituida das seguintes categorias: =2 18%; >10% e < 18%; < 10% dos
cadastrados com plano de assisténcia médica.

e Porcentagem de familias que participam de cooperativa - Variavel obtida a
partir do calculo do percentual de familias que participam de alguma cooperativa
em cada uma das microareas. Os pontos de corte desta variavel foram
baseados nos tercis. As categorias que constituiram a variavel foram: Nenhuma
familia (0%); >0% e < 1,0%; >1,0%.

e Porcentagem de familias que participam de algum grupo religioso - Variavel
obtida a partir do calculo do percentual de familias que participam de algum
grupo religioso em cada uma das microareas. Os pontos de corte desta variavel
foram baseados nos tercis. As categorias que constituiram a variavel foram:
217,0%; 27,0% e <17,0%; <7,0%.

e Porcentagem de familias que participam de associagdes - Variavel obtida a
partir do calculo do percentual de familias que participam de alguma associagéo
em cada uma das microareas. Os pontos de corte desta variavel foram
baseados nos tercis. A variavel foi constituida das seguintes categorias: >2,0%;

>0,5% e < 2,0%; <0,5%.
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e Porcentagem de familias que participam de algum grupo social - Variavel
obtida a partir do calculo do percentual de familias que participam de algum
grupo social (cooperativa e/ou grupo religioso e/ou associagdo) em cada uma
das microareas. Os pontos de corte desta variavel foram baseados nos tercis. A
variavel foi constituida das seguintes categorias: > 20%; < 20% e > 10%; < 10%.

e Porcentagem de familias que utilizam somente carro - Variavel obtida a partir
do calculo do percentual de familias que utilizam somente o carro como meio de
transporte em cada uma das microareas. Os pontos de corte desta variavel
foram baseados nos tercis. Como o risco do 2.° e 3.° tercil apresentaram um
valor muito proximo, optou-se por agrupa-los em uma mesma categoria.
Portanto, a variavel ficou constituida das seguintes categorias: = 10% e < 10,0%.

e Porcentagem de criangas menores de 5 anos - Variavel obtida a partir do
calculo do percentual de criancas menores de 5 anos em relagdao a populagao
cadastrada em cada uma das microareas. Os pontos de corte desta variavel
foram baseados nos tercis. As categorias que constituiram a variavel foram:
<7,5%; 27,5% e < 8,4%; = 8,4%.

e Porcentagem de idosos (60 anos ou +) - Variavel obtida a partir do calculo do
percentual de individuos com 60 anos ou mais em relagdo a populagio
cadastrada em cada uma das microareas. Os pontos de corte desta variavel
foram baseados nos tercis. Categorias da variavel: = 10,0%; = 6,5% e < 10,0%;
<6,5%.

e Porcentagem de individuos com 15 anos ou mais nao alfabetizados -
Variavel obtida a partir do calculo do percentual de individuos com 15 (quinze)

anos ou mais ndo alfabetizados em relagcdo a populagcdo cadastrada em cada
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uma das microareas. Os pontos de corte desta variavel foram baseados nos

tercis. Categorias da variavel: < 2,4%; = 2,4% e < 4,5%; =2 4,5%.

4. 5.2.2.3 Caracteristicas relativas a saude dos individuos cadastrados na Microarea

e Porcentagem de alcoolismo em individuos com 15 anos ou mais - Variavel
obtida a partir do calculo do percentual de individuos com 15 (quinze) anos ou
mais que realiza uso abusivo de alcool, em relacdo a populagao cadastrada, em
cada uma das microareas. Os pontos de corte desta variavel foram baseados
nos tercis. Como o risco do 1.° e 2.° tercil apresentaram um valor muito préximo,
optou-se por agrupa-los em uma mesma categoria. Portanto, a variavel ficou
constituida das seguintes categorias: < 1,25%; = 1,25%.

e Porcentagem de individuos com 15 anos ou mais portadores de deficiéncia
fisica - Variavel obtida a partir do calculo do percentual de individuos com 15
(quinze) anos ou mais portadores de deficiéncia fisica, em relagdo a populagao
cadastrada em cada uma das microareas. Os pontos de corte desta variavel
foram baseados nos tercis. Categorias: < 0,7%; =2 0,7% e < 1,2%; 2 1,2%.

e Porcentagem de individuos com 15 anos ou mais portadores de diabetes -
Variavel obtida a partir do calculo do percentual de individuos com 15 (quinze)
anos ou mais portadores de diabetes, em relagdo a populacdo cadastrada em
cada uma das microareas. Os pontos de corte desta variavel foram baseados

nos tercis. Como o risco do 2.° e 3.° tercil apresentaram-se exatamente iguais,
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optou-se por agrupa-los em uma mesma categoria. Portanto, as categorias que
constituiram a variavel foram: = 4,6%; < 4,6%.

e Porcentagem de individuos com 15 anos ou mais portadores de
hipertensao arterial - Variavel obtida a partir do calculo do percentual de
individuos com 15 (quinze) anos ou mais portadores de hipertensao arterial em
relacdo a populacdo cadastrada em cada uma das microareas. Os pontos de
corte desta variavel foram baseados nos tercis. Categorias: =2 16,5%; = 13,0% e
<16,5%; < 13,0%.

e Gestantes adolescentes - Variavel obtida a partir do calculo do percentual de
gestantes com menos de 20 anos em relagdo ao numero total de gestantes
cadastradas em cada uma das microareas. A intencao inicial era realizar os
pontos de corte baseados nos tercis, mas ao observar na tabela de freqiéncia
que aproximadamente 50% dos individuos residiam em microareas onde o
percentual de gestantes adolescentes era igual a zero, optou-se em construir
uma variavel dicotdbmica. Categorias: ndo tem gestante adolescente; tem

gestante adolescente.

4.52.3 Variaveis independentes de nivel Ill (Area)

Todas as variaveis de nivel lll foram obtidas a partir do Sistema de
Informacdo da Atengado Basica (SIAB) das Unidades de Saude onde os individuos
encontravam-se cadastrados e se referem as caracteristicas das Areas onde

residem os individuos examinados.
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4.5.2.3.1 Caracteristicas das residéncias das Areas

e Material de construgao das casas — A partir dos dados do SIAB, construiu-se
uma variavel dicotbmica, onde uma das categorias envolvia os individuos que
residiam em areas onde todas as casas eram construidas de tijolo/adobe e outra
categoria envolvia os individuos que residiam em areas onde existiam casas
construidas com outros materiais que nao o tijolo/adobe. Categorias: todas as
casas de tijolo/adobe; presenca de casa construida com outros materiais.

e Numero médio de comodos — refere-se ao numero médio de cdmodos das
casas da Area onde o individuo reside, obtido a partir do total de cémodos de
todas as casas da Area dividindo pelo numero de familias cadastradas na
respectiva Area. Os pontos de corte desta variavel foram baseados nos tercis.
Como o risco do 2.° e 3.° tercil apresentaram um valor muito préximo, optou-se
por agrupa-los em uma mesma categoria, desta forma, a variavel ficou
constituida pelas seguintes categorias: = 4,3 comodos; < 4,3 cdmodos.

e Densidade no domicilio (n.° de pessoas/n.° de comodos) - Variavel obtida a
partir da divisdo do numero de pessoas cadastradas na Area pelo nimero total
de comodos de todas as casas da Area. Os pontos de corte desta variavel foram
baseados nos tercis. Como o risco do 2.° e 3.° tercil apresentaram um valor
muito préximo, optou-se por agrupa-los em uma mesma categoria. Categorias:
<0,80; =2 0,80.

e Porcentagem de casas sem energia elétrica — Variavel obtida a partir do
calculo do percentual de casas sem energia elétrica em cada uma das

microareas. Os pontos de corte desta variavel foram baseados nos tercis. Como
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o risco do 1.° e 2.° tercil foram exatamente iguais, optou-se por agrupa-los em
uma mesma categoria. Categorias: < 0,6%; = 0,6%.

e Coleta de lixo em todas as casas - (sim/ndo) refere-se a realizagdo de coleta
de lixo em todas as casas da Area ou nao.

e Porcentagem de casas sem agua da rede publica - Variavel obtida a partir do
calculo do percentual de casas sem abastecimento de agua da rede publica em
cada uma das Areas. Os pontos de corte desta variavel foram baseados nos
tercis. Categorias que constituiram a variavel: < 0,10%; > 0,10% e < 0,25%;
=0,25%.

e Porcentagem de casas ligadas a rede de esgoto - Variavel obtida a partir do
calculo do percentual de casas ligadas a rede de esgoto em cada uma das
Areas. Os pontos de corte desta variavel foram baseados nos tercis. Como o
risco do 2.° e 3.° tercil apresentaram um valor muito préximo, optou-se por
agrupa-los em uma mesma categoria. Categorias da variavel: 2 95%; < 95%.

e Porcentagem de casas que utilizam fossa - Variavel obtida a partir do calculo
do percentual de casas que utilizam fossa em cada uma das Areas. Os pontos
de corte desta variavel foram baseados nos tercis. Categorias que constituiram a
variavel: <0,5%; 2 0,5% e < 2,3%; = 2,3%.

e Porcentagem de casas com esgoto a céu aberto - Variavel obtida a partir do
calculo do percentual de casas que destinam o esgoto a céu aberto em cada
uma das Areas. Os pontos de corte desta variavel foram baseados nos tercis.

Categorias: < 1,5%; > 1,5% e < 10,0%; = 10,0%.
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4.5.2.3.2 Caracteristicas socioeconémicas e demogréficas das Areas

e Porcentagem de familias com plano de assisténcia médica - Variavel obtida
a partir do calculo do percentual de familias que referiram ter plano de
assisténcia médica em cada uma das Areas, independentemente de todos os
membros estarem cobertos ou ndo pelo plano de assisténcia médica. Os pontos
de corte desta variavel foram baseados nos tercis. Como o risco do 2.° e 3.°
tercil foram exatamente iguais, optou-se por agrupa-los em uma mesma
categoria. A variavel ficou constituida das seguintes categorias: = 18,0%;
<18,0%.

e Porcentagem de familias que participam de cooperativa - Variavel obtida a
partir do calculo do percentual de familias que participam de alguma cooperativa
em cada uma das Areas. Os pontos de corte desta variavel foram baseados nos
tercis. Categorias: < 0,6%; > 0,6% e < 1,0%; > 1,0%.

e Porcentagem de familias que participam de algum grupo religioso - Variavel
obtida a partir do calculo do percentual de familias que participam de algum
grupo religioso em cada uma das Areas. Os pontos de corte desta variavel foram
baseados nos tercis. Categorias: = 15,0%; = 10,0% e < 15,0%; < 10,0%.

e Porcentagem de familias que participam de associagdes - Variavel obtida a
partir do calculo do percentual de familias que participam de alguma associagéo
em cada uma das Areas. Os pontos de corte desta variavel foram baseados nos
tercis. Categorias: > 1,6%; > 1,0% e < 1,6%; < 1,0%.

e Porcentagem de familias que participam de algum grupo social - Variavel

obtida a partir do calculo do percentual de familias que participam de algum
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grupo social (cooperativa e/ou grupo religioso e/ou associagdo) em cada uma
das Areas. Os pontos de corte desta varidvel foram baseados nos tercis.
Categorias que constituiram a variavel: > 23,0%; < 23,0% e > 15,0%; < 15,0%.

e Porcentagem de familias que utilizam somente carro - Variavel obtida a partir
do calculo do percentual de familias que utilizam somente o carro como meio de
transporte em cada uma das Areas. Os pontos de corte desta variavel foram
baseados nos tercis. Categorias: = 10,0%; > 5,0% e < 10,0%; < 5,0%.

e Porcentagem de criangas menores de 5 anos - Variavel obtida a partir do
calculo do percentual de criancas menores de 5 anos em relagdo a populagao
cadastrada em cada uma das Areas. Os pontos de corte desta variavel foram
baseados nos tercis. Categorias da variavel: < 8,0%; = 8,0% e < 9,0%; = 9,0%.

e Porcentagem de idosos (60 anos ou +) - Variavel obtida a partir do calculo do
percentual de idosos com 60 anos ou mais em relacdo a populagao cadastrada
em cada uma das Areas. Os pontos de corte desta variavel foram baseados nos
tercis. Categorias da variavel: 2 10,0%; > 7,0%e < 10,0%; < 7,0%.

e Porcentagem de individuos com 15 anos ou mais nao alfabetizados -
Variavel obtida a partir do calculo do percentual de individuos com 15 (quinze)
anos ou mais nao alfabetizados, em relacdo a populagdo cadastrada em cada
uma das Areas. Os pontos de corte desta variavel foram baseados nos tercis.

Categorias que constituiram a variavel: < 3,0%; > 3,0% e < 5,0%; = 5,0%.



MATERIAL E METODOS 179

4.5.2.3.3 Caracteristicas relativas a salde dos individuos cadastrados na Area

e Porcentagem de alcoolismo entre os individuos com 15 anos ou mais -
Variavel obtida a partir do calculo do percentual de individuos com 15 (quinze)
anos ou mais que realiza uso abusivo de alcool, em relacdo a populagao
cadastrada em cada uma das Areas. Os pontos de corte desta variavel foram
baseados nos tercis. Categorias: <0,65%; = 0,65% e < 0,90%; = 0,90%.

e Porcentagem de individuos com 15 anos ou mais portadores de deficiéncia
fisica - Variavel obtida a partir do calculo do percentual de individuos com 15
(quinze) anos ou mais portadores de deficiéncia fisica, em relagdo a populagao
cadastrada em cada uma das Areas. Os pontos de corte desta variavel foram
baseados nos tercis. Categorias da variavel: < 0,7%; = 0,7% e < 1,0%; = 1,0%.

e Porcentagem de individuos com 15 anos ou mais portadores de Diabetes -
Variavel obtida a partir do calculo do percentual de individuos com 15 (quinze)
anos ou mais portadores de diabetes, em relagdo a populacdo cadastrada em
cada uma das Areas. Os pontos de corte desta variavel foram baseados nos
tercis. Como o risco do 2.° e 3.° tercil apresentaram um valor muito préximo,
optou-se por agrupa-los em uma mesma categoria. Desta forma, a variavel ficou
constituida de duas categorias: = 4,6%; < 4,6%.

e Porcentagem de individuos com 15 anos ou mais portadores de
Hipertensao Arterial - Variavel obtida a partir do calculo do percentual de
individuos com 15 (quinze) anos ou mais portadores de Hipertensao Arterial, em

relacdo & populagdo cadastrada em cada uma das Areas. Os pontos de corte
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desta variavel foram baseados nos tercis. As categorias que constituiram a
variavel foram: = 16,5%; = 13,0% e <16,5%; < 13,0%.

e Porcentagem de gestantes adolescentes - Variavel obtida a partir do calculo
do percentual de gestantes com menos de 20 anos em relagdo ao numero total
de gestantes cadastradas em cada uma das Areas, durante o periodo no qual o
SIAB estava sendo analisado. Os pontos de corte desta variavel foram baseados

nos tercis. Categorias da variavel: < 10,0%; = 10,0% e < 20,0%; > 20,0%.

4.6 Analises estatisticas

Partindo-se do objetivo do estudo de avaliar uma gama de fatores em
diversos niveis de organizacdo com o parametro definido de perdas dentarias, o
método estatistico que se apresentou mais apropriado a este objetivo, foi a analise
multinivel.

As anadlise estatisticas foram realizadas com o auxilio de 3 programas.
Conforme referido anteriormente, a confecgcdo do banco com variaveis dos 3 niveis
foi realizada em Excel (MICROSOFT CORPORATION, 2000). Os estudos de
freqUéncia e testes de associagao pelo qui-quadrado, foram realizados no programa
EPI INFO 2000, versao 3.3.2 de fevereiro de 2005 (DECANO et al., 2000). A analise
multinivel foi realizada no programa MLwiN, versao 2.02 (RASBASH et al., 2005).

Foi realizada a distribuicdo de frequéncia da amostra estudada, com sua

respectiva proporgao (%), para algumas variaveis, permitindo caracterizar a amostra,
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bem como a distribuicdo de frequiéncia, medidas de tendéncia central e disperséo do
indice CPO-D e de seus componentes.

A distribuicao da frequéncia e da proporgéo (%) da amostra de acordo com o
parametro definido de perdas dentarias foi realizada para cada uma das variaveis
estudadas, utilizando-se o teste de associagcao pelo qui-quadrado, para avaliar o
relacionamento entre a variavel dependente com cada uma das variaveis
independentes. A significancia estatistica de cada variavel foi verificada pelo valor de
“p” do qui-quadrado nao corrigido. No caso de alguma célula apresentar valor inferior
a 5, utilizou-se o teste exato de Fisher para verificar-se a sua significancia
estatistica. Todas as variaveis que apresentaram p<0,20 no teste de associagao
pelo qui-quadrado foram testadas no modelo.

As variaveis foram ordenadas de acordo com a sua significancia estatistica e
de acordo com o nivel a que pertenciam.

Uma vez ordenadas, iniciou-se o processo de modelagem, utilizando-se o
procedimento passo a passo para a selecdo das variaveis (Stepwise Forward
Selection Procedure). Primeiro inseriu-se a variavel com maior significancia
estatistica do nivel |, acrescentando-se outras variaveis, em ordem decrescente de
significancia estatistica. Uma vez testadas todas as variaveis do nivel |, prosseguiu-
se testando as variaveis dos niveis Il e Ill. As variaveis testadas s6 foram mantidas
no modelo se mantivessem a significancia estatistica (p<0,05).

Durante o processo de modelagem, quando se observou que uma categoria
apresentava significancia estatistica, no entanto a outra ndo apresentava tal
condigdo, considerando-se a plausibilidade biolégica, optou-se em agrupa-las e

testar novamente no modelo.
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Para se testar a significancia estatistica de cada variavel inserida no modelo,

[{el)

utilizou-se o valor de “p” do teste de Wald.

4.7 Comité de Etica em pesquisa

Para a realizagdo da pesquisa foi elaborado o “Projeto de levantamento
epidemiologico em saude bucal das “areas” vinculadas as Equipes de Saude da
Familia que receberam residentes da area de saude bucal da Residéncia Integrada
em Saude da Familia da Casa de Saude Santa Marcelina/Faculdade Santa
Marcelina”, contemplando os requisitos da Resolugao 196/96 do Conselho Nacional
de Saude (1996), que foi encaminhado e apreciado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade Santa Marcelina, registrado sob protocolo 135, tendo sua

aprovacao explicitada no Of.005/CEP.FASM/05 (Anexo C ).
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5 RESULTADOS

A amostra foi constituida por 241 individuos de 40 anos de idade,
representando 56,8 % das pessoas cadastradas nesta idade nas 9 Equipes de
Saude da Familia.

A Tabela 5.1 apresenta o numero e a propor¢cao de cadastrados de 40 anos
de idade examinados em cada uma das Unidades participantes da pesquisa.
Observa-se que a UBS Fanganiello e a UBS Santa Rita foram as que tiveram as

maiores propor¢oes de examinados entre os cadastrados.

Tabela 5.1 - Distribuicdo do niumero de cadastrados, nimero de examinados e proporgao (%) de
examinados em relagao aos cadastrados de 40 anos de idade, de acordo com a Unidade
de Saude. Sao Paulo, SP, 2.005

Unidade de Saude n.° de cadastrados examinados %

UBS Curuga Velha 44 29 65,9
UBS AE Carvalho 44 17 38,6
UBS Dom Joao Nery 55 19 34,5
UBS Jd. Campos 36 21 58,3
UBS Jd. Fanganiello 57 42 73,7
UBS Jd. Jaragua 40 22 55,0
UBS Pq. Santa Rita 45 33 73,3
UBS Thérsio Ventura 53 33 62,3
UBS Vila Nova Curuga 50 25 50,0
Total 424 241 56,8

Caracteristicas demograficas

A Tabela 5.2 apresenta a distribuicdo da populagao de estudo de acordo com
as caracteristicas demograficas. Entre as Unidades participantes da pesquisa a UBS

Fanganiello foi a que contribuiu com maior numero de examinados (17,4%) na
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composicdo do estudo. Observa-se que houve predominancia do sexo feminino

(60,6%) e do grupo étnico auto-referido de brancos (50,6%).

Tabela 5.2 - Distribuigdo do numero e proporgao (%) da populagdo de estudo, segundo
caracteristicas demograficas e Unidade Basica de Saude. Sdo Paulo, SP, 2.005

Variavel Categorias n %

Unidade de Saude UBS Curuga Velha 29 12,0
UBS AE Carvalho 17 7.1

UBS Dom Joao Nery 19 7,9

UBS Jd. Campos 21 8,7

UBS Jd. Fanganiello 42 17,4

UBS Jd. Jaragua 22 9,1

UBS Pq. Santa Rita 33 13,7

UBS Thérsio Ventura 33 13,7

UBS Vila Nova Curucga 25 10,4

Sexo Feminino 146 60,6
Masculino 95 39,4

Grupo étnico Amarelo 5 2,1
Branco 122 50,6

Indigena 0 0,0

Negro 35 14,5

Pardo 79 32,8

Total 241 100,0

Acesso a Servi¢cos Odontoldgicos

Quanto ao acesso aos servigos odontolégicos, 2,5% dos examinados
afirmaram nunca ter ido ao dentista. Em relagdo ao periodo de tempo que ocorreu a
ultima consulta, 41,0% afirmaram ter ido ao dentista a menos de 1 ano e 29,5% a 3
anos ou mais. Quando questionados sobre o tipo de servigo que utilizaram, a maioria
(52,7%) afirmou ter procurado um consultorio particular e 29,0% afirmou ter recebido
o tratamento na Unidade de Saude da Familia de sua regido. O motivo que levou o
examinado a procurar o atendimento odontolégico com maior frequéncia foi a dor
(32,4%), sendo que apenas 18,3% afirmaram que o motivo que os levou a procurar

o atendimento odontologico foi realizar consulta de rotina.
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Entre os participantes do estudo, 79,3% afirmaram ja ter recebido

informacdes sobre saude bucal.

Tabela 5.3 - Distribuicdo do numero e proporgédo (%) da populagdo de estudo de acordo com o
acesso a servigos odontolégicos. Sao Paulo, SP,2005

Variavel Categorias n %
Consulta pelo menos uma vez Sim 230 95,4
Nao 6 2,5
Sem informacao 5 2,1
Tempo desde a ultima consulta Nunca foi atendido 6 2,5
Menos de 1 ano 99 41,0
De 1 a2 anos 59 24,5
3 ou mais anos 71 29,5
Sem informacgao 6 2,5
Local do atendimento Nunca foi atendido 6 2,5
No PSF 70 29,0
Outro servico publico 10 4.1
Privado 127 52,7
Convénio 18 7.5
Filantrépico 1 0,4
QOutros 4 1,7
Sem informacéao 5 2,1
Motivo do atendimento Nunca foi atendido 6 2,5
Convidado pelo PSF 41 17,0
Consulta de rotina 44 18,3
Dor 78 32,3
Sangramento gengival 6 25
Cavidades nos dentes 26 10,8
Feridas/manchas na boca 1 0,4
QOutros 32 13,3
Sem informacéao 7 2,9
Recebeu informacgdes sobre saude bucal Sim 191 79,3
Nao 50 20,7
Total 241 100,0

Condicdes de saude bucal

Quanto as condi¢des de saude bucal, é possivel verificar na Tabela 5.4 que a

maioria dos examinados (67,2%) encontrava-se em situacédo de alto risco a carie
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dentaria (D+E+F), sendo que 5,4% além de alto risco a carie também apresentavam
alguma situacao de urgéncia (classificados como F).

Verificou-se que 47,7% dos individuos examinados ndo necessitavam de
tratamento, sendo que 19,1% necessitavam realizar pelo menos uma exodontia.

Em relagdo a condicdo periodontal, apenas 10,0% dos individuos
apresentaram todos os sextantes higidos. A condicdo mais prevalente foi a presenca
de calculo (41,9%). Em relagédo a doenga periodontal em um estagio mais avangado,
observou-se que 7,4% dos examinados apresentavam bolsa periodontal com 6mm

ou mais.

Tabela 5.4 - Distribuigdo do numero e proporgao (%) da populagéo de estudo de acordo com algumas
caracteristicas relativas a saude bucal. Sdo Paulo, SP,2005

Variavel Categorias n %

Classificagao do risco de carie A 0 0,0
B 64 26,5

C 4 1,6

D 44 18,3

E 105 43,6

F 13 54

X (sem informagéo) 11 4,6

Classificagao de risco a carie Baixo risco (B e C) 68 28,2
Alto risco (D,E,F) 162 67,2

Sem informagéo (sem dentes) 11 4,6

Necess. de tratamento relativo a N&o necessita 115 47,7
cérie dentaria Necessita 126 52,3
Necessita extragao Nao necessita 195 80,9
Necessita 46 19,1

Condicao periodontal Todos os sextantes higidos 24 10,0
Pior condigdo — sangramento 61 25,3

Pior condigao — calculo 101 41,9

Pior condigdo — bolsa de 4 a 5 mm 24 10,0

Pior condigao — bolsa ¢/ 6mm ou + 18 7.4

Todos os sextantes excluidos 13 5,4

Total 241 100,0
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Epidemiologia da carie dentéaria

A experiéncia de carie foi observada através do indice CPO-D (Tabela 5.5).
Observou-se uma altissima prevaléncia de carie dentéaria, com 99,6% dos individuos
acometidos pela doengca. O mesmo se pode dizer em relacdo a severidade, ao se
observar que apenas 10,2% dos individuos apresentaram menos de 10 dentes
atingidos pela céarie dentaria. A maioria (55,5%) apresentou 20 ou mais dentes
atacados pela doenga, e 6,2% dos examinados tinham todos os dentes atingidos de

alguma forma pela doenca.

Tabela 5.5 - Distribuigdo do numero, proporg¢édo (%) e propor¢do acumulada (%) da populagédo de
estudo de acordo com o indice CPO-D. Sao Paulo, SP, 2005

Valores do CPO-D N.° % % acumulada
0 1 0,4 0,4
1 1 0,4 0,8
2 2 0,8 1,6
3 1 0,4 2,0
4 2 0,8 2,8
5 2 0,8 3,6
6 3 1,2 4.8
7 4 1,7 6,5
8 7 2,9 9.4
9 2 0,8 10,2

10 6 2,5 12,7
11 4 1,7 14,4
12 4 1,7 16,1
13 11 4.6 20,7
14 9 3,7 24.4
15 11 4.6 29,0
16 8 3,4 324
17 8 3,4 35,8
18 11 4.6 40,4
19 10 4.1 44.5
20 16 6,6 51,1
21 21 8,7 59,8
22 21 8,7 68,5
23 10 41 72,6
24 12 5,0 77,6
25 8 3,3 80,9
26 12 5,0 85,9
27 8 3,3 89,2
28 4 1,7 90,9
29 5 2,1 93,0
30 2 0,8 93,8
32 15 6,2 100,0

Total 241 100,0
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A Tabela 5.6 apresenta a distribuicdo do numero, proporcao (%) e propor¢ao
acumulada (%) da populagcéo de estudo de acordo com o componente cariado (C)
do indice CPO-D. Observa-se que praticamente a metade dos individuos (49,4%)
nao apresenta nenhum dente cariado, 38,1% apresenta entre 1 e 3 dentes cariados
e 12,4% dos individuos examinados apresentaram 4 ou mais dentes cariados,

concentrando 55,4% dos dentes encontrados nessa situacgao.

Tabela 5.6 - Distribuicdo do numero, proporgao (%) e propor¢gao acumulada (%) da populagdo de
estudo de acordo com o componente cariado (C) do indice CPO-D. Sao Paulo, SP, 2005

Dentes cariados N.° % % acumulada
0 119 49,4 49.4

1 42 17,4 66,8

2 30 12,4 79,3

3 20 8,3 87,6

4 9 3,7 91,3

5 6 2,5 93,8

6 5 2,1 95,9

7 3 1,2 97,1

8 1 0,4 97,5

9 1 0,4 97,9

10 3 1,2 99,2
16 1 0,4 99.6

21 1 0,4 100,0

Total 241 100,0

A Tabela 5.7 apresenta os dados relativos ao componente perdido (P) do
indice CPO-D. Verifica-se que apenas 10 individuos (4,1%) n&o apresentavam
nenhum dente perdido, 58,9% dos individuos examinados apresentavam até 12

dentes perdidos e 4,6% apresentavam todos os dentes perdidos.
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Tabela 5.7 - Distribuicdo do numero, proporgéo (%) e propor¢ao acumulada (%) da populagédo de
estudo de acordo com o componente perdido (P) do indice CPO-D. Sao Paulo, SP,

2005
Dentes perdidos N.° % % acumulada
0 10 4,1 4.1
1 6 2,5 6,6
2 6 2,5 9,1
3 11 4,6 13,7
4 18 7,5 21,2
5 7 2,9 241
6 12 5,0 29,0
7 17 7,1 36,1
8 8 3,3 39,4
9 6 25 41,9
10 11 4,6 46,5
11 17 7,1 53,5
12 13 5,4 58,9
13 6 2,5 61,4
14 14 5,8 67,2
15 2 0,8 68,0
16 3 1,2 69,3
17 8 3,3 72,6
18 5 2,1 74,7
19 2 0,8 75,5
20 7 29 78,4
21 5 2,1 80,5
22 6 2,5 83,0
23 11 4,6 87,6
24 5 2,1 89,6
25 7 2,9 92,5
26 4 1,7 94,2
27 2 0,8 95,0
30 1 0,4 95,4
32 11 4,6 100,0
Total 241 100,0

Em relacdo ao componente obturado (O) do indice CPO-D, pode-se observar
na Tabela 5.8 que 24,9% dos examinados ndo tém nenhum dente restaurado e
50,2% tém entre 1 e 8 dentes restaurados. Por outro lado, verificou-se que 24,9%
dos individuos apresentam mais de 8 dentes restaurados concentrando 59,8% dos

dentes restaurados.



RESULTADOS 190

Tabela 5.8 -Distribuicdo do numero, proporg¢édo (%) e propor¢gdo acumulada (%) da populagédo de
estudo de acordo com o componente obturado (O) do indice CPO-D. S&o Paulo, SP,

2.005
Dentes obturados N.° % % acumulada
0 60 249 24,9
1 16 6,6 31,5
2 18 7,5 39,0
3 14 5,8 44 8
4 22 9,1 53,9
5 11 4.6 58,5
6 12 50 63,5
7 16 6,6 70,1
8 12 50 75,1
9 9 3,7 78,8
10 13 54 84,2
11 6 2,5 86,7
12 5 2,1 88,8
13 5 2, 90,9
14 5 2,1 92,9
15 3 1,2 94,2
16 5 2,1 96,3
17 3 1,2 97,5
18 1 0,4 97,9
19 2 0,8 98,8
21 1 0,4 99,2
22 2 0,8 100,0

Total 241 100,0

A Tabela 5.9 apresenta a estatistica descritiva do indice CPO-D e de seus
componentes. Observa-se que 64,5% do indice CPO-D refere-se ao componente

perdido. A média de dentes atacados pela carie foi de 19,29 dentes por individuo.

Tabela 5.9 - Estatistica descritiva do indice CPO-D e componentes na populagao estudada. Sao
Paulo, SP, 2.005
Parédmetro cariados perdidos obturados CPO-D
% 7,78 64,54 27,68 100,0
Média 1,50 12,45 5,34 19,29
Desvio-padrao 2,55 8,53 5,22 7,09
Valor minimo 0,00 0,00 0,00 0,00
Percentil 25 0,00 6,00 1,00 15,00
Percentil 50 1,00 11,00 4,00 20,00
Percentil 75 2,00 19,00 8,00 24,00

Valor maximo 21,00 32,00 22,00 32,00
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Andlise dos fatores de risco para perdas dentarias

Caracteristicas demograficas

A Tabela 5.10 apresenta a distribuicdo do numero e proporgdao (%) da
populacido de estudo de acordo com o parametro definido de perdas dentarias e as
caracteristicas demograficas da populacdo de estudo. Observou-se associagéo
estatistica entre o parametro definido de perdas dentarias e a Unidade onde a
pessoa esta cadastrada e o grupo étnico (p=0,0154 e p=0,0034 respectivamente).
As maiores proporgdes de perdas foram observadas no Jardim Campos, Vila Nova

Curucga e Parque Santa Rita e entre os negros/pardos.

Tabela 5.10 - Distribuicdo do niumero e proporgéo (%) da populagéo de estudo, segundo o parametro
definido de perdas dentarias, de acordo com a Unidade onde a pessoa esta
cadastrada, sexo e grupo étnico. Sdo Paulo, SP, 2.005

Variavel Categorias P=<12 P>12 Total p
n. % n. %
Unidade de Saude |UBS Curuga Velha 23 79,3 6 | 20,7 | 100,0 0,0154
UBS AE Carvalho 12 70,6 5 | 29,4 | 100,0
UBS Dom Joao Nery 10 52,6 9 | 47,4 | 100,0
UBS Jd. Campos 8 38,1 13 | 61,9 | 100,0
UBS Jd. Fanganiello 24 57,1 18 | 42,9 | 100,0
UBS Jd. Jaragua 14 63,6 8 | 36,4 | 100,0

UBS Pq. Santa Rita 15 45,5 18 | 54,5 | 100,0
UBS Thérsio Ventura 25 75,8 8 | 24,2 | 100,0

UBS Vila Nova 11 44,0 14 | 56,0 | 100,0
Curuca

Sexo Feminino 83 56,8 63 | 43,2 | 100,0 0,4176
Masculino 59 62,1 36 | 37,9 | 100,0

Grupo étnico Brancos/amarelos 86 67,7 41 | 32,3 | 100,0 0,0034
Negros/pardos 56 49,1 58 | 50,9 | 100,0

p: Nivel descritivo do teste de associacéo pelo x°
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Caracteristicas socioecondmicas

A Tabela 5.11 apresenta a distribuicdo do numero e proporgédo (%) da
populacdo de estudo de acordo com o parametro definido de perdas dentarias e as
caracteristicas socioecondmicas, sendo possivel observar, através do teste de
associacdo pelo x?, que as varidveis relativas a renda familiar e renda per capita
apresentaram-se fortemente associadas as perdas dentarias, sendo as categorias
de maior risco as que envolvem os individuos com menor renda. Em relagao a renda
pessoal, ndo se observou diferenga estatisticamente significativa.

A escolaridade se mostrou fortemente associada as perdas dentarias (p=
0,0160), sendo que a categoria que apresentou menor risco foi a que incluiu os
individuos com 12 anos ou mais de estudo.

A posse de automovel se mostrou fortemente associada as perdas dentarias.
Entre os individuos, cujas familias ndo possuiam automével, uma maior proporgao
apresentava mais de 12 dentes perdidos, quando comparados com os individuos
cujas familias possuiam automoével (p= 0,0020).

O meio de transporte utilizado pela familia, também se apresentou associado
ao desfecho (p=0,0210). A categoria que apresentou menor proporgao de individuos
qgue haviam perdido mais de 12 dentes foi a que envolvia os individuos cujas familias
utilizavam somente o carro como meio de transporte. A categoria que envolvia os
individuos cujas familias utilizavam somente “outros" meios de transporte foi a que
apresentou maior proporcao de individuos com mais de 12 dentes perdidos.

Ter ou nao plano de assisténcia médica, independentemente de todos os
membros da familia estarem cobertos, mostrou-se fortemente associado a

ocorréncia de perdas dentarias (p=0,0056). Os individuos que apresentaram maior
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risco de terem mais de 12 dentes perdidos foram aqueles em que nenhum membro
da familia dispunha de plano de assisténcia médica.

O tempo que a pessoa mora em Sao Paulo (p=0,0883) e o meio de
comunicacgao utilizado pela familia (p=0,1555), embora ndo tenham apresentado

significancia estatistica, foram testadas no modelo por apresentarem p<0,20.

Tabela 5.11 - Distribuigdo do numero e proporgéo (%) da populacédo de estudo, segundo o parametro
definido de perdas dentarias e algumas caracteristicas socioeconémicas. Sdo Paulo,

SP, 2.005
Variavel Categorias P<12 P>12 Total p
n. % n. %
Renda familiar 2 330 ddlares 64 [744 | 22 25,6 100,0 <0,0001
(em dolar e tercil) 2> 170 <330 ddlares 46 | 554 | 37 44,6 100,0
< 170 ddlares 23 | 37,1 | 39 62,9 100,0
Renda pessoal 2150 ddlares 49 | 64,5 | 27 35,5 100,0 0,3218
(em dolar e tercil) >0e<150 23 [ 511 | 22 48,9 100,0
sem renda pessoal 56 | 56,6 | 43 43,4 100,0
Renda per capita (em doélar | = 90 ddlares 63 | 750 | 21 25,0 100,0 <0,0001
e tercil) 2> 45 e< 90 ddlares 43 | 59,7 | 29 40,3 100,0
< 45 ddlares 27 | 36,0 | 48 64,0 100,0
Escolaridade < 8 anos 92 (526 | 83 47,4 100,0 0,0160
9-11 anos 36 |[706 | 15 29,4 100,0
12 anos e + 7 |87,5 1 12,5 100,0
Tempo que mora em SP >10 anos 128 | 59,5 | 87 40,5 100,0 0,0883
< 10anos 7 1389 | 11 61,1 100,0
Posse de automoével Sim 56 | 71,8 | 22 28,2 100,0 0,0020
Nao 79 | 50,6 | 77 494 100,0
Utilizagdo de meios de Somente carro 19 | 86,4 3 13,6 100,0 0,0210
transportes Onibus e/ou carro 92 | 57,9 | 67 421 100,0
e/ou outros
Somente outros 6 | 46,2 7 53,8 100,0
Utilizagdo de meios de Somente Radioe TV | 100 | 58,5 | 71 41,5 100,0 0,1555
comunicagao Utiliza outros meios 17 | 73,9 6 26,1 100,0
(em conjunto ou nao
com Radio e TV)
Participacdo em grupos Grupos religiosos 19 |594 | 13 40,6 100,0 0,7878
comunitarios Outros grupos 4 |50,0 4 50,0 100,0
Nenhum grupo 100 | 61,7 | 62 38,3 100,0
Plano de assisténcia Sim 44 (759 | 14 24 .1 100,0 0,0056
médica Nao 79 [ 54,9 | 65 45,1 100,0

p: Nivel descritivo do teste de associacéo pelo x°
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Caracteristicas do domicilio

A Tabela 5.12 apresenta a distribuicdo do numero e proporgao (%) da
populacdo de estudo de acordo com o parametro definido de perdas dentarias e as
caracteristicas do domicilio. Houve forte associagcao entre a densidade no domicilio e
a ocorréncia de perdas dentarias (p<0,0001). O numero de cémodos e 0 numero de
torneiras presentes no domicilio também se apresentaram associados a ocorréncia
de perdas dentarias de uma forma estatisticamente significativa (p=0,0457 e p=
0,0334 respectivamente).

Em relagdo ao tratamento da agua no domicilio, embora n&o tenha se
apresentado associado de uma forma estatisticamente significativo com o desfecho
foi testado no modelo por apresentar p<0,20.

Cabe ressaltar que entre os examinados, 2 individuos moravam em casa de
madeira, apenas 1 individuo residia em casa que ndo dispunha de energia elétrica e
3 individuos residiam em casas que n&o contavam com abastecimento de agua da
rede publica, e todos estes individuos tinham menos de 20 dentes, ndo sendo
possivel portanto realizar o teste de associagao para estas variaveis.

Em relacdo as demais variaveis relativas as caracteristicas do domicilio,
nenhuma se apresentou associada a ocorréncia de perdas dentarias de uma forma

estatisticamente significativa.
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Tabela 5.12 - Distribuicdo do numero e proporgéo (%) da populagéo de estudo, segundo o parametro
definido de perdas dentarias e algumas caracteristicas do domicilio. Sao Paulo, SP,

2005
Variavel Categorias P=<12 P>12 Total p
n. % n. %
Moradia Prépria 103 | 60,2 68 39,8 100,0 0,3027
Alugada 11 | 42,3 15 57,7 100,0
Cedida 12 | 63,2 7 36,8 | 100,0
Invadida 9 [500| 9 | 500 | 1000
N.° de cédmodos 8 comodos ou mais 11| 78,6 3 | 21,4 | 100,0 | 0,0457
4 a 7 comodos 100 | 59,9 67 40,1 100,0
Até 3 cOmodos 24 | 45,3 29 54,7 100,0
Densidade no domicilio <1 pessoa por comodo 110 | 69,2 | 49 | 30,8 | 100,0 | <0,0001
>1 pessoa por cdmodo 25333 | 50 | 66,7 | 1000
N.° de torneiras 2 ou mais 127 | 59,9 | 85 | 40,1 | 100,0 | 0,0334
<1 torneira 81364 | 14 63,6 | 100,0
Destino do lixo Coletado 122 | 61,3 77 | 38,7 | 100,0 | 0,3244
Céu aberto 11333 2 66,7 | 100,0
Tratamento da agua no Cloragao 26 | 70,3 11 | 29,7 | 100,0 | 0,1547
domicilio Filtragdo 79 61,7 | 49 | 38,3 [ 100,0
Sem tratamento 18 | 48,6 19 514 100,0
Destino de fezes e urina | Sistema de esgoto 110 (61,8 | 68 | 38,2 [ 100,0 | 0,4720
Fossa/céu aberto 13 1542 | 11 | 458 | 100,0

p: Nivel descritivo do teste de associagéo pelo x°

Caracteristicas da familia

A Tabela 5.13 apresenta a distribuigdo do numero e proporcao (%) da
populacdo de estudo de acordo com a ocorréncia de perdas dentarias e algumas
caracteristicas da familia.

Os individuos pertencentes a familias mais numerosas (8 ou mais membros),
que tém criangas menores de 5 anos e que um de seus membros com 15 anos ou
mais é analfabeto apresentaram maior risco de ter mais de 12 dentes perdidos, de

uma forma estatisticamente significativa.
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Tabela 5.13 - Distribuicdo do numero e proporgéo (%) da populagéo de estudo, segundo o parametro
definido de perdas dentarias, de acordo com as caracteristicas da familia. Sao Paulo,

SP,2005
Variavel Categorias P=<12 P>12 Total p
n. % n. %

N.° de pessoas que Até 3 pessoas 38 704 | 16 | 29,6 [ 100,0 | 0,0001
compdem a familia de 4 a 7 pessoas 96 | 582 | 69 | 41,8 | 100,0

8 ou mais pessoas 167 14 | 933 | 1000
Criangas < 5 anos na Sim 21 | 43,8 27 | 56,3 | 100,0 | 0,0053
familia Nao 102 | 66,2 52 33,8 | 100,0
Idosos (>60 anos) na Sim 18 | 72,0 7 | 28,0 | 100,0 | 0,2240
familia N3o 105 | 59,3 72 40,7 | 100,0
Analfabeto na familia Sim 7 (389 11 61,1 | 100,0 | 0,0450
(215 anos) N&o 116 | 63,0 | 68 | 37,0 | 100,0

p: Nivel descritivo do teste de associac&o pelo x°

Caracteristicas relativas a ocupacao

Entre as variaveis relativas a ocupacao (Tabela 5.14), a uUnica que se
apresentou associada de uma forma estatisticamente significativa com a ocorréncia
de perdas dentarias foi a que se refere a qualificagcdo da ocupacgao (p=0,0253),
sendo a categoria de maior risco, aquela que envolve os individuos que nao
trabalham.

Em relacdo ao ramo de atuagdo pode-se observar que houve pequena
variacao nas proporgoes, entre as diferentes categorias. Quanto ao vinculo, observa-
se que o autdbnomo estabelecido foi a categoria que apresentou menor proporcao de
individuos com mais de 12 dentes perdidos, porém a variavel com suas diferentes

categorias nao apresentou significancia estatistica.
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Tabela 5.14 - Distribuicdo do numero e proporgéo (%) da populagéo de estudo, segundo o parametro
definido de perdas dentarias e algumas caracteristicas da ocupagdo. Sdo Paulo, SP,

2005
Variavel Categorias P<12 P>12 Total p
n. % n. %

Qualificagcdo da ocupacao Nivel superior e técnico 12 | 60,0 8 | 40,0 100,0 0,0253
Profissional com pouca ou 68 |70,1 29 |1 29,9 [ 100,0
nenhuma qualificagéo
N&o trabalha 39 (50,0 39 | 50,0 | 100,0

Ramo de atuagéao Nao trabalha 62 | 57,4 46 | 42,6 100,0 0,9055
Comércio 12 60,0 8 | 40,0 | 100,0
Industria 14 66,7 7 |33,3 | 100,0
Servigos 29 (56,9 22 | 43,1 100,0
Outros 17 | 53,1 15 | 46,9 | 100,0

Vinculo empregaticio Nao trabalha 62 (57,4 46 | 42,6 | 100,0 0,2649
Auténomo (informal) 26 | 53,1 23 | 46,9 100,0
Auténomo estabelecido 5 1833 1 16,7 100,0
Registrado 35 (64,8 19 | 35,2 | 100,0
Outros 4 1364 7 | 63,6 | 100,0

p: Nivel descritivo do teste de associacéo pelo x°

Aspectos relativos a saude geral do individuo

Em relacdo as variaveis que dizem respeito a algumas caracteristicas
da saude geral dos participantes (Tabela 5.15) nenhuma se mostrou associada
de uma forma estatisticamente significativa (p<0,05) com a ocorréncia de
perdas dentarias. Pelo fato de nenhuma apresentar p<0,20, nenhuma variavel
desse bloco foi testada no modelo final. Cabe ressaltar que nao foi

identificado nenhum individuo que fosse portador de cancer ou hanseniase.
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Tabela 5.15 - Distribuicdo do numero e propor¢do (%) da populacdo de estudo, segundo o
parametro definido de perdas dentarias, de acordo com algumas caracteristicas
relativas a saude geral do individuo. S&o Paulo, SP, 2005

Variavel Categorias P<12 P>12 Total p
n. % n. %
Diabetes Nao 130 |59,6 | 88 [40,4 | 100,0| 0,5860
Sim 4 (50,0 4 (50,0 | 100,0
Hipertensao Arterial | Nao 118 | 59,0 | 82 |41,0 | 100,0| 0,5316
Sim 17 |53,1 | 15 |46,9 | 100,0
Tuberculose Nao 140 (59,3 | 96 (40,7 | 100,0| 0,3631
Sim 1 133,3 2 |66,7 | 100,0
Epilepsia Nao 138 [59,0 | 96 [41,0 | 100,0| 0,3941
Sim 2 140,0 3 |60,0 | 100,0
Problema cardiaco |[Nao 130 |58,6 | 92 (41,4 | 100,0( 0,4989
Sim 7 |163,6 4 (36,4 | 100,0
Deficiéncia (fisica |N&o 141 |59,0 | 98 (41,0 | 100,0| 0,6538
ou mental) Sim 1 (50,0 1 (50,0 | 100,0

p: Nivel descritivo do teste de associacéo pelo X°

Caracteristicas de saude do nucleo familiar

A Tabela 5.16 apresenta a distribuicdo do numero e proporgdo (%) da

populacdo de estudo de acordo com o pardmetro definido de perdas dentarias e

algumas caracteristicas de saude do nucleo familiar. Dentre as caracteristicas

estudadas, a unica que se apresentou associada de uma forma estatisticamente

significativa com a ocorréncia de perdas dentarias foi a presenca de alcoolismo na

familia (p=0,0238).
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Tabela 5.16 - Distribuicdo do numero e proporgéo (%) da populagéo de estudo, segundo o parametro
definido de perdas dentarias, de acordo com algumas caracteristicas relativas a saude
do nucleo familiar. Sdo Paulo, SP, 2005

Variavel Categorias P<12 P>12 Total p
n. % n. %

Casos de Diabetes na Nao 116 |61,4 | 73 |38,6 | 100,0| 0,5905
familia Sim 7 |153,8 6 (46,2 | 100,0

Casos de Hipertensao Nao 87 |160,8| 56 |[39,2( 100,0| 0,9812
Arterial na familia Sim 36 |61,0| 23 |39,0 | 100,0

Casos de Epilepsia na Nao 122 (61,0 | 78 (39,0 | 100,0| 0,6304
familia Sim 1 50,0 1 (50,0 | 100,0

Casos de Gestacao na Nao 120 (60,6 | 78 (39,4 | 100,0| 0,4899
adolescéncia na familia Sim 3 75,0 1 125,0 | 100,0

Casos de Deficiéncia na Nao 119 1604 | 78 (39,6 | 100,0( 0,3500
familia Sim 4 180,0 1 120,0 | 100,0

Casos de Alcoolismo na Nao 117 |163,2 | 68 (36,8 | 100,0( 0,0238
familia Sim 6 1353 | 11 (64,7 | 100,0

p: Nivel descritivo do teste de associacéo pelo x°

Caracteristicas relativas aos habitos e cuidados com a satde bucal

Entre as variaveis que analisaram alguns habitos e cuidados com a saude
bucal (Tabela 5.17), o uso de fio dental e o tabagismo apresentaram-se fortemente
associados a ocorréncia de perdas dentarias (p=0,0001 e p=0,0492
respectivamente).

Em relac&o ao uso do fio dental, embora se tenha excluido os individuos que
nao apresentavam mais nenhum dente da analise, avaliou-se que o uso do fio dental
estaria na dependéncia da distribuicdo dos dentes restante nas arcadas dentarias.
Se o individuo ndo apresentasse dentes em contato, mas sim, dispersos pela boca,
provavelmente nao veria sentido no uso de fio dental. Desse modo, por ndo ser
possivel avaliar se a falta do uso do fio dental seria causa ou consequéncia das

perdas dentarias, julgou-se adequado nao inserir esta variavel no modelo final.
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Tabela 5.17 - Distribuicdo do numero e proporgéo (%) da populagéo de estudo, segundo o parametro
definido de perdas dentarias, de acordo com os habitos e cuidados com a saude bucal.
Séo Paulo, SP, 2005

Variavel Categorias P<12 P>12 Total p
n. % n. %

Tabagismo Nao 104 | 63,0 | 61| 37,0 | 100,0 0,0492
Sim 35| 49,3 | 36 | 50,7 | 100,0

Uso abusivo de alcool | Nao 112 | 58,9 | 78| 41,1 | 100,0 0,7722
Sim 30| 61,2 19| 38,8 | 100,0

N.° de ingestdes/dia | Até 4 refeicdes 95| 61,7 | 59| 38,3 | 100,0 0,3283
5 a 8 refei¢des 42 | 56,0 | 33 | 44,0 | 100,0
9ou + 5| 417 7 | 58,3 | 100,0

Situagado da escova Muito boa 6 66,7 31 33,3 ]100,0 0,4396
Boa 60 | 57,7 | 44 | 42,3 | 100,0
Regular 28| 60,9 | 18| 39,1 | 100,0
Inadequada 31 67,4 | 15| 32,6 | 100,0
Nao verificada 17 | 47,2 19| 52,8 | 100,0

Uso de fio dental Diariam /frequent. 42 | 89,4 5 (10,6 | 100,0 0,0001
Eventualmente 20 | 54,1 17 | 45,9 | 100,0
N&o usa 80| 54,8 | 66 | 452 | 100,0

p: Nivel descritivo do teste de associacdo pelo x°

Autopercepcdo da saude bucal

A Tabela 5.18 apresenta a distribuicdo do numero e proporgédo (%) da

populacao de estudo, segundo a ocorréncia de perdas dentarias e a autopercepgao

da saude bucal.

Verifica-se que nenhuma variavel apresentou-se associada de uma forma

estatisticamente significativa com o desfecho.



RESULTADOS

201

Tabela 5.18 - Distribuicdo do numero e proporgéo (%) da populagéo de estudo, segundo o parametro
definido de perdas dentarias e a autopercepgao da saude bucal. Sdo Paulo, SP, 2005

Variavel Categorias P=<12 P>12 Total p
n. % n. %
Considera necessario tratamento Sim 130 | 60,2 86 | 39,8 100,0 0,2410
Nao 12 | 48,0 13 | 52,0 | 100,0
Como classifica a sua saude bucal Boa/Otima 43 | 58,1 31 41,9 100,0 0,8125
Regular/Ruim/ 95 | 59,7 64 | 40,3 | 100,0
Péssima
Como classifica sua aparéncia bucal |Boa /Otima 51 | 63,7 29 | 36,3 | 100,0 0,3097
Regular/Ruim 87 | 56,9 66 | 43,1 100,0
Péssima
De que forma a saude bucal afeta a | Nao afeta/afeta 88 | 57,5 65 | 42,5 100,0 0,7570
sua relagdo com outras pessoas pouco
Afeta + ou - 18 | 58,1 13 | 41,9 | 100,0
Afeta muito 36 | 63,2 21 36,8 | 100,0

p: Nivel descritivo do teste de associag&o pelo x°

Acesso a servi¢os odontologicos

Dentre as variaveis analisadas relativas ao acesso aos servigos odontolégicos

(Tabela 5.19), nenhuma se apresentou associada de uma forma estatisticamente

significativa com o parametro definido de perdas dentarias.

A Unica variavel que atingiu valor de p<0,20 foi o motivo do atendimento e,

portanto, foi testada no modelo final.
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Tabela 5.19 - Distribuicdo do numero e proporgéo (%) da populagéo de estudo, segundo o parametro
definido de perdas dentarias e algumas caracteristicas relativas ao acesso aos servigos
odontoldgicos. Sao Paulo, SP, 2005

Variavel Categorias P<12 P>12 Total p
n. % n. %

Ja foi ao dentista Sim 134 58,0 | 97 | 42,0 | 100,0 0,6712
Nao 4 66,7 2 (33,3 | 100,0

Tempo desde a ultima consulta | Nunca foi ao dentista 4 66,7 2 133,3 | 100,0 0,8095
Menos de 1 ano 58 58,6 |41 | 41,4 | 100,0
De 1 a2 anos 37 62,7 | 22 (37,3 | 100,0
3 ou mais anos 39 54,9 | 32 | 45,1 | 100,0

Local do atendimento Nunca foi atendido 4 66,7 2 |133,3 | 100,0 0,5278
No PSF 38 54,3 | 32 | 45,7 | 100,0
Outro servigo publico 7 70,0 3 130,0 [ 100,0
Privado 72 56,7 | 55 | 43,3 | 100,0
Convénio 14 77,8 4 (22,2 | 100,0
Outros 3 60,0 2 (40,0 | 100,0

Motivo do atendimento Consulta de rotina 30 68,2 | 14 | 31,8 | 100,0 0,1581
Demais motivos 104 56,5 | 80 | 43,5 | 100,0

Recebeu informagdes sobre SB | Sim 112 58,6 | 79 | 41,4 | 100,0 0,8617
Nao 30 60,0 | 20 | 40,0 | 100,0

p: Nivel descritivo do teste de associac&o pelo x°

Caracteristicas relativas a saude bucal

A Tabela 5.20 apresenta os resultados obtidos por meio do teste de
associacdo pelo x? de algumas caracteristicas relativas a saude bucal, obtidas
durante a realizacdo dos exames e a ocorréncia de perdas dentarias. Verificou-se
que nenhuma das condi¢des relativas a saude bucal pesquisadas apresentou uma
associagao estatisticamente significativa (p<0,05) com o desfecho, e nem sequer

alcangcaram um valor de p<0,20 para serem testadas no modelo final.
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Tabela 5.20 - Distribuicdo do numero e proporgéo (%) da populagéo de estudo, segundo o parametro
definido de perdas dentarias, de acordo com algumas caracteristicas relativas a saude
bucal. Sdo Paulo, SP, 2005

Variavel P<12 P>12 Total p
Categorias
n % n %
Classificagao de risco a carie | B 42 [ 656 | 22 | 34,4 | 100,0 | 0,8322
C 31750 1125,0 | 100,0
D 26 (59,1 | 18 | 40,9 | 100,0
E 62 | 59,0 | 43 (41,0 | 100,0
F 9 169,2 4 130,8 [ 100,0
Grupo de risco a carie Baixo risco (B e C) 45 | 66,2 | 23 | 33,8 | 100,0 | 0,3697
Alto risco (D,E,F) 97 | 59,9 | 65 | 40,1 | 100,0
Necess. de tratam. relativo a | Ndo necessita 63 | 60,6 |41 | 39,4 | 100,0 | 0,7418
carie dentaria Necessita 79 | 62,7 | 47 | 37,3 | 100,0
Necessita extragédo N&o necessita 116 | 63,0 | 68 [ 37,0 [ 100,0 | 0,4156
Necessita 26 [ 56,5 | 20 | 43,5 | 100,0
Condigao periodontal Todos os sextantes higidos 16 | 66,7 8 | 33,3 | 100,0 | 0,3602
Pior condi¢gdo — sangramento 41 (67,2 |20 32,8 | 100,0
Pior condi¢ao — calculo 58 | 57,4 |43 | 42,6 | 100,0
Pior condi¢do — bolsa de 4 a 5 mm 13 (54,2 | 11 | 45,8 | 100,0
Pior condigao — bolsa ¢/ 6mm ou + 14 | 77,8 4 1222 | 100,0

p: Nivel descritivo do teste de associag&o pelo x°
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Andlise das variaveis de nivel Il — Microarea

Caracteristicas das residéncias da Microarea

A Tabela 5.21 apresenta a distribuicdo do numero e proporgao(%) da
populacdo de estudo de acordo com o parametro definido de perdas dentarias e as
caracteristicas das residéncias localizadas na Microarea onde os individuos
examinados residiam.

O tipo de material de construgdo das casas e o abastecimento de energia
elétrica mostraram-se associados de forma estatisticamente significativa com o
desfecho (p= 0,0053 e p=0,0413 respectivamente), sendo que as categorias que
incluiam os individuos que moravam em Microareas onde existiam casas
construidas com outros materiais que nao o tijolo/adobe ou casas que n&o
dispunham de energia elétrica, apresentaram uma proporgdo maior de individuos
com mais de 12 dentes perdidos.

O numero médio de cdomodos e a densidade no domicilio das casas da
Microarea onde os individuos examinados residiam, mostraram-se fortemente
associados ao paréametro de perdas dentarias definido (p=0,0048 e p=0,0084
respectivamente), sendo que os individuos que moravam em Microareas onde a
média de cébmodos por domicilio era = 4,6 e/ou a densidade no domicilio era menor
que 0,8 individuos por comodo, apresentaram menor probabilidade de apresentarem
mais de 12 dentes perdidos.

A realizagdo ou n&o da coleta de lixo em todas as casas da Microarea onde o
individuo examinado residia, embora nao tenha mostrado uma associacao
estatisticamente significativa com o paradmetro definido de perdas dentarias,

apresentou um valor de p=0,0730 e, portanto, foi testada no modelo final.
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Tabela 5.21 - Distribuicdo do numero e proporgéo (%) da populagéo de estudo, segundo o parametro
definido de perdas dentarias e algumas caracteristicas das residéncias localizadas nas
Microareas onde os individuos examinados residiam. Sdo Paulo, SP, 2005

Variavel Categorias P<12 P>12 Total p
n % n %
Material de construgéo das Todas as casas de tijolo/adobe 94 | 66,2 | 48 | 33,8 | 100,0 | 0,0053
casas Presenca de casa construida com 35 | 46,7 | 40 | 53,3 | 100,0
outros materiais
N.° médio de comodos 2> 4,6 comodos 55 (74,3 |19 | 25,7 | 100,0 | 0,0048
> 3,6 e < 4,6 coOmodos 36 | 49,3 | 37 | 50,7 | 100,0
< 3,6 cobmodos 38 | 54,3 | 32 | 45,7 | 100,0
Densidade no domicilio (n.° |<0,80 48 | 72,7 [ 18 [ 27,3 | 100,0 | 0,0084
de pessoas/n.° de comodos) |= 0,80 81 | 53,6 | 70 | 46,4 | 100,0
Presenca de casas sem Nao 65 | 67,0 | 32 | 33,0 | 100,0 | 0,0413
energia elétrica Sim 64 | 53,3 | 56 | 46,7 | 100,0
Coleta de lixo em todas as Sim 98 | 63,2 | 57 | 36,8 | 100,0 | 0,0730
casas Nao 31 150,0 | 31 [ 50,0 | 100,0
Agua da rede publica em Sim 93 [ 62,0 | 57 | 38,0 | 100,0 | 0,2518
todas as casas Nao 36 | 53,7 | 31 | 46,3 | 100,0
Todas as casas ligadas a Sim 39 [ 60,9 | 25 | 39,1 100,0 | 0,7724
rede de esgotos Nao 90 | 58,8 | 63 | 41,2 | 100,0
Alguma casa utiliza fossa | N&o 66 | 62,9 |39 (37,1 | 100,0 | 0,3219
Sim 63 | 56,2 | 49 | 43,8 | 100,0
Alguma casa com esgoto a Néao 63 | 61,2 | 40 | 38,8 | 100,0 | 0,6242
céu aberto Sim 66 | 57,9 | 48 [ 42,1 | 100,0

p: Nivel descritivo do teste de associacéo pelo x°

Caracteristicas socioecondmicas e demograficas da Microarea

A Tabela 5.22 apresenta a distribuicdo do numero e proporgao(%) da
populacdo de estudo de acordo com a ocorréncia de perdas dentarias e as
caracteristicas socioeconémicas e demograficas da Microarea onde os individuos
examinados residiam.

A porcentagem de familias que contavam com plano de assisténcia médica
na Microarea onde o individuo examinado residia, mostrou-se fortemente associada

a ocorréncia de perdas dentarias (p=0,0187), observando-se que os individuos que
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moravam em Microareas onde 18% ou mais das familias cadastradas contavam com
plano de assisténcia médica, apresentavam menor probabilidade de ter perdido mais

de 12 dentes.

Tabela 5.22 - Distribuigdo do nimero e proporgéo (%) da populacédo de estudo, segundo o parametro
definido de perdas dentarias, de acordo com algumas caracteristicas socioeconémicas
e demograficas das Microareas onde os individuos examinados residiam. Sdo Paulo,

SP, 2005
Variavel Categorias P<12 P>12 Total p
n % n %

% de familias com plano de 218% 511708 |21 (29,2 | 100,0 | 0,0187
assisténcia médica >10% e < 18% 36 |148,0 |39 [ 52,0 | 100,0

<10% 42 (60,0 | 28 | 40,0 | 100,0
% de familias que participam de | Nenhuma familia (0%) 51 (60,7 | 33 | 39,3 | 100,0 | 0,1976
cooperativa >0% e <1,0% 39 67,2 |19 | 32,8 | 100,0

>1,0% 39 | 52,0 | 36 | 48,0 | 100,0
% de familias que participam de | = 17,0% 42 (59,2 | 29 | 40,8 | 100,0 | 0,9841
algum grupo religioso 27,0% e <17,0% 43 (58,9 | 30 | 41,1 | 100,0

<7,0% 44 (60,3 | 29 | 39,7 | 100,0
% de familias que participam de |>2,0% 48 |1 66,7 | 24 | 33,3 | 100,0 | 0,3113
associagoes >0,5% e <2,0% 35 | 556 |28 [44,4 | 100,0

<0,5% 46 | 56,1 | 36 | 43,9 | 100,0
% de familias que participam de | > 20% 37 | 56,1 | 29 (43,9 [ 100,0 | 0,7951
algum grupo social <20% e >10% 49 | 61,2 | 31 | 38,8 | 100,0

<10% 43 (60,6 | 28 | 39,4 | 100,0
% de familias que utilizam >10,0% 51 (67,1125 (32,9 | 100,0 | 0,0916
somente carro <10,0% 78 | 55,3 | 63 | 44,7 | 100,0
% de criangas menores de 5 <7,5% 52 (72,2120 | 27,8 | 100,0 | 0,0193
anos 27,5% e <8,4% 37 | 50,0 | 37 | 50,0 | 100,0

28,4% 40 [ 56,3 | 31 | 43,7 | 100,0
% de idosos (60 anos ou +) >10,0% 46 79,3 | 12 | 20,7 | 100,0 | 0,0002

26,5% e <10,0% 39 | 45,3 | 47 | 54,7 | 100,0

<6,5% 44 (60,3 | 29 | 39,7 | 100,0
% de indiv. com 15 anos ou + <2,4% 54 {711 |22 |28,9 | 100,0 | 0,0100
nao alfabetizados 22,4% e <4,5% 42 (60,0 | 28 | 40,0 | 100,0

245% 33 |146,5 | 38 | 53,5 | 100,0

p: Nivel descritivo do teste de associacdo pelo x°

As proporgdes de criangas e idosos residentes nas Microareas também se
mostraram fortemente associadas ao desfecho estudado (p=0,0193 e p=0,0021
respectivamente). Microareas com uma proporgédo inferior a 7,5% de criangas

menores de 5 anos, apresentaram uma porcentagem menor de individuos que
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tinham perdido mais de 12 dentes. Em relagao aos idosos, ocorreu o oposto, as
Microareas que apresentavam 10,0% ou mais de idosos, a propor¢ao de individuos
que tinham perdido mais de 12 dentes foi menor.

O desfecho também se apresentou associado a proporcéo de individuos com
15 anos ou mais analfabetos (p=0,0100). As Microareas com uma proporgao inferior
a 2,4% de individuos com 15 anos ou mais analfabetos apresentaram uma
proporcao menor de individuos que haviam perdido mais de 12 dentes.

A proporgcao de familias que participam de cooperativas e de familias que
utilizam somente o carro como meio de transporte ndo se mostraram associadas de
uma forma estatisticamente significativa com o desfecho, mas por apresentarem

p<0,20, foram testadas no modelo final.

Caracteristicas relativas a saude dos individuos cadastrados nas Microareas

A Tabela 5.23 apresenta a distribuicdo do numero e proporgao(%) da
populacdo de estudo de acordo com a ocorréncia de perdas dentarias e as
caracteristicas relativas a saude dos individuos cadastrados nas Microareas.

A variavel relativa a existéncia ou ndo de gestante adolescente na Microarea,
apresentou-se fortemente associada ao desfecho (p=0,0311). As Microareas que
apresentavam registro de gestante adolescente apresentaram uma proporgédo maior
de individuos com mais de 12 dentes perdidos.

A propor¢ao de individuos com 15 anos ou mais que realiza uso abusivo de
alcool das Microareas, apresentou-se fortemente associada ao desfecho (p=0,0374).
As Microareas com um percentual igual ou superior a 1,25% de individuos que
realizam uso abusivo de alcool, apresentaram uma propor¢ao maior de individuos

com mais de 12 dentes perdidos.
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A proporgao de individuos portadores de diabetes residentes nas Microareas

ficou proxima ao limiar de significancia estatistica (p=0,0622).

Tabela 5.23 - Distribuigdo do numero e proporgéo (%) da populagédo de estudo, segundo o parametro
definido de perdas dentarias e algumas caracteristicas relativas a saude dos individuos
cadastrados nas Microareas onde os individuos examinados residiam. Sao Paulo, SP,

2005
Variavel Categorias P<12 P>12 Total p
n % n %

% de alcoolismo (indiv. com 15 | <1,25% 91 | 64,5 | 50 [ 355 ( 100,0 | 0,0374
anos ou mais) 21,25% 38 | 50,0 | 38 | 50,0 | 100,0
% de indiv. com 15 anos ou <0,7% 52 1619 |32 (38,1 | 100,0 | 0,5184
mais portadores de deficiéncia 20,7% e <1,2% 36 | 53,7 | 31 | 46,3 | 100,0
fisica 21,2% 41 (62,1 | 25 | 37,9 | 100,0
% de indiv. com 15 anos ou 24,6% 51 (68,0 |24 | 32,0 | 100,0 | 0,0622
mais portadores de diabetes <4,6% 78 | 54,9 | 64 | 45,1 100,0
% de indiv. com 15 anos ou 216,5% 45 (66,2 | 23 | 33,8 | 100,0 | 0,3137
mais portadores de hipertensdo |=13,0% e < 16,5% 38 | 53,5 |33 (46,5 | 100,0
arterial <13,0% 46 (59,0 | 32 | 41,0 | 100,0
Gestantes adolescentes N&o tem gestante adolescente 72 | 66,7 | 36 | 33,3 | 100,0 | 0,0311

Tem gestante adolescente 57 52,3 | 52 | 47,7 | 100,0

p: Nivel descritivo do teste de associacdo pelo x°
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Analise das variaveis de nivel Ill — Area

Caracteristicas das residéncias da Area

A Tabela 5.24 apresenta a distribuicdo do numero e proporgédo (%) da
populacdo de estudo de acordo com a ocorréncia de perdas dentarias e as
caracteristicas das residéncias das Areas onde os individuos examinados residiam.

As Areas que apresentavam casas construidas com outros materiais que n3o
o tijolo/adobe, apresentaram uma maior propor¢ao de individuos com mais de 12
dentes perdidos (p=0,0386).

O numero médio de cémodos por casa da Area, bem como a densidade dos
domicilios, apresentaram-se fortemente associadas ao desfecho (p= 0,0386 e p=
0,0006 respectivamente). As Areas onde a média de cdmodos por domicilio era igual
ou superior a 4,3 apresentaram proporcdo menor de individuos com mais de 12
dentes perdidos. As Areas onde a densidade dos domicilios era inferior a 0,8
individuos por cémodo, apresentaram uma propor¢cao menor de individuos que
tinham perdido mais de 12 dentes.

As Areas onde ndo havia coleta de lixo em todas as casas apresentaram uma
proporcdo maior de individuos com mais de 12 dentes perdidos, de uma forma
estatisticamente significativa (p= 0,0374).

A proporcdo de casas da Area que utilizava fossa apresentou-se fortemente
associada ao desfecho (p=0,0072). Observou-se que a medida que aumenta a
proporcdo de casas que utiliza fossa na Area, aumenta também, a proporgdo de

individuos que perderam mais de 12 dentes.



RESULTADOS

210

Tabela 5.24 - Distribuicdo do numero e proporgéo (%) da populagéo de estudo, segundo o parametro
definido de perdas dentarias e algumas caracteristicas das residéncias adscritas as
Areas onde os individuos examinados residiam. Sao Paulo, SP, 2005

Variavel Categorias P<12 P>12 Total p
n % n %

Material de construgéo das Todas as casas de tijolo/adobe 59 | 67,8 |28 | 32,2 | 100,0 | 0,0386
casas Presenca de casa construida com 71 153,8 | 61 | 46,2 | 100,0

outros materiais
N.° médio de comodos 2> 4,3 comodos 59 | 67,8 |28 | 32,2 | 100,0 | 0,0386

< 4,3 cobmodos 71 153,8 | 61 46,2 | 100,0
Densidade no domicilio (n.° |<0,80 48 | 77,4 [ 14 [ 22,6 | 100,0 | 0,0006
de pessoas/n.° de comodos) |= 0,80 82 | 52,2 |75 |47,8 | 100,0
% de casas sem energia <0,6% 97 | 61,4 | 61 | 38,6 | 100,0 | 0,3245
elétrica 20,6% 33 | 54,1 |28 459 | 100,0
Coleta de lixo em todas as Sim 25 | 75,8 8 (24,2 | 100,0 | 0,0374
casas Nao 105 | 56,5 | 81 [ 43,5 | 100,0
% casas sem agua darede |<0,10% 56 | 56,6 | 43 | 43,4 | 100,0 | 0,6577
publica >0,10% e < 0,25% 24 (58,5 | 17 | 41,5 | 100,0

20,25% 50 |1 63,3 |29 |36,7 | 100,0
% de casas ligadas a rede 2 95,0% 58 | 57,4 | 43 | 42,6 | 100,0 | 0,5896
de esgoto <95,0% 72 1 61,0 | 46 | 39,0 | 100,0
% de casas que utilizam <0,5% 61 | 69,3 | 27 | 30,7 | 100,0 | 0,0072
fossa 20,5% e < 2,3% 36 | 62,1 |22 (37,9 | 100,0

22,3% 33 | 45,2 | 40 | 54,8 | 100,0
% de casas com esgoto a <1,5% 44 | 55,7 | 35 | 44,3 | 100,0 | 0,0907
céu aberto >1,5% e < 10,0% 37 | 725 |14 | 27,5 | 100,0

210,0% 49 (55,1 | 40 | 44,9 | 100,0

p: Nivel descritivo do teste de associag&o pelo x°

A proporgao de casas com esgoto escoando a céu aberto das Areas, ndo se

mostrou associada ao desfecho de uma forma estatisticamente significativa

(p=0,0907), mas apresentou p<0,20, portanto foi testada no modelo.

Caracteristicas socioecondmicas e demogréficas das Areas

A Tabela 5.25 apresenta a distribuigdo do numero e proporcao (%) da

populacdo de estudo de acordo com a ocorréncia de perdas dentarias e algumas

caracteristicas socioecondémicas e demograficas das Areas onde os individuos

examinados residiam.
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A proporcdo de familias que tém plano de assisténcia médica na Area
apresentou-se fortemente associada ao desfecho (p= 0,0001). As Areas onde 18%
ou mais das familias tém plano de assisténcia médica apresentaram uma proporgao
menor de individuos que tinham perdido mais de 12 dentes.

A proporcao de familias que participam de cooperativas mostrou-se associada
ao desfecho (p=0,0018). As Areas onde mais de 1% das familias participam de
cooperativa foram as que apresentaram maior proporcao de individuos com mais de
12 dentes perdidos.

Em relacdo ao meio de transporte utilizado pelas familias, as Areas que
apresentavam maior proporcdo de familias que utilizavam somente o carro como
meio de transporte, apresentaram a menor proporcéo de individuos com mais de 12
dentes perdidos, de uma forma estatisticamente significativa (p=0,0008).

As Areas constituidas por uma proporgdo maior de criancas menores de 5
anos, quando comparadas as outras, apresentaram maior proporcao de individuos
com mais de 12 dentes perdidos (p=0,0007).

Quanto & proporcéo de idosos (60 anos ou mais), as Areas que apresentavam
10,0% ou mais de idosos cadastrados, apresentavam menor proporgdo de
individuos com mais de 12 dentes perdidos, de uma forma estatisticamente
significativa (p=0,0005).

A proporcao de individuos com 15 anos ou mais nao alfabetizados, nao se
apresentou associada de uma forma estatisticamente significativa com o desfecho

(p=0,1316), mas por apresentar p<0,20, foi testada no modelo final.
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Tabela 5.25 - Distribuicdo do numero e proporgéo (%) da populagéo de estudo, segundo o parametro
definido de perdas dentarias, de acordo com algumas caracteristicas socioeconémicas
e demograficas das Areas onde os individuos examinados residiam. Sao Paulo, SP,

2005
Variavel Categorias P<12 P>12 Total p
n % n %
% de familias com plano de > 18% 60 | 759 | 19 | 24,1 100,0 | 0,0001
assisténcia médica <18% 70 | 50,0 | 70 | 50,0 | 100,0
% de familias que participam de |<0,6% 37 | 57,8 | 27 (42,2 | 100,0 | 0,0018
cooperativa >0,6% e < 1,0% 60 | 73,2 | 22 | 26,8 | 100,0
>1,0% 33 | 45,2 | 40 | 54,8 | 100,0
% de familias que participam de |2 15,0% 45 1 60,8 [ 29 [ 39,2 | 100,0 | 0,7506
algum grupo religioso 210,0% e < 15,0% 36 | 62,1 |22 37,9 | 100,0
<10,0% 49 | 56,3 | 38 | 43,7 | 100,0
% de familias que participam de |>1,6% 48 | 64,0 | 27 | 36,0 | 100,0 | 0,3165
associagoes >1,0% e <1,6% 32 | 51,6 | 30 | 48,4 | 100,0
<1,0% 50 | 61,0 | 32 [ 39,0 | 100,0
% de familias que participam de | > 23,0% 45 160,8 [ 29 39,2 | 100,0 | 0,8763
algum grupo social <23,0% e >15,0% 41 156,9 | 31 [ 43,1 | 100,0
<15,0% 44 |1 60,3 | 29 | 39,7 | 100,0
% de familias que utilizam 210,0% 60 | 759 | 19 (24,1 | 100,0 | 0,0008
somente carro >5,0% e <10,0% 29 (52,7 | 26 | 47,3 | 100,0
<5,0% 41 | 48,2 | 44 | 51,8 | 100,0
% de criangas menores de 5 <8,0% 60 | 759 | 19 | 24,1 | 100,0 | 0,0007
anos 2 8,0% e <9,0% 35 | 53,0 |31 |47,0 [ 100,0
29,0% 35 47,3 | 39 | 52,7 | 100,0
% de idosos (60 anos ou +) 210,0% 60 | 75,9 | 19 [ 24,1 | 100,0 | 0,0005
>7,0% e <10,0% 48 | 47,5 | 53 | 52,5 | 100,0
<7,0% 22 | 56,4 | 17 | 43,6 | 100,0
% de indiv. com 15 anos ou + <3,0% 35 |1714 |14 | 28,6 | 100,0 | 0,1316
nao alfabetizados >3,0% e < 5,0% 58 | 57,4 | 43 | 42,6 | 100,0
25,0% 37 | 53,6 | 32 |46,4 | 100,0
p: Nivel descritivo do teste de associacdo pelo x°
Caracteristicas relativas a saude dos individuos cadastrados nas Areas

A Tabela 5.26 apresenta a distribuicdo do numero e proporgao(%) da

populagdo de estudo de acordo com a ocorréncia de perdas dentarias e algumas

caracteristicas relativas a saude dos individuos cadastrados nas Areas.

Em relagdo as variaveis relativas a saude dos individuos cadastrados nas

Areas, a que se apresentou mais fortemente associada ao desfecho foi a proporgao
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de individuos com 15 anos ou mais portadores de diabetes (p=0,0002), sendo que,
em Areas onde a proporgdo de diabéticos é menor que 4,6%, a propor¢do de
individuos com mais de 12 dentes perdidos € mais que o dobro daquelas onde a
proporgao de diabéticos € maior que 4,6%.

A proporcdo de individuos com 15 anos ou mais portadores de deficiéncia
fisica das Areas mostrou-se associada ao desfecho, de forma estatisticamente
significativa (p= 0,0211).

A variavel que dizia respeito a propor¢gao de gestantes adolescentes nas
Areas apresentou-se associada com a ocorréncia de perdas dentarias (p=0,0242).
As Areas onde a proporgdo de gestantes adolescentes era menor que 10% das
gestantes, apresentaram uma proporgdo menor de individuos com mais de 12

dentes perdidos.

Tabela 5.26 - Distribuigdo do numero e proporgéo (%) da populacédo de estudo, segundo o parametro
definido de perdas dentarias e algumas caracteristicas relativas a saude dos individuos
cadastrados nas Areas onde os individuos examinados residiam. S&o Paulo, SP, 2005

Variavel Categorias P<12 P>12 Total p
n % n %

% de alcoolismo (indiv. com [ <0,65% 40 (60,6 | 26 | 39,4 | 100,0 | 0,9128
15 anos ou mais) = 0,65% e <0,90% 44 160,3 | 29 | 39,7 100,0

20,90% 46 (57,5 | 34 | 42,5 | 100,0
% de indiv. com 15 anos ou <0,7% 59 | 67,8 | 28 | 32,2 | 100,0 | 0,0211
mais portadores de deficiéncia 20,7% e <1,0% 26 | 44,8 | 32 [ 55,2 | 100,0
fisica 21,0% 45 (60,8 | 29 | 39,2 | 100,0
% de indiv. com 15 anos ou 24,6% 60 | 759 |19 | 24,1 | 100,0 | 0,0002
mais portadores de diabetes <4,6% 70 | 50,0 | 70 | 50,0 | 100,0
% de indiv. com 15 anos ou 2 16,5% 46 (64,8 | 25 | 35,2 | 100,0 | 0,2279
mais portadores de hipertensdo |2 13,0% e < 16,5% 47 161,8 [ 29 | 38,2 | 100,0
arterial <13,0% 37 | 51,4 | 35 | 48,6 | 100,0
% de gestantes adolescentes <10,0% 47 1 71,2 [ 19 [ 28,8 | 100,0 | 0,0242

210,0% e <20,0% 43 (494 | 44 | 50,6 | 100,0

>20,0% 40 [ 60,6 | 26 | 394 | 100,0

p: Nivel descritivo do teste de associagéo pelo x°
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Variaveis testadas no modelo

As tabelas 5.27, 5.28 e 5.29 apresentam as variaveis selecionadas para
serem testadas no modelo multinivel. Estas variaveis encontram-se ordenadas pela
significancia estatistica, que determinou a ordem de entrada no modelo multiplo.
Iniciou-se 0 modelo pelo nivel | e, a seguir, foram testadas as variaveis dos niveis Il

e lll.

Tabela 5.27 - Relagdo das variaveis do nivel |, selecionadas para serem testadas no modelo
multinivel, ordenadas de acordo com a significancia estatistica, Sao Paulo, SP, 2009

Variavel p do X
Renda familiar <0,0001
Renda per capita <0,0001
Densidade no domicilio <0,0001
Numero de pessoas que compdem a familia 0,0001
Posse de automovel 0,0020
Grupo étnico 0,0034
Criangas menores de 5 anos na familia 0,0053
Plano de assisténcia médica 0,0056
Escolaridade 0,0160
Utilizagao de meios de transporte 0,0210
Casos de alcoolismo na familia 0,0238
Qualificagao da ocupagéo 0,0253
Numero de torneiras no domicilio 0,0334
Analfabeto na familia 0,0450
Numero de cémodos 0,0457
Tabagismo 0,0492
Tempo que mora em SP 0,0883
Tratamento da dgua no domicilio 0,1547
Utilizagao de meios de comunicagao 0,1555
Motivo do atendimento 0,1581

p: Nivel descritivo do teste de associacdo pelo x°
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Tabela 5.28 - Relagdo das variaveis do nivel Il, selecionadas para serem testadas no modelo
multinivel, ordenadas de acordo com a significancia estatistica, Sdo Paulo, SP, 2009
Variavel p do x*
% de idosos (60 anos ou +) 0,0002
N.° médio de comodos 0,0048
Material de construgao das casas 0,0053
Densidade no domicilio (n.° de pessoas/n.° de cdbmodos) 0,0084
% de indiv. com 15 anos ou + n&o alfabetizados 0,0100
% de familias com plano de assisténcia médica 0,0187
% de criangas menores de 5 anos 0,0193
Gestantes adolescentes 0,0311
% de alcoolismo (indiv. com 15 anos ou mais) 0,0374
Presenca de casas sem energia elétrica 0,0413
% de indiv. com 15 anos ou mais portadores de diabetes 0,0622
Coleta de lixo em todas as casas 0,0730
% de familias que utilizam somente carro 0,0916
% de familias que participam de cooperativa 0,1976

p: Nivel descritivo do teste de associagéo pelo x°

Tabela 5.29 - Relagdo das variaveis do nivel lll, selecionadas para serem testadas no modelo
multinivel, ordenadas de acordo com a significancia estatistica, Sao Paulo, SP, 2009
Variavel p do X*
% de familias com plano de assisténcia médica 0,0001
% de indiv. com 15 anos ou mais portadores de diabetes 0,0002
% de idosos (60 anos ou mais) 0,0005
Densidade no domicilio (n.° de pessoas/n.° de cémodos) 0,0006
% de criangas menores de 5 anos 0,0007
% de familias que utilizam somente carro 0,0008
% de familias que participam de cooperativa 0,0018
% de casas que utilizam fossa 0,0072
% de indiv. com 15 anos ou mais port. de defic. fisica 0,0211
% de gestantes adolescentes 0,0242
Coleta de lixo em todas as casas 0,0374
Material de construgao das casas 0,0386
N.° médio de cdmodos 0,0386
% de casas com esgoto a céu aberto 0,0907
% de indiv. com 15 anos ou mais nao alfabetizados 0,1316

p: Nivel descritivo do teste de associagdo pelo x°
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Anéalise multinivel

A Tabela 5.30 apresenta o modelo final com os fatores associados a
ocorréncia de perdas dentarias. Entre as variaveis do nivel individual, a renda
familiar mensal inferior a 170 délares (OR=3,32; p=0,001), a densidade no domicilio
superior a um individuo por cémodo (OR= 2,15; p= 0,032), ser negro ou pardo (OR=
2,07; p=0,032), nenhum membro da familia ter plano de assisténcia médica
(OR=2,20 p=0,046) apresentaram-se associados as perdas de 12 dentes ou mais
em individuos de 40 anos de idade.

Em relagdo ao nivel Il, os individuos que moram em Microareas com
percentual igual ou superior a 4,5% de individuos com 15 anos ou mais nao
alfabetizados, apresentaram maior chance (OR=2,45; p= 0,012) de terem perdido
mais de 12 dentes.

Os individuos que residiam em Microareas com percentual igual ou superior a
1,25% de individuos com 15 anos ou mais que realizavam uso abusivo de alcool,
apresentaram maior chance (OR=2,30; p= 0,020) de terem perdido mais de 12
dentes, de uma forma estatisticamente significativa e independente.

Embora todas as variaveis do nivel Ill tenham sido testadas no modelo,
nenhuma alcangou significancia estatistica, ressaltando-se que ao final do processo
de modelagem, cujos resultados sao apresentados na Tabela 5.30, os niveis Il e lll

apresentaram variancia e erro padrao igual a zero (0,000).
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Tabela 5.30 - Analise multinivel. Modelo final para os fatores associados ao parametro definido
de perdas dentarias (P>12 dentes) em individuos de 40 anos de idade cadastrados
nas Unidades Basicas de Saude da zona leste do municipio de Sao Paulo,

participantes da pesquisa. Sao Paulo, SP, 2009

Nivel Variavel Categorias Coeficiente O.R? p
Renda familiar > 170 ddlares Referéncia 1,00 0,001
<170 délares 1,200 3,32
Densidade no < 1 pessoa por comodo Referéncia 1,00 0,032
domicilio > 1 pessoa por cOmodo 0,767 2,15
1
Grupo étnico Brancos/amarelos Referéncia 1,00 0,032
Negros/pardos 0,729 2,07
Possui plano de Sim Referéncia 1,00 0,046
assisténcia médica Nao 0,789 2,20
% de indiv. com 15  <4,5% de analfabetos Referéncia 1,00 0,012
anos ou mais nao 24,5% de analfabetos 0,896 2,45
alfabetizados
2
% de alcoolismo < 1,25% de alcoolismo Referéncia 1,00 0,020
(indiv. com 15 anos = 1,25% de alcoolismo 0,835 2,30

OouU Mais)

OR?: OR ajustada, resultado da analise multipla
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6 DISCUSSAO

E preciso considerar a principio, que se encontrou uma situacdo privilegiada
para a execucdo da pesquisa. A insercdo de residentes da area de Saude Bucal na
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia possibilitou criar uma situacéo
onde a teoria e a pratica se encontravam e abriam espagco para a pesquisa. A
pesquisa fez parte da formacéo destes profissionais, possibilitando que os mesmos
desenvolvessem todas as etapas de um levantamento epidemioldgico e que a partir
dos resultados obtidos realizassem o planejamento das atividades a serem
desenvolvidas de acordo com a realidade local encontrada.

Outro aspecto que contribuiu de uma maneira decisiva para a execucao da
presente pesquisa foi o fato dos dados obtidos no levantamento epidemioldgico
serem referentes a territdrios onde se desenvolvia a Estratégia Saude da Familia,
abrindo-se desta forma, a possibilidade de se trabalhar com os dados do Sistema de
Informacao da Atencdo Bésica (SIAB), tanto no nivel do individuo, como da familia,
da Microarea e da Area onde os individuos examinados residiam, permitindo realizar
analises em niveis agregados.

Em decorréncia da possibilidade de se trabalhar com um grande namero de
variaveis advindas do SIAB, muitas vezes nédo foi possivel encontrar trabalhos na
literatura que permitissem uma comparacéao dos resultados encontrados.

A autora reconhece que houve um certo “exagero” no niamero de variaveis
trabalhadas na presente pesquisa, mas justifica, que a disponibilidade das mesmas,
aliada a possibilidade de se identificar individuos, Microareas e Areas de maior risco,

de forma a subsidiar os profissionais que atuam de acordo com a estratégia Saude



DISCUSSAO 219

da Familia, poderia reverter em beneficios ao servi¢o, ndo se eximindo portanto, de
apresentar todos os resultados obtidos.

Em relacéo a representatividade dos dados, € importante ressaltar que tendo
se optado por realizar um censo, trouxe diversas vantagens em termos estatisticos,
permitindo obter resultados relativos a prevaléncia e severidade da céarie dentaria,
para a idade-indice, representativos para as comunidades estudadas. Porém, a
proporcdo de pessoas examinadas entre as cadastradas ficou bem abaixo das
expectativas, sendo que apenas 56,8% dos individuos de 40 anos de idade
cadastrados nas Areas participantes do estudo foram examinados. Uma possivel
justificativa seria o fato de tratar-se de populacdo em idade produtiva,
permanecendo muitas horas fora de casa, em funcéo do servico, inclusive nos finais
de semana.

Embora tenha sido possivel se identificar variaveis a nivel individual e em
nivel de Microarea, associadas ao parametro definido de perdas dentarias no
presente estudo, € preciso reconhecer as limitacbes do mesmo, primeiro, por tratar-
se de um estudo transversal, segundo, por envolver apenas algumas Unidades de
Saude localizadas na zona leste do municipio de S&o Paulo, terceiro, o nimero de
participantes também foi relativamente pequeno, portanto, os achados no presente
estudo, podem ajudar a subsidiar novas pesquisas, mas 0s resultados ndo podem
ser generalizados.

Em relacdo a precisdo dos dados (FRIAS, 2000), o resultado do coeficiente
de kappa indicou segundo Landis e Koch? (1977 apud Frias e Narvai, 2001 p. 38)
uma concordancia quase perfeita tanto na concordancia inter-examinador como na
concordancia intra-examinador, indicando que houve precisdo em relacdo ao

diagnéstico da condicdo da coroa dentéria.
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A prevaléncia de céarie observada no presente estudo (99,60%), encontra-se
muito proxima a encontrada no Brasil (99,48%) (MS, 2004c), na regidao Sudeste do
Brasil (99,27%) (MS, 2004c) e no estado de Séao Paulo (99,4%) (SES-SP; FSP-USP,
2002).

Quanto ao percentual de individuos com 20 dentes ou mais, 0 presente
estudo observou que 58,9% dos examinados apresentavam tal condicdo, situacao
esta, um pouco melhor que a encontrada para o Brasil (53,96%) (MS, 2004c),
porém, um pouco pior do que a encontrada para a regido Sudeste (62,35%) (MS,
2004c). O que chamou a atencdo em relacdo a esta questéo, € que em 2 Unidades
Basicas de Saude estudadas (UBS Curuca Velha e UBS Dr. Thérsio Ventura)
encontrou-se um percentual superior a 75% de individuos de 40 anos com 20 dentes
ou mais.

Embora ndo existam muitos dados disponiveis relativos ao percentual de
individuos com 20 dentes ou mais, Petersen et al (2004) relataram um percentual de
96,0% de individuos de 35 a 44 anos nesta situacdo na Dinamarca no ano 2000 e
Madléna et al (2008) que 73,1% dos individuos entre 35 e 44 anos se encontravam
nesta situacao na Hungria em 2003/2004.

O presente estudo observou que 4,6% dos individuos examinados, nao
apresentavam mais nenhum dente. O percentual de edentulismo muitas vezes nao
aparece nos relatérios dos levantamentos, mas de acordo com Roncalli (2006) &
possivel se ter uma aproximacao verificando-se o percentual de pessoas com todos
0s sextantes nulos, obtidos do exame periodontal, porém, deve-se considerar que é
uma aproximacdo. No presente estudo, o percentual de individuos com todos os
sextantes excluidos no exame periodontal foi de 5,4%. Considerando o percentual

de individuos com todos os sextantes excluidos no exame periodontal encontrados
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no Brasil (11,35%) (MS, 2004c), na regido Sudeste (11,97%) (MS, 2004c), no estado
de Sao Paulo (11,2%) (SES-SP; FSP-USP,1999), e no municipio de S&do Paulo
(8,6%) (SES-SP; FSP-USP,1999), o percentual encontrado no presente estudo
encontra-se bem abaixo dos apresentados nos referidos estudos. Mas ainda €
importante considerar, que apesar de dramatica a situacao encontrada em relacéo a
esta questdo, observa-se uma melhora quando comparado com os dados do
levantamento de 1986, onde o percentual de individuos com todos os sextantes
excluidos foi de 19,44% no Brasil e 17,52% no municipio de Sdo Paulo (BRASIL,
1988).

Em relacdo aos estudos realizados em outros paises, também se pode
observar que poucos apresentam os dados sobre o percentual de edentulismo.
Dentre os dados disponiveis, a situacdo observada no presente estudo encontra-se
melhor apenas do que a encontrada no Panama em 1993 (33,2%), no Canada
(Quebec) em 1993 (14,0%), na Bosnia-Herzegovina em 1997 (11,8%) (WHO,2009),
e na Africa do Sul em 1988/89 (12,6%) (WIK e PRETORIA, 2004).

O CPO-D médio observado foi de 19,29. Tal resultado encontra-se muito
proximo ao encontrado no Brasil (20,13) (MS, 2004c), na regidao Sudeste do Brasil
(20,30) (MS, 2004c), no estado de Sao Paulo (20,32) (SES-SP; FSP-USP, 2002) e
na cidade de Sao Paulo (18,94) (SES-SP; FSP-USP,1999), referindo-se aos estudos
mais recentes. Porém, se comparado aos valores encontrados em estudos
anteriores (PINTO, 1983; MS, 1988), verifica-se que ndo ocorreram grandes
variacbes no CPO-D médio dos individuos deste grupo etario no decorrer destes
anos (RONCALLI, 2006).

Ao se comparar o CPO-D encontrado no presente estudo, com o encontrado

em diferentes paises (Tabela 2.1 a 2.5), considerando-se todas as limitacfes de se
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realizar comparacdes entre diferentes estudos, realizados em diferentes épocas,
com diferentes abrangéncias e considerando-se também que para a comparacao
entre meédias sejam necessarios outros recursos estatisticos, ainda assim é
pertinente considerar que o valor do CPO-D médio encontrado no presente estudo
encontra-se entre os mais elevados do mundo, considerando-se inclusive que 0s
registros de CPO-D de outros paises que se encontram préximos ao valor observado
no presente estudo, referem-se a estudos realizados a mais de 10 anos.

Em relacdo ao componente “P” (Perdido) do indice CPO-D, o presente estudo
revelou uma meédia de 12,45 dentes perdidos entre os individuos de 40 anos de
idade. Tal resultado encontra-se muito préximo ao encontrado no Brasil no inicio da
década de 1980 (PINTO, 1983) (12,26) para o grupo etario de 30 a 39 anos e
também nos estudos mais recentes, para o grupo etario de 35 a 44 anos, tanto para
o Brasil como um todo (P=13,23) (MS, 2004c), como na regido Sudeste (P=11,64)
(MS, 2004c) e no estado de Séo Paulo (P=11,25) (SES-SP; FSP-USP, 2002).

Ao se verificar o comportamento do componente P (perdido) dos estudos
realizados em outros paises (Tabela 2.1 a 2.5), observou-se que o0s dois estudos
que apresentaram uma média de dentes perdidos superior ao valor encontrado no
presente estudo, além do Brasil, foi um estudo realizado entre 1978-80 na Finlandia
(P=14,0), cujos dados atuais apresentam uma situacdo bem melhor em relacdo as
perdas dentarias (SUOMINEN-TAIPALE et al., 1999) e o estudo realizado em
Tokelau (P=12,7) em 1999. Cabe esclarecer que Tokelau € um arquipélago formado
por trés atois, no sul do Oceano Pacifico, com uma populagéo estimada em 2007 de
1.449 habitantes (Conselho do Governo em Curso de Tokelau, s.d).

Ao se avaliar a proporcdo de dentes perdidos na composicdo do CPO-D,

observou-se que 64,54% do indice corresponde aos dentes perdidos. Tal resultado
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encontra-se muito proximo ao encontrado no Brasil (65,70%) (MS, 2004c), porém,
ligeiramente superior ao encontrado na regido Sudeste (57,30%) (MS, 2004c) e
quase 10% superior ao encontrado no estado de Sao Paulo (55,39%) (SES-SP;
FSP-USP, 2002). Ressalta-se que os valores encontrados no presente estudo
encontram-se muito proximos aos valores encontrados no Brasil (66,7%) e na cidade
de S&o Paulo (67,5%) no estudo realizado em 1986 (MS, 1988), conforme
observado por Roncalli (2006) para o Brasil.

Ao se comparar a proporcao de dentes perdidos na composicédo do CPO-D de
estudos realizados em outros paises, observou-se que a propor¢cdo encontrada no
presente estudo s6 foi inferior as encontradas em Papua Nova Guiné (86,8%),
Tokelau (72,2%) e Vanuatu (70,3%) localizadas na Oceania; Panama (71,2%) na
Ameérica Central; Ird (70,9%) e Georgia (68,5%) localizados na Asia; Lesoto (72,4%)

na Africa; Moldova (71,4%) e Malta (66,3%) na Europa (WHO, 2009).

Caracteristicas demograficas

As diferentes Unidades de Saude apresentaram diferenca estatisticamente
significativa (p = 0,0154) em relacdo ao parametro definido de perdas dentérias,
indicando haver diferencas nestes territdrios que foram aprofundadas por meio das
variaveis de nivel Il e 11,

A varidvel sexo, ndo se apresentou associada ao parametro definido de
perdas dentarias de uma forma estatisticamente significativa, concordando com os
resultados encontrados por Doughan, Kassak e Bourgeois (2000), Frazdo, Antunes
e Narvai (2003), Miller e Locke (1994) e Petersen et al. (2004).

O grupo étnico apresentou-se associado ao parametro definido de perdas

dentarias de uma forma estatisticamente significativa (p=0,0034), resultado este
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concordante ao encontrado por Barbato et al (2007), Cabral, Caldas Juanior e Cabral
(2005), Frazdo, Antunes e Narvai (2003) e Wik e Pretoria (2004), mantendo a
significancia estatistica no modelo final, mesmo controlada pelas demais variaveis
incluidas no modelo (OR= 2,07 p=0,032), indicando ser um fator de risco
independente das demais condi¢cdes socioecondémicas analisadas e das variaveis

relativas ao contexto.

Caracteristicas socioecondmicas

A renda, desde o inicio das analises se colocou em uma posicao de destaque,
guanto a significancia estatistica, permanecendo até o modelo final, como a variavel
gue se apresentou mais fortemente associada ao desfecho (OR=3,32 p=0,001). Tal
resultado € concordante ao encontrado por Hugo et al (2007), Miller e Locke (1994),
Petersen et al (2004), Roncalli (2006) e Turrell et al (2007), cabendo ressaltar que
entre todos os estudos que fizeram parte da revista da literatura, todos que
analisaram a variavel renda, encontraram significancia estatistica para esta variavel.

A variavel renda per capita, conforme esperado, também se apresentou
fortemente associada ao parametro definido de perdas dentarias (p<0,0001),
concordando com os achados de Barbato et al (2007), mas por apresentar alta
correlagdo com a variavel renda, perdeu a significancia estatistica no modelo final.

A renda pessoal, ndo se mostrou associada ao parametro definido de perdas
dentarias no presente estudo. Tal resultado é discordante ao encontrado por
Petersen et al (2004), no entanto, foi o Unico trabalho entre os revistos que trabalhou
com essa variavel.

A escolaridade, conforme esperado apresentou-se fortemente associada ao

parametro definido de perdas dentarias (p=0,0160) na analise univariada, resultado
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este concordante ao encontrado por Barbato et al (2007), Hugo et al (2007),
Petersen et al (2004), Roncalli (2006), Suominen-Taipale et al (1999) e Turrell et al
(2007). Porém ao ser inserida no modelo multiplo, perdeu a significancia estatistica.
Talvez uma possivel explicacdo para o comportamento desta variavel, seja o fato de
estar altamente correlacionada com a renda, que ja havia sido inserida no modelo,
por apresentar maior significancia estatistica na analise univariada. Barbato et al
(2007) encontraram significancia estatistica para a escolaridade no modelo multiplo.
Hugo et al (2007) que estudavam a populacdo de 65 a 74 anos em relacdo as
perdas dentarias, no modelo mdultiplo encontraram significancia estatistica apenas
para a analise cujo desfecho se configurava em n&o ter mais nenhum dente. No
modelo cujo desfecho era ter 20 dentes ou mais, a escolaridade n&o apresentou
significancia estatistica no modelo multiplo, embora tivesse apresentado significancia
estatistica na analise univariada.

A posse de automovel apresentou-se fortemente associada ao desfecho na
analise univariada (p= 0,0020) achado este, concordante com o observado por Hugo
et al (2007) na populacdo de 65 a 74 anos de idade. Na analise multipla a variavel
perdeu significancia estatistica, talvez pelo fato de encontrar-se altamente
correlacionada com a renda, que ja havia sido inserida no modelo.

A variavel do SIAB que identifica o meio de transporte utilizado pelos
individuos cadastrados, a principio pode parecer muito similar a variavel que procura
identificar a posse de automovel, mas o interesse em se trabalhar com esta variavel
foi justamente de identificar o risco das pessoas que utilizam apenas “outros” meios
de transporte. Conforme referido no capitulo de “Materiais e método”, nenhum dos
participantes fazia uso de caminh&o e carroca, que seriam possibilidades disponiveis

na ficha do SIAB, mas é consenso entre os Agentes Comunitarios de Saude registrar
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“outros” meios de transporte quando o individuo se locomove a pé, por falta de
recursos financeiros para pagar um transporte coletivo. Ao se analisar a propor¢ao
de individuos com menos de 20 dentes entre os que utilizam somente o carro
(Tabela 5.11), observa-se uma proporcao de 13,6%, em entre aqueles que utilizam
somente “outros” meios de transportes, 53,8% apresentaram menos de 20 dentes.
Desta forma, as pessoas que utilizam apenas “outros” meios de transporte
apresentaram 7,39 (p= 0,0196) vezes a chance de terem menos de 20 dentes
(dados nao apresentados). Nao se identificou nenhum estudo entre os revistos que
trabalhasse com esta variavel, ndo sendo possivel portanto, realizar comparacoes.
Embora a variavel apresentasse significancia estatistica na analise univariada, nao
apresentou significancia estatistica quando testada no modelo, provavelmente
devido a sua alta correlacdo com a variavel renda.

Em relacdo a variavel que procurava identificar o tempo que a pessoa morava
em S&o Paulo, nas andlises prévias procurou-se identificar qual o melhor ponto de
corte para esta variavel, at¢é mesmo em decorréncia da fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico que tiveram inicio em 1985 em S&o Paulo, mas o ponto de
corte que mais se aproximou da significancia estatistica foi o apresentado no
capitulo de resultados e mesmo assim, ndo alcancgou significancia estatistica.

A variavel que procurou identificar se algum membro da familia dispunha de
assisténcia médica, apresentou significancia estatistica na analise univariada
(p=0,0056), e manteve a significancia estatistica no modelo mdultiplo (p=0,046), apods
ajustada pelas demais variaveis. Os dados do PNAD 2003 (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, s.d), indicam que 56,3% dos planos de saude sao pagos
pelo empregador ou empregado e 33,3% sao particulares (pagos diretamente pelo

titular ao plano de saude). Considerando-se que a populacdo de estudo é uma
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populacdo de baixa renda, provavelmente o percentual daqueles que tém plano de
assisténcia médica particular, deve ser inferior ao encontrado na populacdo como
um todo. Considerando também que a variavel manteve significancia estatistica,
mesmo ajustada pela renda, € possivel que esteja refletindo a questéo da insercao
formal no mercado de trabalho, por meio do convénio oferecido pelas empresas,
uma vez que as variaveis relativas a ocupacado ndo foram capazes de captar esta
dimensao, mas que sem davida deve ser importante.

Jimenez et al. (2009) encontraram significancia estatistica para a variavel que
se referia ao plano de assisténcia médica para 0s negros e mexicanos residentes no

pais, mas ndo para os brancos.

Caracteristicas do domicilio

Entre as variaveis relativas as caracteristicas do domicilio, a que se
apresentou mais fortemente associada ao parametro definido de perdas dentarias foi
a densidade no domicilio (p< 0,0001), mantendo a significancia estatistica no modelo
final (OR=2,15 p=0,032). Nao se identificou durante a revista da literatura, nenhuma
pesquisa que tivesse trabalhado com esta variavel, relacionando-a as perdas
dentarias em adultos. O niumero de cobmodos e o numero de torneiras também se
apresentaram associadas ao desfecho, mas perderam a significancia estatistica
qguando inseridas no modelo, muito provavelmente em decorréncia da alta correlacao
com a densidade no domicilio, que ja tinha sido inserida no modelo, por apresentar

maior significancia estatistica na andlise univariada.
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Caracteristicas da familia

Em relacdo as caracteristicas da familia, o nimero de pessoas que compdem
a familia apresentou-se fortemente associado ao desfecho (p=0,0001),
evidenciando-se uma proporcéo de 93,3% das pessoas que viviam em casas com 8
pessoas ou mais, apresentavam menos de 20 dentes, mas perdeu a significancia
estatistica no modelo final, provavelmente em decorréncia de sua alta correlacao
com a densidade no domicilio.

A presenca de criancas na familia apresentou-se como fator de risco para as
perdas dentarias, de uma forma estatisticamente significativa (p=0,0053). Nao se
identificou nenhum estudo durante a revista da literatura que tivesse trabalhado com
esta variavel.

Conforme esperado, a presenca de individuos analfabetos na familia também
se apresentou associado ao desfecho de uma forma estatisticamente significativa
(p=0,0450), mas perdeu a significancia estatistica ao ser testada no modelo,

possivelmente em decorréncia de estar fortemente correlaciona a renda familiar.

Caracteristicas relativas a ocupacao

Entre as variaveis relativas a ocupacao, a unica que apresentou significancia
estatistica foi a que se referia ao nivel de qualificacdo da ocupacédo (p=0,0253),
porém, o que chama a atencado, € que o grupo de menor risco foi aquele formado
pelos individuos com pouca ou nenhuma qualificacdo. E preciso considerar porém, o
namero reduzido de individuos que desenvolviam atividades de nivel superior ou

técnico (<10%) entre os participantes da pesquisa, 0 que pode ter provocado
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distorcdo nos resultados. Petersen et al. (2004) e Suominen-Taipale et al. (1999),
encontraram associacdo estatisticamente significativa entre perdas dentarias e a
ocupacao, Jimenez et al. (2009), encontraram significancia estatistica para a

ocupacao, so entre os brancos.

Caracteristicas de saude do individuo e da familiar

Entre as variaveis relativas a saude dos individuos e de seus familiares, a
Gnica que se apresentou fortemente associada ao parametro definido de perdas
dentarias foi a que dizia respeito a presenca de individuos com alcoolismo na familia
(p=0,0238). Embora néo tenha sido identificado nenhum trabalho na literatura que
tivesse pesquisado esta variavel relacionando-a as perdas dentéarias, certamente é
uma variavel que poderia ser melhor investigada, podendo apresentar suas origens
tanto em questbes relacionadas a violéncia doméstica como também diretamente
relacionada a renda familiar, que acabam repercutindo em todos os membros da
familia (MELO et al, 2005; RABELLO; CALDAS JUNIOR, 2007; SANTOS; MARTIN,
2009). Um outro aspecto interessante a ser observado em relacdo a esta questéo &
que a existéncia de individuos que realizam uso abusivo de alcool na familia
apresentou-se como fator de risco para a ocorréncia de perdas dentéarias, no entanto
o fato do individuo realizar uso abusivo de alcool, ndo se apresentou associado de
uma forma estatisticamente significativa com o parametro definido de perdas
dentarias (p=0,7722). Talvez um motivo que explique este fato seja porque o registro
do individuo realizar uso abusivo de alcool foi obtido através do questionario
aplicado, durante a coleta de dados relativa a condicdo de saude bucal, portanto, foi

o proprio individuo que respondeu, enquanto que a existéncia de individuos que
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realizam uso abusivo de alcool na familia foi referida pelos familiares, durante a
visita do Agente Comunitario de Saude. Talvez a percepcédo de tal condicdo seja
diferente do ponto de vista da familia ou do individuo conforme referido por Neves
(2004).

Em relacdo as demais variaveis relacionadas a saude do individuo e do
nacleo familiar deve ser considerado que o nimero de participantes que relataram
algum problema de saude foi bastante reduzido, tanto em relacdo ao individuo,
como o obtido do SIAB relativo ao nucleo familiar, exceto em relacdo ao numero de
casos de Hipertensdo Arterial. Tal situacdo torna dificil identificar possiveis
associacbes, mesmo que elas existam, conforme sugerido por Petersen et al.

(2005).

Habitos e cuidados com a saude bucal

Entre as variaveis que dizem respeito aos habitos e cuidados com a saude
bucal, o uso do fio dental e o tabagismo apresentaram-se fortemente associados ao
desfecho. Conforme referido anteriormente, optou-se em nao incluir o uso do fio
dental no modelo, em decorréncia da dificuldade de se avaliar se a falta do uso do
fio dental seria causa ou consequUéncia das perdas dentarias. Em relacdo ao
tabagismo, os resultados sdo concordantes aos encontrados por Albandar et al.
(2000), Calsina, Ramon e Echeverria (2002), Haber et al. (1993) e Suominen-Taipale
et al. (1999). Ao ser testada no modelo, a variavel ndo apresentou significancia

estatistica.
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Autopercepcdo em saude bucal

Em relacdo a autopercepcdo em saude bucal, o que se procurou observar é o
que estas perdas dentarias representavam para as pessoas, para uma melhor
compreensao da realidade que se pretende entender. Os achados do presente
estudo nédo identificaram diferencas estatisticamente significativas entre as variaveis
relativas a autopercepcao e o parametro definido de perdas dentarias. Tal achado é
discordante ao encontrado por Ferreira et al (2006), Miller e Locke (1994) e
Piuvezam (2004) e Suominen-Taipale et al (1999), porém, Hugo et al (2007)
observaram uma maior satisfacdo com a saude bucal entre os edéntulos, enquanto
Turrell et al (2007) observaram que as pessoas que vivem em contextos com piores
condicOes socioecondmicas apresentaram maior probabilidade de referir a condicéo
bucal como ruim. Conforme sugerido por Roncalli (2006), a autopercepcdo das
perdas dentarias podem estar intimamente relacionadas ao uso de protese, porém, a
forma como as pessoas percebem as perdas dentarias ainda sdo muito

contraditorias (RONCALLI, 2006).

Acesso aos servi¢cos odontoldgicos

Em relacdo ao acesso aos servicos odontoldgicos, observou-se que 2,53%
dos individuos examinados, nunca tinham ido ao dentista, resultado este muito
proximo ao encontrado no Brasil (MS, 2004c) e por Barros e Bertoldi (2002).

Em relacédo ao tempo decorrido desde a ultima consulta, no presente estudo,
nao apresentou significancia estatistica, resultado esse discordante ao encontrado

por Barbato et al (2007), Hugo et al (2007) e Petersen et al (2004).
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Quanto ao tipo de servico onde recebeu o ultimo atendimento odontoldgico,
33,15% responderam ter recebido atendimento no servi¢o publico, sendo 29,0% no
PSF e 4,15% em outros servi¢os publicos. Tal resultado encontra-se bem inferior ao
encontrado no Brasil (48,16%) (MS, 2004c), porém superior ao encontrado por
Barros e Bertoldi (2002). O percentual de individuos que responderam ter recebido
atendimento odontoldgico no servico privado no presente estudo (52,7%), ficou bem
acima do encontrado no Brasil (34,5%) e na regido Sudeste (39,4%). Tais
discordancias porém, seriam esperadas, uma vez que o municipio de Sado Paulo so
passou a fazer parte do Sistema Unico de Saude a partir de 2001 (BOURGET,
2006), e por falta de alternativas, as pessoas buscaram respostas para suas
necessidades, nos servicos privados, se dispusessem de recursos financeiros para
tal.

Entre as variaveis relativas ao acesso aos servigcos, nenhuma apresentou
diferenca estatisticamente significativa com o parametro definido de perdas
dentarias. Porém, alguns aspectos interessantes podem ser observados. Na Tabela
5.19 é possivel observar que a propor¢cdo de pessoas com mais de 12 dentes
perdidos entre aqueles que foram atendidos no PSF (45,7%) e os atendidos em
consultério particular (43,3%), apresentaram valores muito préximos, ndo sendo
possivel afirmar portanto, que apenas 0s servicos publicos tenham caracteristicas
mutiladoras, pelo menos nas regides estudadas. Em relacéo a esta questdo, Roncalli
(2006), aponta a diversidade regional em relacdo aos procedimentos mutiladores
realizados no SUS. De acordo com os resultados obtidos no presente estudo,
considerando-se os dados apontados por Roncalli (2006) e o processo de
implantacdo dos SUS, caracterizado pela municipalizacdo, ndo é mais possivel

admitir-se afirmativas generalizadoras, referindo-se ao momento atual, que todos os
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servicos publicos sejam mutiladores, isto seria negar todos os esfor¢os que tém sido
empreendidos desde o inicio da década de noventa, apontados por diversos autores
(ANTUNES et al, 2006; ARAUJO, 2000; FRAZAO, 1998; NARVAI; FRAZAO, 2008;

SES-SP; FSP-USP, 1999).

Caracteristicas relativas a saude bucal

Dentre as variaveis relativas a saude bucal (classificacdo de risco a carie e
condicdo periodontal), ndo se apresentaram associadas de uma forma
estatisticamente significativa com o parametro definido de perdas dentarias. Mas €&
importante considerar que € um estudo transversal, e portanto, oferece dados
relativos a um determinado momento, mas que a classificacdo de risco a carie pode
sofrer variagbes no decorrer da vida das pessoas e dentes com problema
periodontal mais grave ja podem ter sido extraidos. Obviamente, ou pelo menos se
espera, que as perdas dentarias sejam decorrentes de doenca no passado.

E interessante notar que o componente P (perdido), agrega duas dimensdes
distintas, uma relativa a severidade da doenca, e também a dimensdo da
assisténcia, ou seja, de como tais problemas foram resolvidos.

No caso da severidade da doenca, Narvai et al (2006 p. 391), embora
estivessem estudando outro grupo etario, ndo deixam duvidas a respeito das suas
origens: “No contexto brasileiro, apesar dos inegaveis avancos no declinio do CPOD,

ainda persiste um quadro de iniquidade na distribuicdo da carie, que pode ser

explicado pelas precéarias condicbes de existéncia a que € submetida a ampla
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maioria da populacdo, configurando um quadro ja descrito como de apartheid social”
(grifo do autor).

Em relacdo a dimenséo da assisténcia, o componente P (perdido) do presente
estudo, bem como o encontrado no estado de Sdo Paulo (SES-SP; FSP-USP,
2002), na regidao Sudeste do Brasil (MS, 2004c), e no Brasil como um todo (MS,
2004c), nao deixam duvidas de qual era a opcao escolhida para a resolucdo da
maior parte das necessidades apresentadas. O motivo que ocasionou estas perdas,
de acordo com os resultados encontrados no presente estudo e de diversos autores
(BARBATO et al.,, 2007; BOTAZZO, 1994; DOUGHAN; KASSAK; BOURGEOQIS,
2000; FRAZAO; ANTUNES; NARVAI, 2003; HUGO et al. , 2007; MADLENA et al.,
2008; MILLER; LOCKE, 1994; PETERSEN et al., 2004; RONCALLI, 2006;
TURRELL et al., 2007; WIK; PRETORIA, 2004), também nao deixam duavidas que
estdo associadas as questdes socioeconémicas.

Em decorréncia do fato do componente P (perdido) agregar as duas
dimensdes, tanto da doenca, como da assisténcia, ambas fortemente associadas as
questbes socioecondmicas e condicbes de vida, provavelmente deve ser a
explicacdo de ter-se encontrado um nuamero consideravel (20) de variaveis
associadas ao parametro definido de perdas dentarias, no nivel individual, mas que
em decorréncia do fato de estarem altamente correlacionadas entre si, acabam

perdendo a significancia estatistica no modelo final.

Variaveis relativas as Areas e Microareas

Conforme referido anteriormente, o principal objetivo de se inserir as variaveis

relativas as Areas e Microareas onde residiam os individuos examinados era
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procurar identificar variaveis que pudessem indicar Microareas e Areas de maior
risco, através de dados existentes no SIAB, de forma a favorecer o trabalho das
Equipes de Satde da Familia a identificarem Microareas e Areas onde as condi¢des
de saude bucal provavelmente se encontram mais precarias.

O teste de associacao pelo qui-quadrado, identificou um nuimero expressivo
de variaveis relativas as Areas e Microareas que se apresentaram associadas ao
parametro definido de perdas dentarias (Tabelas 5.28 e 5.29). Da mesma forma que
no nivel individual, tais variaveis encontram-se também altamente correlacionadas
entre si, e com os demais niveis, o0 que acarreta a perda de significancia estatistica
para a maioria delas no modelo final. As variaveis de nivel agregado que mantiveram
significancia estatistica no modelo final foram: percentual de individuos com 15 anos
ou mais ndo alfabetizado e percentual de individuos com 15 anos ou mais que
realizam consumo abusivo de alcool.

Em relacdo ao percentual de analfabetismo, o resultado encontrado no
presente trabalho € concordante ao encontrado por Frazdo, Antunes e Narvai
(2003), que observaram que a medida que aumenta a taxa de analfabetismo no
municipio, aumenta a proporc¢ao de individuos com menos de 20 dentes.

Em relacdo ao percentual de individuos que realizam uso abusivo do alcool,
nao se identificou nenhum trabalho durante a revista da literatura que trabalhasse
com esta variavel, relacionando-a as perdas dentarias.

Em relacdo ao uso/abuso do alcool, Bau (2002) explica que a dependéncia
quimica, assim como a maioria dos outros problemas mentais, € incluida na
categoria das doencas multifatoriais, podendo envolver a predisposicao genética e

fatores ambientais.
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De acordo com Melo et al (2005), os padrbes de ingestdo de bebidas
alcoodlicas variem de acordo com influéncias bioldgicas, psicolégicas e sécio-
culturais.

Neves (2004) analisando o alcoolismo sob a perspectiva antropolégica
conclui: “o beber qualificado como excessivo ndo pode ser compreendido apenas
pela perspectiva da doenca e do desvio ou tdo somente pelo ato individual. Os
padrées do uso do alcool, suas funcdes e significados séo consoantes ao contexto
cultural em que o ato de beber ocorre [...]".

No Brasil, os estudos epidemiolégicos tém identificado uma prevaléncia de
alcoolismo entre 3% e 12%, na populacdo em geral, tal amplitude de variacao
provavelmente esta relacionada a utilizacdo de diferentes instrumentos e métodos
de avaliacdo, podendo inclusive estar refletindo variagbes geograficas (BARROS et
al., 2007). A prevaléncia de consumo abusivo de alcool nas Microareas estudadas
variou de 0,0% a 9,3%, porém, na maior parte das Microareas, apresentou baixa
prevaléncia (Tabelas 4.1 a 4.9).

Em relacdo aos fatores de risco associados ao uso abusivo de alcool, a
condicdo socioecondmica € apontada por diversos autores, porém os achados sao
divergentes, Primo e Stein (2004) e Costa et al. (2004) realizando estudo de base
populacional, identificaram que as pessoas em piores condicdes sOcio-econémicas
apresentaram maior risco de fazer uso abusivo de alcool, enquanto Barros et al
(2007) e Almeida-Filho (2004), encontraram maior risco para o uso abusivo de alcool
entre os individuos em melhores condicbes socioeconémicas. Em relacdo ao uso
abusivo de alcool e a escolaridade, os resultados apresentados pelos autores
também apresentam divergéncias (ALMEIDA-FILHO, 2004; BARROS et al., 2007;

COSTA et al., 2004). Almeida-Filho et al. (2004) sugerem que elementos sociais e
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culturais estdo envolvidos nos padrées locais de consumo de bebidas alcodlicas.
Galduréz e Caetano (2004, p. 5) consideram: “O alcool, certamente, contribui
fortemente na etiologia e manutencéo de varios problemas sociais, econémicos e de
saude enfrentados em nosso pais”.

Em decorréncia da complexidade da problematica envolvida relativa ao
alcoolismo, principalmente na dimenséo coletiva, resta apontar como uma variavel,
que apresentou significancia estatistica no nivel de Microarea, mas estudos mais

aprofundados sdo necessarios para se entender tais relagdes.

Modelo final

Avalia-se que o modelo final acabou refletindo dimensfes importantes e
distintas da realidade estudada. A renda representando as condicdes materiais de
vida e acesso as necessidades béasicas dos individuos; a densidade no domicilio,
indicando situacbes do contexto familiar, da moradia e conseqientemente das
condicOes de vida do individuo e da familia; o grupo étnico refletindo o diferencial de
saude em relagdo aos negros e pardos, que apresentaram situacdo de
desvantagem, persistindo mesmo depois de controlado pelas demais variaveis
incluidas no modelo, indicando que é um fator de risco independente para as perdas
dentarias; o plano de assisténcia meédica, que pode estar refletindo a questao da
insercao formal no mercado de trabalho como um diferencial em relacédo a saude e
ao acesso aos cuidados em saude bucal; o percentual de analfabetismo e de
alcoolismo das Microareas sdo capazes de apontar, através dos dados disponiveis
no SIAB, as microrregides que necessitam de maior atencao por parte das Equipes

de Saude da Familia.
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Tal modelo permite aos profissionais que atuam nas Equipes de Saude da
Familia participantes da pesquisa, identificarem os individuos de maior risco, entre
os adultos cadastrados, de forma a oferecer cuidados preventivos e curativos,
prioritariamente a estes individuos, evitando que esta situacao persista.

As variaveis de nivel agregado permitem identificar Microareas de maior risco,
a partir dos dados disponiveis no SIAB, permitindo priorizar estes locais para
atuacdo da Equipe, por meio de acdes preventivas e curativas, contemplando o

principio da equidade em saude.

Uma visdo mais abrangente da questao

Embora se tenha envolvido variaveis do nivel individual, e variaveis relativas
ao contexto mais proximo que as pessoas vivem (Microareas e Areas), é preciso
reconhecer que muitos outros niveis existentes ndo foram sequer abordados no
presente trabalho, reconhecendo portanto a limitacdo do mesmo.

Ainda que néo tenha sido possivel envolver outras dimensdes da realidade,
em niveis intermediarios, ndo se pode deixar de discutir um nivel de maior
abrangéncia, no caso, determinante, para o entendimento da questao.

Quando se observa o perfil de perdas dentarias dos participantes do presente
estudo, observa-se que estdo de maneira geral, muito préximos aos encontrados no
municipio de Sdo Paulo, no estado de Sao Paulo, na regidao Sudeste do Brasil e no
Brasil como um todo. Porém, ao observar o perfil de perdas dentarias, comparando-
se com outros paises, observa-se discrepancias imensas (WHO, 2009).

Em 2000, quando os unicos dados disponiveis para o grupo etario de 35 a 44

anos, referentes ao Brasil, eram os de 1986, Narvai (2000), questiona: “Brasil, 500
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anos: pais dos banguelas?” Infelizmente o presente trabalho aponta que sim.
Embora possam existir situacdes tdo graves ou piores que a do Brasil em termos de
perdas dentarias na populacédo adulta, mas que nao apresentam registros de dados
epidemiolégicos para confirma-las, mas, entre os paises que dispdem de tais dados,
o Brasil é o pais que apresenta a maior média de dentes perdidos na populacéo de
35 a 44 anos de idade. Portanto, embora ndo se possa afirmar que a situacao de
perdas dentarias entre os adultos de 35 a 44 anos seja a pior do mundo, pois
algumas situacbes podem existir, sem contudo, apresentarem registro, ndo ha
nenhuma evidéncia que a situacdo de perdas dentarias em adultos entre 35 e 44
anos no Brasil, ndo seja a pior do mundo.

Mas onde estaria a raiz do problema?

Por tudo que ja se discutiu, no presente trabalho, uma trama de fatores
estariam envolvidos. Mas seria uma “teia sem aranha?”

Dada a importancia da problematica colocada, interromper o trabalho neste
ponto seria inadmissivel. Segundo Botazzo (1994 p.52): “E preciso dar significacéo
politica aos dados e indicadores de saude bucal, é preciso politizar a relacdo entre
expressdes numéricas e realidade social”.

No transcorrer do capitulo das politicas publicas vai se tornando cada vez
mais evidente a determinacao historica desse processo.

Os participantes da pesquisa nasceram, no momento em que se instalou a
ditadura militar no pais. O que se dispunha na época de recursos em relacdo a
algum cuidado em saude bucal eram os Programas Incrementais desenvolvidos pelo
SESP, que em decorréncia de sua exiguidade de cobertura, muito provavelmente, a

maioria nao teve acesso a esse tipo de cuidado.
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Com a expansdo da assisténcia odontolégica do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), nos anos do “milagre econémico” (1968 a 1973) (PAIM,
2003), aqueles que eram filhos de pais que tinham registro em carteira, em tese,
poderiam contar com o atendimento odontolégico do INPS. Lembrando que, tal
expansao, de acordo com Narvai (1994 p.81) “[...] ndo deve, porém, ser entendida
como sinénimo de melhores condi¢cdes de saude bucal”.

Em relacdo ao tipo de atendimento oferecido pelo INPS/INAMPS, o relatorio
do Programa de Reorientacdo da Assisténcia Odontologica (PRAOD) descreveu em
detalhes a situacdo que se colocava naquele momento, reconhecendo que a
assisténcia odontologica, sempre se mostrou insuficiente, tanto em termos de
qualidade como em termos de cobertura populacional, com forte predominancia das
acOes assistenciais, de carater mutilador, referindo-se literalmente as extracfes
dentarias, em detrimento das acfes preventivas (INAMPS, 1983). Entre o0s
problemas identificados o PRAOD identifica a auséncia de uma norma orientadora
sobre os procedimentos a serem realizados, resultando na quase totalidade das
vezes em extracdes dentarias (INAMPS, 1983).

Para se ter uma idéia da magnitude do problema, os servigos proprios do
INAMPS, realizaram em 1980, nada menos que 2,2 milhdes de extracdes, enquanto
os sindicatos rurais conveniados ao INAMPS, realizaram 10,8 milhdes de consultas,
resultando em 7,8 milhGes de extracdes (INAMPS, 1983), sem referir os dados das
demais modalidades de convénio com o INAMPS, que trabalhavam sob a mesma
l6gica.

Em relacdo aos servicos dos estados no setor odontolégico, a maior parte era
constituida de programas dirigidos a escolares, considerados inovadores na época,

porém raros (PINTO, 1983).
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E para completar o quadro, ndo se pode deixar de lembrar o forte predominio
do setor privado (NARVAI, 1994; PINTO, 1983), que por sua vez era formado por
duas vertentes, o formal, representado pelas clinicas privadas com atendimento
realizado por cirurgides-dentistas e o informal, realizado pelos praticos para a
populacdo de baixa renda, cujos registros apontam a existéncia de mais de 25.000
dentistas praticos na época (1979), atuando no pais (PINTO, 1983).

Para se ter uma idéia da situacdo de saude bucal encontrada na época
(1980), lembrando que os participantes do presente estudo apresentavam entre 15 e
16 anos em 1980, os dados apresentados por Pinto (1983) para os individuos do
grupo etario de 15 a 19 anos indicam um CPO-D médio de 14,5, com uma média de
7,54 dentes cariados, 2,21 dentes restaurados, 3,07 dentes extraidos e 1,68 dentes
com extracao indicada.

Na década de 1980, ocorreram grandes avancgos politicos, o término da
ditadura militar, o movimento pelas eleicGes diretas, a 8.2 Conferéncia Nacional de
Saude, demarcando um novo periodo na histéria da saude no pais (MS, 2006e ),
culminando com a promulgacdo da Constituicdo Federal (CF) de 1988 (BRASIL,
1988) reconhecendo a saude como um “direito de todos e dever do Estado [...]"

Mas, apesar de todos estes avancos politicos, durante a década de 1980 nao
ocorreram alteracdes nas praticas dos servicos, ao que Garrafa (1993) refere ser o
grande desafio a “implementacdo pratica das conquistas legais”. Em termos de
saude bucal o grande avanco que ocorreu na década de 80 foi a grande expanséo
da cobertura da fluoretacdo das aguas de abastecimento publico (NARVAI
FRAZAO, 2006), ocorrendo em 1985 a fluoretacio das aguas do municipio de S&o

Paulo (NEDER; MANFREDINI, 1991), e a partir de 1991 a vigilancia sanitaria dos
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teores de fllor nas aguas de abastecimento publico da cidade de Sao Paulo
(NARVAI; FRAZAO, 2006).

O final da década de 80 e inicio da década de 90 foi marcado por propostas
federais de programas verticais e centralizados (NARVAI; FRAZAO, 2008; NEDER;
MANFREDINI, 1991), reducéo nos gastos em saude (PAIM, 2003), pela resisténcia
dos profissionais em se adequarem ao SUS (BOTAZZO, 1994) e por uma pratica
odontoldégica nos servigos publicos voltada completamente as criangas, enquanto 0s
demais grupos etarios, recebiam apenas atendimento de urgéncia e normalmente
com procedimentos mutiladores (BARBOSA, 1993; BOTAZZO, 1994; RONCALLI,
2006). Entre as politicas publicas relativas a saude bucal, neste periodo, a Unica que
merece destaque € a criagdo dos “Procedimentos Coletivos”, permitindo que
medidas educativas e preventivas em saude bucal fossem realizadas com
financiamento publico (NARVAI; FRAZAO, 2008), mas normalmente dirigidas
apenas aos escolares.

O descontentamento com as politicas publicas relativas a saude bucal ficou
evidentes no relatério final da 2.2 Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB,
1993).

Pelo exposto, pode-se verificar, que em decorréncia da idade, o Unico
beneficio promovido pelo poder publico relativo a saude bucal que os participantes
da presente pesquisa tiveram acesso, durante a década de 1980, foi a agua
fluoretada, pois aos demais programas, ja ndo se incluiam mais entre o publico alvo
em funcéo da idade.

No decorrer da década de 1990, com a implementacdo do SUS, inumeras
iniciativas municipais surgiram, envolvendo diferentes populacbes-alvo e em

contextos sociais diversificados (ANTUNES et al., 2006; ARAUJO, 2000; NARVAI;
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FRAZAO, 2008; SES-SP; FSP-USP, 1999), porém, a nivel nacional, de acordo com
Narvai e Frazdo (2008) foram poucos os avancos da Politica Nacional de Saude
Bucal durante esse periodo.

Em 2000, uma nova perspectiva para a Politica Nacional de Saude Bucal foi
aberta, por meio da Portaria 1.444, de 28 de dezembro de 2.000 (NARVAI; FRAZAO,
2008) que incluia os profissionais de saude bucal nas Equipes de Saude da Familia.

Em 2003, com a posse do presidente Luis Inacio Lula da Silva, em uma nova
conjuntura politica (CNSB, 2005; NARVAI; FRAZAO, 2008), forcas democraticas que
lutavam pela saude bucal como um direito de cidadania, uniram-se num projeto
comum (COSTA; CHAGAS; SILVESTRE, 2006).

A primeira medida do referido governo em relacéo a saude bucal foi aumentar
em 20% os incentivos financeiros destinados aos municipios para a manutencéo das
Equipes de Saude Bucal (MS, 2003b). Logo em seguida, alterou a relacdo das
Equipes de Saude Bucal em relacdo as Equipes de Saude da Familia, repassando
recursos financeiros para que cada Equipe de Saude da Familia pudesse contar
com profissionais da area de Saude Bucal (MS, 2003c).

As Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (MS, 2004b) apresentadas
em 2004 trouxeram grandes avancos para a area, em termos de medidas praticas,
destinou recursos financeiros para a fluoretacdo das aguas de abastecimento
publico para as localidades que ndo contavam com tal beneficio; destinou incentivo
financeiro para a construcdo e manutencdo de Centros de Especialidades
Odontoldgicas e Laboratoérios de Protese Dentéaria, aléem de investir pesadamente na
ampliacdo do numero de Equipes de Saude Bucal atuando na estratégia Saude da

Familia.
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Tais medidas ja produziram resultados praticos, cujos dados apresentados
por Costa, Chagas e Silvestre (2006), apontam que no periodo de 2003 a 2005
foram implantados 205 novos sistemas de fluoretacdo da agua de abastecimento
publico, em 106 municipios de seis estados, também foram implantados 336 Centros
de Especialidades Odontoldgicas até dezembro de 2005 em 268 municipios de 25
estados e no Distrito Federal e o numero de equipes de saude bucal inseridas na
estratégia Saude da Familia, passaram de 4.261 (dez de 2002) para 15.086 (dez de
2006) (MS, 2009).

Em relacdo ao atendimento dos adultos, a Politica Nacional de Saude Bucal
(MS, 2004b) ressalta que os tratamentos devem priorizar os procedimentos
conservadores, para a manutencao dos dentes, sugerindo disponibilizar horéarios
compativeis para o atendimento deste grupo, nos servi¢os publicos.

Desta forma, pode-se observar que nos anos mais recentes, a Politica
Nacional de Saude Bucal tem conseguido financiamento publico para o
desenvolvimento das acdes, tem investido em medidas preventivas coletivas como a
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico, tem procurado avancar além da
atencado basica e tem enfrentado o desafio de universalizar o acesso a todos o0s
grupos etarios, através da Estratégia Saude da Familia, procurando romper a logica
do atendimento praticamente exclusivo de escolares e pré-escolares, reconhecendo
o “direito de todos a saude bucal” (NARVAI; FRAZAO, 2006 p. 360).

Por tudo que foi apresentado e discutido até 0 momento, pode-se concluir que
os individuos participantes da pesquisa, durante sua trajetoria de vida, tiveram
poucas chances de receber algum tipo de cuidado em saude bucal, promovido pelo
poder publico, e quando disponivel, na maior parte das vezes, era realizado por

meio de procedimentos mutiladores (BOTAZZO, 1994). Procedimentos
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especializados para a manutencdo dos dentes, s6 estavam acessiveis aqueles
guem dispunham de recursos financeiros para arcar com 0s respectivos custos.
Medidas politicas de real impacto na saude bucal e conseqlientemente na
manutencao dos dentes, sO foram tomadas nos anos mais recentes, desta forma, o
perfil de saude bucal dos envolvidos na presente pesquisa, nada mais € que 0
registro do percurso historico das politicas publicas de saude bucal no pais nestes

altimos 40 anos, mediados pelos fatores individuais e de contexto de vida.
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7 CONCLUSAO

Considerando que os dentes, ou a auséncia deles, tém o atributo de manter
um registro permanente das ocorréncias passadas, as perdas dentarias podem ser
entendidas como sequelas ndo apenas das doencas bucais, mas também do
processo de excluséo social, econémica e cultural no decorrer da vida. Tal processo
se materializa nas condi¢cdes de vida, renda, moradia, trabalho, educacao, entre
outros, que s6 podem ser superadas “mediante politicas sociais e econémicas que
visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acfGes e servicos para sua promocdo, protecdo e recuperacao”
(BRASIL, 1998), conforme determina o texto constitucional, de forma a garantir o

direito a saude.
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ANEXO A - Ficha de levantamento dos dados

i.ujllﬂu RESIDENCIA INTEGRADA EM SAUDE DA FAMILIA 1 FICHA DE EXAMES
= Casa de Saude Santa Man_:elina Hosﬂ; Levantamento
FASM Faﬁafﬁgﬁﬁﬁasﬁqﬁﬁ""a ol epidemiolégico
uBs area micro familia cod de identificacdo examinador orig./dup.
OO O O oo &7

Idade em anos Sexo grupo étnico  acesso agua abast. publico? apresenta deficiéncia?  realizagdo do exame
i

L

1 — masc 2 - femin 0-sim 1-Néo 0- Nao 1- fisica 2- mental 3 - ambas
data de nascimento  uso de prétese (>15 anos) necessidade de prétese (>15 anos) fluorose
d dmma a sup. inf. Ssup. Inf. 12 e 18 anos
ANORMALIDADES DENTOFACIAIS
ma oclusdo denti 3 )
DAI |:| 1—] r | ' [ I J
(5anos)  (12e 18 anos) NSdel,C,PM Apinhamentona Espagamentona Diastema em Desalinhamento
perdidos reg. de incisivos  reg. de incisivos  milimetros maxilar ant. em mm
Desalinhamento Ovﬁﬁei maxitar Overjet mandibular mordida aberta vertical relagdo molar
mand. ant. em mm. anterior em mm anterior em mm anterior em mm antero-posterior

CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO - todos as idades. Condig&o de raiz somente 40 e 70 anos

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 1716 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28
Coroa
Raiz
Trat.
85 84 83 82 81 7172 73 74 75
48 47 A8 45 44 43 42 M 3 32 33 34 35 36 37 38
Coroa
Raiz
Trat. ’ :
- - - - - I - S . e - d
DOENGA PERIODONTAL ALTERAGAQ EM TEG. MOLES
AG CPI (12:18;40 E 70 anos) PIP (40 E 70 anos) ( todos as idades)
(5 anos) 17116 1" 26/27 17116 1 26/27 ™

1 s O

47146 41 46147 ( todos as idades)

47/48 N
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m’m RESIDENCIA INTEGR_ADA EM SAUDE_ DA FAMILIA FICHA SOCIAL
Casa de Saude Santa Marcelina =
FA S M Facuidade Santa Marcelina o Levantamento
Ministério da Satide MARCEL INA epidemiologico
1. 2. 3. 4. 5. 6.
No. de pessoas  Escolaridade Renda familiar(ﬂ@l Renda pessoal(R$) No. de cbmodos N.? de torneiras dom.
L LD DL L] L] _
no domicilio anos de estud (n&o regi ] { ndo registrar centavos} 0-nenhuma 1-uma 2- duasou +
7. Moradia 8. Estudante 9. Tipo de escola 10. Posse de automdvel 11. Vinculo empregaticio
i
1- propria 0-gim 0 - ndg é estudante 0 - nfo possui 0 — Nao trabaha
2 - propria em aquisicio 1- nao 1 - pliblica 1 - possui 1 automdvel 1 - Autdnemo (informal)
3 - alugada 2 - privada 2 - possui 2 ou mais automd 2 - Autd
4~ cedida 3 - oulros 3 - Registrado
5- invadida 4- oulros
B - outros

12. n.o horas que se ausenta

16. Se estudante 16. Dorme de

do lar em TLIHTO do trabalho 13. Ramo de atuagio 14. A gquantos anos mora em S.P? Qual o seu desempenho? boca aberta?

0—Nao trabalha

0 — Mo & esiudante 0 - Nao sabe
1 = comércio 1+ Otimo 1 - Sim
2 - indstria 2 - Bom 2 - Nao
3 — servigos 3 - Regular
4 - outros 4 - insuficients
17. Taba;:_!isrno 18. Alcoolismo 19 . Diabetes 20. Prob. cardiaco 21. Epilepsia 22 Gestante
0 — Nao sabel ndo se aplica 0 — Nao sabe/ ndo s¢ aplica 0 - Nao sabe 0-'Nao sabe 0- Nio sabe 0- Nao sabe
1-5im 1= 5im 1- Sim 1- Sim 1~ 5im 1- Sim
2-N 3o 2 - Nao 2 - Nao 2 - Nao 2~ Nio 2 -Nao
23. Hipertensfo 24. Tuberculose 25 Hanseniase 26. Cancer 27. SituagBodaescova  28. Escovas individuais
e T
0- Nao sabe 0 — Nio sabe 0- N3o sabe u- - 0 - Sim
1- 1-Sim 1- Sim 1- S§im 1 -boa 1 - Nio
2 - Nao 2 - Nao 2 - Nao 2 - Nao 2-  regular 2 - Nao verificada
3-  inadequada
4 — ndo verificada
29. Ja foi ao dentista  30. Local 31. Motivo 32. Tem 33. Avaliacao do atendimento no PSF
E ﬁ
0- sim 0 - nunca foi 0 - nunca foi 0 - nunca foi 0 - nunca foi no dentista do PSF
1- ndo 1-no PSF 1 - convidado pelo PSF 1 - menos de 1 ano 7 - péssmo
2 - gutro servigo pablico 2 - rotina 2-detaZanos 2- ruim
3 -privado 2 - dor 3 - 3 ou mais anos 2- regular
4 -convénio 4 - sangramento 4 - bom
5 -filantropia 5 - cavidades 5- ofimo
5 - outros & - feridas/manchas
7 - outros
34. Recebeu 35.Considera 36. Como classificaria  37. Como classifica

infomﬁes de SB. necessario tratamento sua satde bucal

0- sim
1- ndo

Risco de outros familiares

sua aparéncia bucal  ascendentes

descendentes

L

|

0 - ndo sabe 0 - ndo sabe Mae

1 - pésima 1 - péssima 0 - se nfo foi examinado
2~ ruim 2 - ruim

3 - regular 3 - regular

4- boa 4- boa

5. 6tima 5- 6tima irmaos
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38. De que forma a SB 39. Quanto de dor seus 40. FreqUi&ncia
afeta a sua relagéo com dentese gengivas causaram de ingestéo ao dia 41. Apresenta sensacéio  42. Faz uso de
outras %essaas. nos altimos 6 meses. (qualquﬁm de alimento)  de secura na boca? fio dental?
0- ndo sabe 0 - nenhuma dor 0-de 1a 2 vezes pidia 0- gim 0- ndo
1- ndo afeta 1 - pouca dor 1- de 3 a4 vezes p/ dia 1- ndo 1- eventualmente
2 - afeta pouco 2 - média dor 2- de 5atvezes porda 2- ndo sabe 2 - freqlentemente
3 - afeta mais ou menos 3 - mwita dor 3- maisdeB vezes 3 - diarlamente
4 - afeta muito 4 - 8 ou mais vezes
indice anamnésico de Helkimo
Vocé apresenta?
1 |ruidos ao movimentar a ATM?, ) () sIM_( )NAO
2 |cansaco muscular ac movimentar a boca?, () SIM_ () NAO
3 |rigidez na musculatura ao acordar ou aos movimentos mandibulares? ( ) SIM ( )NAO
4 (dificuldade de abrir "amplamente” a boca, pois ocorre dor?, ( ) SIM () NAO
5 |dificuldade de abrir a boca, pois ocorre travamento?, B ( ) SIM ( )NAO
6 |dificuldade de fechar a boca quando ela fica travada? (luxacdo), ( ) SIM ()NAO
7 |dor na musculatura aos movimentos mandibulares?, { ) SIM ( )NAO
8 |dor na ATM aos movimentos mandibulares?, o i () SIM ( )NAO
Ai = 0 — auséncia de sinais e sintomas de disfungdo: Nao para todas as perguntas |
Ai = 1 — sinais e sintomas leves: Sim p/ perguntasde 1 a 3 e Ndo p/de4a 8
Ai = 2 - sinais e sintomas intensos: ao menos 1 pergunta de 4 a 8 Sim
S0 para criancas aos 5 anos
43. N. de irmdos 44. Uso de chupeta 45. Uso de mamadeira 46. Estudo da mae 47. Mae trabalha
0- nunca usou 0~ nunca usou n.° gie anos 0- N&o
1- até 1 anos 1-até1ano 1- Sim
2- até 2 anos 2 =~ alé 2 anos
3- até 3 anos 3-até 3 anos
4- até 4 anos 4- até 4 anos
5- até 5anos § - até & anos
48. Horas de auséncia (mae) 49. Pais vivem juntos 50. Escova sozinho 51. cuidador
0- ndo se ausenta 0- sim 0 - desde 1 ano 0 -mde 5-hmd 10 - creche
1- até 4 horas 1- ndo 1 - desde 2 anos 1 - pai G- tio 11 - empregada
2- até 6 horas 2. desde 3 anos 2 - avh 7 - tia 12 - outros
3 - até 8 horas 3 - desde 4 anos 3 - avd 8- vizinho
4 - mais de 8 horas 4 - ainda recebe ajuda 4 - irmdo 9- padrinhos
52. Risco do Cuidador ~ 53. Orientagdes de SB 54. Ja foi infernado? 55. N.° vezes intemada  56.Motivo da internac3io
.f
0 — se nao foi examinado 0 - nunca recebeu 0 - Nao 0 — Nao foi intemado  5- diarméia/ desidr
1- recebeu 1 vez 1-Sim 1 - Acidente fortopedia 6- pneumonia
2 - recebou + de 1 vez 2 —cirurgia eletiva 7 - outros motivos
3- recebe frequentemente 3 —glergiabronquite

59. Dormia freqiientemente B80.Perfil

57_Tir:i‘de parto  58.N.° meses mamou no peito  ¢f residuo de leite na boca? faciat
0- normal 0-Nso  3- Simaté3anos 0- reto
1 - casdreo 1 -Simaté1ano 4 -Simaté 4 anos 1- chncavo
2- fbreeps 2-Simaté 2anos 5- Sim até 5 anos 2 — convexo

4 -~ causas perinatais

61. Faz uso rotineiro
de algum medicamento?

0-
1=

Qual?

Nao
Sim
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ANEXO B - Ficha A do Sistema de Informacédo da Atencéo Basica

Ficha A - frente - modelo

FICHA A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE UF|_11
SISTEMA DE INFORMAGCAO DA ATENGAO BASICA
ENDERECO NUMERO | BAIRRO CEP
canse coos coilore Jufal ] HINNEENENENE
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA | FAMILIA | DATA
N Y I O L 11 1 [ ) L 1| I T I I I I I N |
CADASTRO DA FAMILIA
DOENGA
PESSOAS COM 15 ANOS OU MAIS DATA IDADE | SEXO | ALFABETIZADO | OCUPAGAO ou
NASC. CONDICAO
REFERIDA
NOME sim nio (sigla)
DOENGA
PESSOAS DE O A 14 ANOS DATA IDADE | SEXO FREQUENTA OCUPACAO ou
NASC. A ESCOLA CONDIGAO
REFERIDA
NOME sim ndo (sigla)
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Ficha A, verso - modelo
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SITUACAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPO DE CASA

Tijolo/Adobe

Taipa revestida

Taipa nao revestida

Madeira

Material aproveitado

Quitro - Especificar:

Numero de comodos / pecas

Energia elétrica

DESTINO DO LIXO

Coletado

Queimado / Enterrado

TRATAMENTO DA AGUA NO DOMICILIO

Filtragdo

Fervura

Cloragao

Sem tratamento
ABASTECIMENTO DE AGUA

Rede geral

Poco ou nascente

QOutros
DESTINO DE FEZES E URINA

Sistema de esgoto (rede geral)

Fossa

Céu aberto

Céu aberto

OUTRAS INFORMAGOES

Alguém da familia possui Plano de
Saude?

Numero de pessoas cobertas pelo Plano
de Saulde

Nome do Plano de Saude NN

EM CASO DE DOENCA PROCURA PARTICIPA DE GRUPOS
COMUNITARIOS

Hospital Cooperativa

Unidade de Saude Grupo religioso

Benzedeira Associagdes

Farmacia Qutros - Especificar:

Qutros - Especificar:

MEIOS DE COMUNICACAO QUE MEIOS DE TRANSPORTE
MAIS UTILIZA QUE MAIS UTILIZA
Radio Onibus
Televiséo Caminhao
QOutros - Especificar: Carro
Carroga

Qutros - Especificar

OBSERVACOES
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ANEXO C — Oficio de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

Il -
FASM Faculdade Santa Marcelina

Reconhecida pelos Decretos Federais: 2.704/38 e 47.671/60

COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA
DO CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM
FACULDADE SANTA MARCELINA

Of.005/CEP.FASM/05.

Sao Paulo, 06 de abril de 2005.

Prezado Senhores(a)

Comunicamos que o projeto de pesquisa abaixo especificado foi analisado e considerado

APROVADO pela Comissdo de Etica em Pesquisa da Faculdade Santa Marcelina.

Protocolo: N° 135

Projeto: “Levantamento Epidemioldgico em Salude Bucal das “areas’ vinculdas as Equipes de
Saude da Familia que receberam residentes da area de salde bucal da Residéncia Integrada em
Salde da Familia da Casa de Salde Santa Marcelina/Faculdade Santa Marcelina”
Pesquisador/a : Julie Silvia Martins

Silvio Carlos de Abreu

Mareus Crigoletto
Orientador/a: Julie Silvia Martins -

Silvio Carlos de Abreu

Mareus Crigoletto

Em atendimento a Resolugdo n® 196/96 do Conselho Nacional de Salde, devera ser encaminhado a
este Comité de Etica em Pesquisa o relatério final da pesquisa e a publicacdo de seus resultados,

para acompanhamento, bem como ser comunicada qualquer intercorréncia ou a sua interrupgao.

Sendo o gue nos apresenta,

Rua 8&0 Jodo das Duas Barras, 95 - Itaquera - Cep 08270-080 - Campus ltaquera - Sao Paulo - SP
Rua Dr. Emilio Ribas,89 - Perdizes - Cep 05006-020 - Campus Perdizes - Sao Paulo - SP
Telefone: {11) 3824-5800 - Telefax: (11) 6525-0058
www.fasm.com.br
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T

FASM Faculdade Santa Marcelina

Reconhecida pelos Decretos Federais: 2.704/38 e 47.671/60

Prof ©. Dr. Pa obellis Gomes
Pres;fidente da Comisséo de Etica Em Pesquisa

da Faculdadg Santa Marcelina

At.
Julie Silvia Martins
Silvio Carlos de Abreu

Mareus Grigoletto

Rua S&do0 Jo&o das Duas Barras, 95 - Itaquera - Cep 08270-080 - Campus ltaquera - Sdo Paulo - SP
Rua Dr. Emilio Ribas,89 - Perdizes - Cep 05006-020 - Campus Perdizes - Sd0 Paulo - SP
Telefone: (11) 3824-5800 - Telefax: (11) 8525-0058
www.fasm.com.br
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