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RESUMO

Cangussu MCT. Cirie e fluorose dentaria em adolescentes de 12 e 1S anos em
Salvador, Bahia, no ano de 2001. Sdo Paulo; 2003 [Tese de Doutorado- Faculdade de
Sainde Pablica —~Universidade de Sdo Paulo].

OBIJETIVO: Determinar a prevaléncia e a severidade da carie e fluorose dentaria em
escolares de 12 e 15 anos de idade em Salvador-BA, em 2001, segundo distrito sanitario
e tipo de estabelecimento de ensino de forma a identificar iniquidades em saude.
METODOLOGIA: Desenvolveu-se um estudo transversal com uma amostra
probabilistica sorteada em multiplo estagio, pré-estratificada pelos 12 distritos sanit&rios
e tipo de escola (publica ou privada), calculada a partir dos dados disponiveis de carie
dentaria para o municipio (1996) com um nivel de significancia de 5% e um erro de
20%. Com uma equipe de sete examinadores previamente calibrados, foram
examinados 1.750 escolares aos 12 anos e 1.563 escolares aos 15 anos de idade,
utilizando a metodologia recomendada pela Organizagio Mundial da Saude para carie e
fluorose dentaria. Dados sobre acesso e cobertura dos servigos de saide foram obtidos
através de um questionario aplicado aos estudantes e as Secretarias Municipal e
Estadual de SaOde. Apresentou-se as estatisticas descritivas (CPO-D, percentual de
individuos livres de carie, composi¢do percentual do indice CPO-D) aos 12 ¢ 15 anos
para o municipio e por distrito. Para a analise segundo tipo de estabelecimento de
ensino e por distrito sanitario utilizou-se: teste do qui-quadrado, t de Student, andlise
bivariada e de regressdo logistica ndo condicional, utilizando um nivel de significincia
de 5% para todas as testagens estatisticas.

RESULTADOS: A amostra teve predominancia da etnia parda (71,2% aos 12 anos e
73,2% aos 15 anos) e do sexo feminino (54,5% aos 12 anos e 57,7% aos 15 anos).
Quase a metade dos escolares teve acesso ao dentista no ultimo ano (49,6%), sendo que
destes, 15,4% no setor publico, 31,3% no setor privado ou conveniado e 2,9% outros
tipos de financiamento. Quase 40% dos escolares de 12 anos e 27,7% aos 15 anos
relataram ter participado de programas coletivos com o uso do flior nos ultimos 2 anos.
Observou-se um CPO-D de 1,44 ¢ 49% das criangas livres de carie aos 12 anos de
idade, e um indice de 2,66 aos 15 anos. Os distritos com menor prevaléncia de carie
foram o de Pau da Lima, Cajazeiras e Suburbio Ferroviario, e os de piores condigdes,
Itapod e Liberdade, sendo a variavel acesso ao dentista no ultimo ano relevante nesta
distribui¢do. Identificou-se discrepancias na distribui¢do dos recursos fisicos, humanos
e praticas de saude coletiva desenvolvidas nos distritos. Ndo foram detectadas
diferengas estatisticamente significativas no CPO-D e percentual de individuos livres de
carie entre escolares da rede publica e privada em ambas idades, com diferengas
apenas na composi¢io percentual do indice.

Em relagdo a fluorose, observou-se a predominéncia da forma “muito leve”, em ambas
idades e tipos de escolas, com 31,4% e 27,6% das criangas aos 12 e 15 anos de idade
respectivamente apresentando esta alteragdo no municipio. Foram encontradas
diferengas significativas na propor¢do de escolares livres de fluorose, favoravel a



escola publica, como também diferengas na distribuigio entre os distritos sanitérios,
estatisticamente significantes (p<0,05), sendo o da Liberdade o de pior condig@o.
CONCLUSOES: Em escolares é baixa a prevaléncia de carie dentaria no municipio,
embora possam ser encontradas iniqiiidades na distribuicio da doenga em areas
geograficas distintas. Existe pouca sistematizagdo institucional das praticas coletivas
desenvolvidas em cada distrito, o que implicaria na redefinigio das prioridades
assistenciais e organizagio de um sistema de informacdo efetivo. Ndo foram
encontradas diferengas na prevaléncia e severidade da carie dentaria entre escolares das
redes plblica e privada. A fluorose dentaria parece ainda ndo se constituir um problema
de saide publica no municipio. Foram encontradas diferengas na prevaléncia desta
alteragdo entre os distritos sanitarios, assim como maior ocorréncia em escolares da
rede privada, reforgando a necessidade de vigilancia a saude.

Descritores: Céarie dentaria, indice CPO-D, Levantamentos Epidemiologicos, Fluorose
dentaria, Adolescentes.



SUMMARY

Cangussu MCT. Carie e fluorose dentiria em adolescentes de 12 e 1S anos em
Salvador, Bahia, no ano de 2001 [Dental caries and fluorosis among teenagers of 12
and 15 years old in Salvador, Bahia). S&o Paulo (BR); 2003 [Tese de Doutorado -

Faculdade de Satde Publica —Universidade de Sdo Paulo].

OBJECTIVE: To determine the prevalence and severity of dental caries and fluorosis
among 12'and 15 years- old students in Salvador, Bahia, according to health sanitary
district and teaching establishment, in order to identify the inequalities in health.
METHODOLOGY: We developed a transversal study with a multiple stage raffled
probabilistic sample, pre-stratified by the 12 sanitary districts and type of teaching
establishment (private or public), calculated from the available data on dental caries for
the county during the year of 1996, by the Health Ministry, with a significance level of
5% and error of 20%. With a team of previously calibrated examiners, 1750 twelve-year
old students and 1563 fifteen-year old students were examined by using the
methodology recommended by the World Health Organization for dental caries and
fluorosis. Data on the access and coverage of healthcare services were obtained from a
questionnaire applied to students and Municipal and State Health Offices as well.
Descriptive statistics (DMFT, caries-free individual percentage, DMFT index percentile
composition) were presented for the 12 and 15 year- old individuals for both county and
district. For the analysis according to type of teaching and by sanitary district, we used:
Chi-square test, Student t-test, bivariate analysis, and non-conditional logistic
regression, using a significance level of 5% for all statistic testing.

RESULTS: The sample was predominant for mulatto individuals (71.2% on 12 years
old and 73.2% on 15 years old) and female gender (54.5% on 12 years old and 57.7%
on 15 years -old). Almost half of the students had had access to dental care during the
last year-old (49.6%), being 15.4% in the public healthcare sector, 31.3% in private or
company healthcare system and 2,9% other resources. Almost 40% of 12 years- old
students and 27.7% of the 15 years old have reported participation in collective
programs with use of fluorine during the last 2 years. A DMFT of 1.44 was observed
and 49% of caries-free children of 12 years old, and an index of 2.66 for the 15 years
old children. The districts with lower prevalence of caries were Pau da Lima, Cajazeiras
and Suburbio Ferroviario. The worst conditions were found in Itapod and Liberdade,
being the variable “access to dental service” in the last years relevant to the distribution.
Discrepancies were identified in the distribution of physical and human resources as
well as in the public healthcare practices developed in the districts. Statistically
significant differences between the DMFT and the percentage of caries-free individuals
among students of private and public schools of both ages with differences only in the
index percentile composition were not detected.

Regarding fluorosis, the predominance of a “very slight” form was observed for both
ages and type of schools, with 31.4%% and 27.6% of 12 and 15 years-old children



respectively presenting this alteration in the county. Significant differences were found
in the proportion of fluorosis-free students, more favorably in the public school, as well
as statistically significant differences in the distribution among the sanitary districts,
(p<0,05), being the district of Liberdade the one with worst condition.

CONCLUSIONS: The prevalence of dental caries is low among the schoolchildren in
the township, although inequalities can be found in the distribution of the disease in
different geographical areas. There is little institutional systematization of the collective
practices developed in each district, which would implicate in the redefinition of
assistance priorities and the organization of an effective information system. We have
not found differences in the prevalence and severity of dental caries among students of
both private and public schools. Dental fluorosis is not regarded as a public health
problem in the township, and we have found differences in the prevalence of such
alteration among the sanitary districts, as well as a larger occurrence among students of
private schools, reinforcing the need for health surveillance.

Descriptors: Dental caries, DMFT index, Epidemiological surveys, Dental fluorosis,
Adolescents.
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1 INTRODUCAO

A EQUIDADE EM SAUDE

O estudo da iniqiiidade e da distribui¢io dos individuos no espago geografico
e de seus reflexos nas condigdes de saude esta presente na epidemiologia desde o
século XIX, nos trabalhos de autores classicos como Farr, Engels e Virchow. Farr, na
Inglatefra, estudou o0 meio urbano como um ambiente danoso a saide, assim como
desenvolveu o conceito de “distritos saudaveis”, utilizando seus achados para
mobilizar reformas sanitarias e de saide. Engels discutiu as condi¢tes de vida e satde
da classe trabalhadora naquele mesmo pais, considerando os efeitos destas na saide
como cumulativos de uma estrutura social de classes e decorrente do processo de
urbanizag¢do. Virchow, na Alemanha, abordou o ambiente social e seu papel na
determinagdo de epidemias, concluindo que seria necessario modificar o papel dos
servigos de satde oferecidos & populagdo para conseguir maior resolutividade dos
problemas (WAITZKIN 1981).

O termo eqilidade, conceitual e historicamente, esta relacionado a questdo da
justica, dos deveres e direitos do homem/cidaddo e do Estado no sentido de eliminar
ou corrigir desigualdades, que nascem das condi¢des de inferioridade fisica,
econdmica ou social (ALMEIDA 2002).

O termo equidade em satide ¢ discutido, atualmente, a partir de duas vertentes:
as diferencas entre os padrdes de adoecimento, morte e qualidade de vida entre
grupos, e os diferenciais na provisio, distribui¢do e acesso ao sistema e servigos de

saide. Na primeira abordagem, assume-se que uma parcela da morbi-mortalidade



desta populagdo € injusta, isto €, evitavel ou prevenivel, e que existem variaveis
sociais, econdmicas e de trabalho que tornam certos grupos mais vulneraveis
(WHITEHEAD 2000).

Ja a eqiiidade associada ao cuidado em satde, envolve a disponibilidade do
acesso ao sistema e servigos de saiide; o uso adequado destes servigos em relagdo aos
problemas de saude, bem como a garantia de qualidade para todos. Resgata, entdo, a
discussio de como formular as politicas e planejar os servigos de satde em prol da
resolutividade frente aos problemas, visto que, em muitos locais, os servigos e
praticas de saGde tendem a se distribuir de forma inadequada, com tendéncia a
localizagdo nos grandes centros urbanos, em regides de melhor renda e com
diferenciagio em relagio a determinados grupos da populagio (WHITEHEAD 2000).

Entretanto, como destaca ALMEIDA (2002), ao se considerar injusti¢a € as
formas de intervengio sobre a mesma, ndo se pode desconectar o contexto geral da
sociedade, isto é, os valores e principios morais, éticos e politico-ideologicos que
orientam a politica setorial num pais, em um dado momento historico. Na conjuntura
atual de reformas setoriais, como coloca a autora, o principio da eqiiidade tem sido
muito associado aos objetivos de eficiéncia, traduzidas nas politicas de focalizagdo
nos mais pobres (grifo da autora) e de privatizacdo.

A eqiiidade em saude ndo foi um campo muito explorado até 1978, quando na
Conferéncia de Cuidados Primarios em Saide, em Alma Ata, resgatou-se a
necessidade de sistemas de satide com maior cobertura, mais resolutivos, eqtiitativos
e adequados as necessidades de saude da comunidade. Tornou-se evidente, entdo, a

demanda por estudos sobre eficiéncia e sustentabilidade dos sistemas sociais e de



saude e a analise da situagdo de saide de grupos populacionais para a identificagéo
das iniqiidades e proposi¢@o de politicas para a sua redugio (GWATKIN 2000).

A vpartir dos anos 70 e nos anos 80, aumentaram significativamente a
magnitude e a natureza dos problemas que afetam as populagdes, com o agravamento
das dificuldades econbmicas vividas nos paises em desenvolvimento e mudangas nos
padrdes econOmicos e sociais em tddo o mundo (criticas e reformula¢des das politicas
de bem-estar social, abertura politica e econdmica no Leste Europeu). Entretanto,
também se intensificaram os esfor¢os em desenvolver estratégias para solucionar os
problemas e estabelecer diretrizes para a reforma do setor saide, este como um
elemento mediador capaz de minorar o impacto social das mudangas politicas e
econdmicas (MENDES 1996). O debate conceitual da eqiiidade retoma forga, no
ambito das politicas de reforma e de questionamento da extensa intervengdo estatal no
setor saude e, na década de 90, este debate amplia-se preconizando a reforma do
Estado e dos sistemas de satide para atuarem de forma mais eficiente e efetiva frente
ao aumento inquestionavel das desigualdades (ALMEIDA 2002).

Isto ¢, mesmo considerando que houve melhoria no estado de saide humana
em todo o globo nos ultimos 50 anos, mantém-se ou agrava-se o abismo entre os
distintos grupos sociais, conseqiéncia da economia global, da ordem social e da
fragilidade dos sistemas em garantir justi¢a social (GERSCHMAN e VIANNA 1997)

Um dos estudos mais discutidos mundialmente em relagdo as iniqiiidades
sociais e seu impacto no estado de saude € o Black Report, que aprofunda a analise
das relagGes entre género e mortalidade, etnia e mortalidade, moradia e bem-estar

urbano e mortalidade, ocupagdo e mortalidade além de explorar também as diferengas



no perfil de morbidade e utilizagdo de servigos de saude. Os resultados, segundo os
autores, descrevem:

“As taxas de mortalidade sio maiores em homens do que
em mulheres em idade produtiva e essa diferenga vem
aumentando com o passar dos anos (....) as taxas de
mortalidade de homens e mulheres da Classe IIT e IV
estdo se deteriorando (....) os diferenciais entre classes
nas idades de 10 a 14 anos estdo aumentando nos Gltimos
dez anos, podendo ser observado um gradiente de classes
em doencas do aparelho respiratério e nas doengas
infecciosas e parasitarias (....) assim como existem
diferencas na disponibilidade e uso de servigos de satde
em areas mais pobres, resultando num uso desigual dos
servigos, decorrente de um complexo de causas - baixa
provisdo, custo (financeiro, psicologico) e estilo de vida,
especialmente dos servigos preventivos.”
(BLACK et al. 1982,p.64, 74, 75, 76).

KLEINBAUM et al. (1982) descrevem que o objetivo final da epidemiologia,
independente dos métodos utilizados, ¢ contribuir para a melhoria da saude das
populagdes a partir da descrigio do processo saide-doenga e da identificagdo dos
fatores causais, tornando possivel, a partir da produgfo e acumulo de dados empiricos
e conhecimentos, direcionar a tomada de decisdo em satde publica. Nesta
perspectiva, ABELIN et al. (1987) afirmaram que o processo de adoecimento, de
cuidados a satide e da promogdo da saide ndo existe num vacuo socio-cultural,
institucional e politico, e sim refletem valores, crengas, conhecimentos e praticas da

populagio e de grupos profissionais. Seria necessario, entio, o conhecimento da



complexa rede social de forma a tornar decisbes adequadas nas politicas de saide,
segundo os preceitos estabelecidos pela Organizagio Mundial de Saude, que
preconiza a reorientacdo de politicas e servigos para as reais necessidades de saude da
populagdo a partir da identificagdo de prioridades, em busca da eqiiidade em saide.

Ao retomar a discussdo da inigiiidade social ¢ em saide no Brasil, algumas
caracteristicas politicas, sociais e de desenvolvimento sdo relevantes. Observa-se no
pais uma das mais desiguais distribuiges de renda do mundo, com um
desenvolvimento originado a partir de uma economia primario-exportadora, baseada
na monocultura, valoriza¢do de latifiindios e atividades ligadas a exportagdo desses
bens. Mesmo quando o processo industrial foi introduzido, em meados do século XX,
este surgiu a partir do financiamento propiciado pelo ciclo cafeeiro, com grande
concentragdo da estrutura produtiva e financeira e crescimento desproporcional do
setor de servigos, que reforgou a concentragdo de capital e terra e, conseqiientemente,
os diferenciais de morbi-mortalidade na populagdo (PINTO 1976).

A partir da década de 80, e por toda a década de 90, no Brasil, assim como em
quase toda a América Latina, se incorpora, no discurso e politicas governamentais, a
proposta do Estado Minimo, baseada no mercado, na propriedade privada e na
subordinac¢do da politica a economia, com a¢des como a liberalizagdo da economia, a
privatizagio do patrim6nio publico e investimento do capital no mercado
internacional, de modo a tornar a economia interna competitiva internacionalmente.
Estas propostas foram viabilizadas através de politicas de ajuste estrutural,
especialmente sob o estigma do combate ao processo inflacionario (GERSCHMAN e

VIANNA 1997).



Nesta logica, o Estado reduz sua possibilidade de regular o mercado e as
atividades produtivas no pais e a capacidade de administrar as crises sociais,
econdmicas e politicas que se colocam. Abre mao da sua fung@o de desenvolvimento
da economia de servigos, modos de produgdo e consumos diferenciados e defini¢do
das relagGes de trabalho, isto é, da intervengdo estatal como forma de solucionar as
desigualdades sociais (GERSCHMAN e VIANNA 1997).

Durante este mesmo periodo, foi promulgada no Brasil a Constituigdo de
1988, que incorporou a saide como um direito social e dever do Estado, vinculada a
realizagio de politicas sociais econdmicas e a um Sistema Unico de Saude (SUS)
(BRASIL 1988), sendo divergente as propostas contidas na mesma com a discussdo
mundial de reforma do setor satide e eqiiidade. Assume, segundo DALLARI (1995), a
op¢do pelo "Estado democratico", destinado a assegurar o exercicio dos direitos
sociais, normatizador da sociedade e responsavel pela implementacdo de politicas
publicas. Entretanto, na pratica, continua privilegiando, através das politicas, o
consenso neoliberal, a eficiéncia e eficacia como instrumentos de redu¢do dos custos,
a liberdade de escolha e a competi¢do entre o publico e o privado, criando no pais
uma dicotomia sobre o papel do “Estado predador versus Estado do bem- estar
social” (MENDES 1996, GERSCHMAN e VIANNA 1997).

Desenvolvem-se, entdo, inimeros estudos investigando os diferenciais no
estado de saude da populagdo, associando-os aos indicadores sociais, com diversos
objetivos: desde subsidiar o planejamento local, politicas e programas de saide, como
o de obter elementos que alavanquem mudancgas do modelo de desenvolvimento

instituido, ao retratar piores condi¢gGes de saide em relacdo a outros paises da



Ameérica Latina e Caribe (PAIM e COSTA 1986, VICTORA et al. 1994, AKERMAN
1997, CASTELLANOS 1997, WALDMAN et al. 1997, NEDEL et al. 1999, SILVA
et al. 1999, SOUZA et al. 1999).

Dentre os principais indicadores de saide aplicados para mensurar as
desigualdades estdo os coeficientes de mortalidade, com suas mais diversas
discriminagdes: mortalidade infantil (preferencialmente a mortalidade perinatal), a
razdo de mortalidade proporcional, a mortalidade por causas, além de indices
compostos como anos potenciais de vida perdidos (NEDEL et al. 1999) e as brechas
redutiveis de mortalidade (CASTELLANOS 1997). Tém-se utilizado, de forma
menos sistematica, indicadores de morbidade e de utilizagdo de servigos de saude
através de inquéritos populacionais, estudos de alto potencial analitico e grande
interesse para a mobilizagdo de estratégias, embora os mesmos tenham alto custo e
razoavel complexidade metodoldgica (ILLSLEY e BAKER 1991, BORRELL 1997).

MORAES (1994) descreve que a logica de se trabalhar exaustivamente com
os dados existentes no pais e criar novas fontes de informagdo, na perspectiva de
melhoria da qualidade de vida e na percepgdo das iniqiidades em satde é de suma
importdncia para a construgdo de sistemas de saide que busquem como principio a
equidade. Isto porque, no Brasil, existe ainda escassez na produgdo de dados
epidemiologicos e, aqueles existentes, sdo pouco explorados na produgio de
informagdo em saude. Deste modo, possibilitar-se-ia subsidio estratégico para
implantagdo de modelos de atengdo mais justos, vinculados as demandas e

necessidades de saide da comunidade.



Uma das possibilidades de recuperar uma abordagem epidemiologica € o uso
do espago geografico como categoria analitica, tornando possivel compreender, de
forma dindmica, a complexa relagdo e interagdes que permeiam a ocorréncia da saide
e doenga na populagdo. A epidemiologia reassumiria um modelo interpretativo
sistémico, visto que a distribui¢do espacial da doenga poderia captar a dindmica da
estrutura epidemiolégica (COSTA e TEIXEIRA 1999).

BARMES (1999) afirma que, de modo geral, os dados e a logica com que sdo
coletadas as informagbes na saude bucal, sejam elas nos estudos individuais ou
agregados, ndo tem privilegiado o planejamento, programagio e definigio de
estratégias para o controle das doengas e melhoria do estado de satide das populagdes,
ndo contribuindo para um impacto na qualidade de vida.

Neste sentido, este estudo visa descrever os indicadores de carie dentaria e
fluorose dentaria para o municipio de Salvador, utilizando o distrito sanitario como
espago geografico relevante para a determinac¢do das condigbes de satde bucal de
adolescentes de 12 e 15 anos, visto que nos mesmos sdo definidas as politicas e
praticas de saiide no ambito publico. Além disso, considerou-se importante a analise
segundo tipo de estabelecimento de ensino, como variavel discriminadora do nivel
socio-econdmico, de forma que, juntamente a analise espacial, seja possivel
identificar tendéncias e prioridades de interven¢o na satde bucal do municipio, para
garantir o acesso, cobertura e resolutividade na atengdio a saude bucal e contribuir

para a organizagio das praticas e alocag@o de investimentos neste setor.



2 REVISAO DA LITERATURA

A EQUIDADE EM SAUDE BUCAL

Em saude bucal, os principais problemas de interesse para a coletividade sdo:
carie dlentéria, doenga periodontal, fluorose dentaria, oclusopatias, cincer e
anomalias congénitas, incluindo as fissuras labio-palatais, definidos a partir de
critérios como a prevaléncia da doenga na populagdo, o interesse social despertado
pela mesma, a possibilidade de intervengdo e contirole da patologia e o custo
envolvido (CHAVES 1986, PINTO 1992). Neste trabalho, somente a carie e a

fluorose dentéria serdo discutidos, em suas interfaces com a eqiiidade em saide.

2.1 Carie dentdria
A carie ¢ uma doenga multifatorial, que, além dos fatores fisicos e
bioldgicos da cavidade bucal como os microorganismos, saliva e anatomia dentaria,
tem fatores comportamentais, demograficos e socio-culturais como habitos de higiene
e dietéticos, idade, sexo, e o grau de desenvolvimento do pais e seus investimentos
nos setores saide e educagdo como determinantes (DUMMER 1990).
PETERSON (1990) e LOCKER (1993) destacam que se tém usado as mais
distintas explicagdes tedricas para as desigualdades, quando se discute as variaveis
sociais em saude bucal. Entre elas a instrumental, que utiliza empiricamente variaveis

como ocupacdo, renda e escolaridade, a teoria da sele¢do natural; o materialismo ou
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estruturalismo, que atribui os diferenciais a processos histéricos de como os meios de
produgdo propiciaram medidas distributivas, e a cultural/ comportamental, baseada
em diferengas individuais ou coletivas no conhecimento, atitudes € comportamento
em relacdo a saude.

Os diferenciais na prevaléncia e severidade da carie dentaria, decorrentes de
condi¢des de vida das populagdes, foram investigados sistematicamente desde o
inicio do século XX (MITCHELL 1933, HYDE 1944), sendo que os resultados
descritos na literatura foram conflitantes durante muitas décadas.

MANSBRIDGE (1959) descreveu maior prevaléncia de carie dentaria em
criangas de 9 a 13 anos que freqiientavam escolas particulares (segundo o autor,
elemento discriminador do nivel socio-econdmico mais alto), embora neste mesmo
grupo estivesse presente uma menor taxa de perda dental. Resultados similares
também foram descritos por ROWE et al. (1976) nos Estados Unidos e DE LA ROSA
(1978), no México, com criangas de 6 a 15 anos.

Entretanto, outros autores da década de 70 e 80 relatavam uma situagdo
oposta, isto €, uma maior freqiiéncia de carie dentaria em escolares de menor nivel
sdcio-econ6mico. MARTINSSON (1975), analisando escolares de 14 anos de idade
em Malmii, na Suécia, encontrou uma associagdo entre a alta ocorréncia de carie
dentaria e niveis socio-econémicos muito baixos, resultado semelhante ao obtido por
BARNARD (1976), na Australia, em que criangas oriundas da classe operaria
mostraram maior prevaléncia de carie, gengivite e maior necessidade de tratamento.

HAUSEN et al. (1981) também encontraram menor freqiiéncia da doenc¢a em criangas
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de nivel social mais alto, sendo que as diferengas entre as classes intermediaria e
baixa foram pequenas.

Existe também estudo que assinala uma auséncia de associagdo da carie
dentaria com indicadores sociais como o de SGAN-COHEN et al. (1984), que
descrevem apenas uma maior necessidade de tratamento restaurador em classes
sociais de menor renda.

Mais recentemente, os trabalhos sdio quase undnimes em detectar piores
condi¢des de saude bucal em criangas de menor renda, sendo que os autores ja
identificam o acesso a fluoretos, através da fluoretagdo das aguas de abastecimento
publico ou da pasta fluoretada, como elemento capaz de minimizar os diferenciais
entre classes ou niveis socio-econdmicos (TREASURE e DEVER 1994, SLADE et
al. 1996, GELBIER 1998).

A utilizag@io dos servigos de saide e a participagdo em praticas de promog¢ao
da saude bucal também tém se destacado como fatores associados aos diferenciais de
morbidade da carie dental. Como elementos limitadores do cuidado a satide bucal
tem-se o alto custo da assisténcia odontolégica (VARGAS e MANSKI 1999), as
dificuldades de acesso aos servigos em areas mais carentes, pouca adesdo as praticas
preventivas nos estratos sociais de menor renda (PRENDERGAST et al. 1999) e a
imigracdo, associada com diferengas sociais, de limitagdes na mobilidade social e
barreiras linguisticas (WITTENBERG 1994, SLADE et al. 1996, LOCKER et al.
1998, HJERN et al. 2001).

Vale ressaltar que os estudos que analisam o impacto dos servigos de saude na

prevaléncia e severidade da carie dentaria tém destacado a relevancia de medidas
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preventivas como estratégias de educagdo em saude, a fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico, o uso de dentifricios fluorados e bochechos com flior em
detrimento de medidas assistenciais, de baixo impacto epidemiologico (PINTO 1989,
TREASURE e DEVER 1994, NADANOVSKY e SHEIHAM 1995, SLADE et al.
1996, GELBIER 1998, GAUGHWIN et al. 1999).

DIEHNELT e KYAK (2001), analisando o gasto per capita com saude e o
CPO-D (média de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados numa
populagdo) em 109 paises com economia de mercado descrevem um alto indice de
carie associado ao baixo investimento no setor saude. Os autores destacam a
importincia dos sistemas de saide como mediadores das desigualdades em saide,
reduzindo o impacto das diferengas sociais e econémicas.

A detecgdo dos diferenciais na condigdo de saide bucal através do uso de
categorias analiticas como o espago social, definido por limites geograficos,
administrativos ou indicadores sociais como descrevem os estudos de BRAGAMIAN
e RUSSEL (1971), ELLEY e LANGFORD (1992), NADANOVSKY e SHEITHAM
(1995), AMSTUTZ e ROZIER (1995), PETRIDOU et al. (1996) ¢ JONES et al.
(1997) ainda é pouco comum nos estudos epidemiolégicos em saude bucal.

BRAGAMIAN e RUSSEL (1971) examinaram 1.486 estudantes negros e
brancos, de 14 a 17 anos de idade, da zona urbana em duas regiGes dos Estados
Unidos — area norte (Detroit) e area sul (Columbia) através do indice CPO-D.
Entretanto, os autores nio encontraram diferencas significativas entre as duas areas

geograficas, com um CPO-D igual a 10,42 e 11,01 respectivamente, bem como
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também ndo foram identificadas diferengas em relagdo a etnia e acesso a assisténcia a
saude.

ELLEY e LANGFORD (1992) utilizaram o indicador “ACORN”, que é um
sistema de classificagdo de areas, composto de caracteristicas demograficas, sociais,
econdmicas e de moradia a partir de dados do censo demografico, comparando os
periodos de 1987 e 1989/90 como forma de mapear areas de risco social e, por
conseguinte, prioritarias de interven¢do. Os autores associaram este indicador a
historia de carie dental em 2.482 criangas de cinco anos de idade. Embora os autores
tenham encontrado associagdo positiva entre as piores areas e precaria condigdo de
saude bucal, o gradiente da associagdo foi reduzido na condigéo social intermediaria.

NADANOVSKY e SHEIHAM (1995) analisaram a taxa de redugdo do
CPOD, ajustada entre 1960-85, aos 12 ou 14 anos de idade, em 18 paises
industrializados, e associaram-na a indicadores socio-econémicos ¢ a presenga de
servicos odontologicos, discriminada a partir da taxa de dentistas em relagio a
populagio. Foram consideradas relevantes as variaveis: nivel educacional do pais, o
acesso a pasta dental fluoretada, explicitando que a renda ou posigdo social exerce
importincia fundamental na opgdo do consumo de métodos preventivos, no acesso a
assisténcia odontologica e nas restrigdes impostas em relag@o ao estilo de vida, com
as maiores reducdes anuais descritas para a Dinamarca (13%), Finlandia (8%),
Noruega (7%) e Holanda, Suécia e Reino Unido, com 6%. Os autores defendem a
importéincia dos estudos ecoldgicos na avaliagdo do estado de saude das populagdes €
identificagio de variaveis globais, embora explicitem suas limitagdes para

comparagdes entre paises em fungdo da validade dos dados.
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AMSTUTZ e ROZIER (1995) reforgam que, para qualquer area da saude,
identificar individuos que poderdo desenvolver as doengas é um elemento essencial
para direcionar melhores decisGes nas politicas, e para isso, identificar marcadores de
grupos populacionais, € ndo so individuais é uma etapa necessaria. Com este objetivo,
estudaram agregados de 335 classes de escolares, selecionadas de 250 escolas da
Carolina do Norte, ponderadas por regido geografica, com um total de 6.650
estudantes de ensino fundamental, tentando associar a prevaléncia de carie dental com
varidveis como idade, sexo, participagdo nos programas nacionais de saude, nivel
educacional dos pais, exposi¢do ao fliior, acesso e distribui¢io do sistema de saude,
regido geografica e densidade populacional do local. Os autores encontraram
associagdo positiva entre a maior experiéncia de carie dentaria e aumento da média de
idade da classe (r=0,21), a taxa de dentistas na populagdo na regido (r=0,25), o
percentual da cobertura do MEDICAID (r=0,19), e associagdo negativa em relagdo a
densidade populacional da regido (r=-0,37) e o tempo de exposi¢do ao fliior na dgua
(r=-0,29), refor¢ando a importdncia do sistema de saide em minimizar as iniqiiidades
no estado de saude bucal.

PETRIDOU et al. (1996) dividiram a cidade de Atenas em trés areas e
examinaram 380 alunos de 12 a 17 anos de trés escolas, uma de baixa renda, uma de
alta renda e uma da zona rural e estudaram a composi¢do da dieta e a importancia do
estilo de vida em cada local em relagfo a prevaléncia de carie dental. Aos 12-13 anos
de idade, o CPO-D foi de 3,7, com 24,3% das criangas livres de carie. Os autores
concluiram através da regressdo multipla que a severidade da doenga € maior na zona

rural (B=1,3), seguida da zona urbana de menor renda, e que a dieta ndo foi um
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elemento importante na diferenciagdo entre os grupos, visto que a ingestdo de aglcar,
oleos, carboidratos e gordura mostrava-se alta em todas as categorias.

JONES et al. (1997) confirmaram a associagdo entre carie dental e privagdo
social mensurada pelo indice Carstairs-Z (densidade populacional habitacional,
desemprego masculino, percentual de lares sem carro e percentual de lares nas
Classes IV e V, isto €, trabalhadores que executavam trabalhos manuais € sem
formagao escolar de nivel superior) em 15 areas de saude na Escocia. Na idade de 12
anos, os autores descreveram um CPO-D=2,08 nas 5.920 criangas examinadas, e
encontraram um alto coeficiente de correlagdo (r=0,72) ao indice Carstairs-Z,
propondo maior é€nfase em agdes preventivas nas regiées de maior risco.

Revisando os estudos no Reino Unido sobre a eqiiidade na distribui¢do da
carie dentaria, WATT e SHEIHAM (1999) descreveram que, aos 12 e 15 anos de
idade, os maiores indices de carie (CPO-D) estavam associados a privagdo material,
as classes sociais de menor renda (OR= 3,4) e ao absenteismo aos servigos de saude
(OR=1,3). Os mesmos autores identificaram também que, na 4&rea norte,
encontravam-se, em todas as idades, os piores indicadores em relagdo a area sul.
Especificamente aos 12 anos, o0 CPO-D descrito para a primeira foi de 1,9 e para a
segunda de 0,8, e estas diferencas eram decorrentes da privagdo material e do uso de
estratégias de agdo pouco adequadas para estes grupos, pelos servigos de satde.

E consenso que houve mudangas nos padroes da carie dental nos ultimos 20
anos, com um declinio significativo no mundo ocidental (BARMES 1999), incluindo
o Brasil (MOYSES 2000), estando os altos indices da doenga restritos a populagdes

de alto risco, marginalizadas, de menor renda, imigrantes e residentes das areas rurais.
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NADANOVSKY e SHEIHAM (1995) atribuem esta redu¢do, no mundo, a mudangas
no padrio de consumo de agucar, adogdo de diversos métodos preventivos, com a
difusdo do uso dos fluoretos, expansio da cobertura do tratamento odontologico,
mudancgas nos critérios diagnosticos, bem como a difusdo no uso de antibioticos e
melhorias na higiene bucal. Ja no Brasil, NARVAI (1996) relata que a redugdo da
ocorréncia de carie dentaria seria decorrente de politicas como a fluoretagdo das
aguas de abastecimento publico, difusdo do flior topico por meio de programas
escolares, adi¢do de fluor aos dentifricios e uma maior cobertura e resolutividade dos
servigos de saude.

Diversos autores descrevem diferengas nos indices de carie dentaria em
jovens, utilizando como indicadores discriminatérios a renda per capita (MALTZ e
SILVA 2001), a ocupagdo do chefe da familia (RIBEIRO 1974), o tipo de escola-
piblica ou privada (WITT 1992, KNUPP 1997, NARVAI et al. 2000), areas
geograficas definidas pela renda ou por indicadores sociais compostos (PATUSSI
2000, MOYSES 2000) e diferengas no acesso aos servigos de saide (PINTO 1989,
CESAR et al. 1999), geralmente identificando piores condi¢des de saude bucal nos
grupos de menor renda e piores indicadores sociais.

No Brasil, o primeiro estudo sobre a experiéncia de carie dentaria, utilizando
o indice CPO-D, data de 1952, quando Chaves e Fraenkel realizaram um
levantamento na cidade de Aimorés (MG), em 955 criangas de 7 a 14 anos das cinco
escolas existentes, encontrando uma média de 9,17 dentes cariados, perdidos ou
obturados aos 12 anos de idade e compararam os resultados a outros levantamentos

realizados pelo mesmo grupo neste ano no Rio de Janeiro (CPO-D=12,44 aos 12-14
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anos de idade) (CHAVES e FRAENKEL 1956). FREIRE (1956) relatou também
que, num estudo de avalia¢@o da fluoragdo das aguas de abastecimento publico em
Baixo Guandd, em um primeiro inquérito utilizando o indice CPO-D em 1953,
encontrou um valor de 8,61 aos 12 anos de idade € 12,71 aos 15 anos de idade, num
total de 921 criangas examinadas. Ja4 no exame realizado em 1956, envolvendo 636
escolares, o autor descreve uma redugdo da prevaléncia de carie dentiria, com um
CPO-D de 7,26 e 8,61 aos 12 e 14 anos de idade respectivamente, visto que, neste
ano, nio foram examinados adolescentes aos 15 anos de idade.

Neste periodo, desenvolvia-se nestas ¢ em outras regides do pais o Sistema
Incremental de Atendimento, introduzido em 1952 pela Fundagio SESP, em Aimorés
(MG), baseado na assisténcia odontologica para escolares de forma programada e
sistematica, com o objetivo de aumentar a0 maximo a produtividade na forma de
numero de pacientes atendidos, e reduzir as necessidades de tratamento em criangas
de 6 a 14 anos. O mesmo também pressupunha a complementariedade de uma fase
preventiva, com aplicagdes topicas de flior até o inicio da década de 70 e
posteriormente o uso de bochechos fluorados, além da recomendagdo da fluoretagio
das aguas de abastecimento publico (DINIZ 1987, MARTILDES 1992).

A possibilidade de uma estratégia racionalizadora na presta¢do da assisténcia
odontoldgica fez com que o mesmo se transformasse num modelo de atendimento no
Brasil até a década de 80, focalizando prioritariamente criangas de 7 a 12 anos de
idade, especialmente nos programas de odontologia escolar. Entretanto, avalia¢des do
mesmo realizadas em municipios dos estados da Bahia e Sdo Paulo ndo identificaram

impacto epidemiologico na redugdio dos indices de carie dentaria, em relagdo as
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criangas que ndo possuiam nenhuma assisténcia odontologica sistematica, como
relataram os estudos de DINIZ (1987) e MARTILDES (1992).

DINIZ (1987), descreveu os resultados do sistema incremental na Bahia,
observando que ndo foram registradas alteragdes favoraveis no nivel de saide bucal
O autor reforga a incapacidade/iniqiiidade do modelo na selegdo das criangas para
entrada no sistema, além da importincia de se identificar o risco de ataque de carie
para defini¢do de estratégias de acdo. Identificou em 1979, em Xique-Xique/BA, um
CPO-D de 5,3 aos 12 anos de idade; e de 8,0 em Itajuipe/BA, ndo detectando
diferengas no indice em relagdo a outros municipios do estado sem o programa.

Neste mesmo periodo SILVA et al. (1984) publicaram um estudo em que os
autores examinaram a condigdo dos primeiros molares permanentes em 1.202
criangas de escolas publicas, de 7 a 14 anos, divididas em 7 grupos etarios, em
Salvador, Bahia, a partir do indice CPO-D. Os autores identificaram o alto grau de
comprometimento dos primeiros molares permanentes (85% aos 12 anos de idade),
com cerca de 8% dos mesmos indicados para extragdo, sem diferengas entre os sexos.

MARTILDES (1992), em Sio José dos Campos/SP, comparou trés grupos de
120 escolares: o primeiro submetido ao programa incremental classico, o segundo a
um programa incremental, em que a fase preventiva foi modificada para uma
associagdo de métodos de acordo com a atividade de carie; e, um terceiro grupo
controle, que ni3o teve nenhuma assisténcia odontologica sistematica. Foram
encontrados valores de CPO-D de 4,04; 4,87 e 5,71 respectivamente, aos 12 anos de
idade. O autor concluiu que, apos o teste estatistico das médias, nio houve diferenga

significativa entre os CPO-D’s dos grupos, embora em todos tenha sido observada
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uma reduc¢do do indice epidemiologico descrito para o municipio no ano de 1979, que
foi um CPO-D=38,05.

A maior critica ao sistema incremental foi, de uma forma geral, a falta de
eficacia da fase preventiva do programa, que nfo incorporou de forma significativa a
educagdo sanitaria e a evolugdo do conhecimento cientifico e técnico da odontologia
preventiva, perpetuando uma assisténcia individual e curativa, de baixo impacto
epidemiologico (DINIZ 1987, MARTILDES 1992, NARVAI 1994) e a exclusdo da
maior parte da populagdo, que dependia de politicas que privilegiavam a pratica
clinica privada, de alta tecnologia, cara e inacessivel a populagdo, ja que, no setor
publico, predominava a assisténcia mutiladora e emergencial, restrita 4 remogdo de
focos infecciosos.

No ano de 1974, como parte do esfor¢o no controle da carie dentaria, foi
aprovada a lei federal 6050 que determinavava ds empresas responsaveis pelo
tratamento da agua a fluoretar as aguas de abastecimento publico, onde houvesse
estagio de tratamento. A lei foi regulamentada em 1975, embora também
determinasse que “no local em que ndo existe a possibilidade da fluoretagio, outros
processos preventivos deveriam ser utilizados” (BRASIL 1975).

Na década de 80 relatava-se o grave perfil epidemiologico da populagdo
brasileira, resultado de um modelo de atengdo ineficaz e ineficiente, onde
predominava a descoordenacdo, ma distribui¢do da rede assistencial e dos recursos,
Baixa cobertura, enfoque curativo e o carater mercantilista e monopolista do
atendimento odontoldgico, aspectos descritos na I Conferéncia Nacional de Saide

Bucal (BRASIL.MS 1986), mesmo com o registro de algumas experiéncias
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municipais positivas, com énfase nas necessidades de saude da populagio e
descentralizagio dos servigos.

O debate sobre os modelos de atengio e a consolidagdo de um novo
referencial tedrico-metodologico na determinagdo do processo saude-doenga bucal
ganha amplitude com o movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, na busca por um
modelo de pratica que incluisse a satde bucal no campo das demandas e necessidades
de saiide da populagdo e que tivesse resposta e respaldo no setor publico. S6 foi

sistematizado, contudo, por NARVAI (1994):

“Politiza¢do dos agentes etiologicos- o corpo biologico-
a boca incluida- tem usos diferentes segundo classes
sociais e a respectiva inser¢do dessas classes e suas
fragdes no processo produtivo (....) os agravos biologicos
a saude sdo condicionados pelos distintos modos de
viver- modos sociais de viver- os quais, por sua vez, sdo
engendrados pela e na propria sociedade humana”
(BOTAZZO apud NARVAI 1994, p. 73,74).

Entretanto, ainda s3o poucos os trabalhos que discutem inigiiidade na
distribuigdo das doengas bucais em populages, com énfase na incorporagdo da
epidemiologia na pratica dos sistemas e servigos de saude.

O primeiro estudo de abrangéncia nacional e que resgatou no pais a discussdo
dos diferenciais das doengas bucais foi realizado pelo Ministério da Saiide em 1986
em 16 das 27 capitais brasileiras, representativos para as cinco macro-regides,
segundo faixa de renda familiar- até 2, de 3 a 4 e 5 ou mais salarios-minimos (SM).

Este levantamento estudou a carie dentaria, doenga periodontal e uso e necessidade de
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protese nas idades de 6 a 12 anos (escolares), e nas faixas etarias de 15-19 anos
(escolares) e 35-44 anos e 50-59 anos, identificados a partir de visitas domiciliares
(BRASIL MS 1988).

Como resultado descreveu-se uma grave condi¢do de saide bucal da
populagdo brasileira em todas as faixas etarias. Na idade de 12 anos, o CPO-D
encontrado foi de 6,65 para o Brasil, com uma relagio inversa entre o indice de carie
e a renda familiar; 6,98 até 2SM; 6,45 entre 3 € 4 SM e 5,87 no estrato de 5 e mais
SM. Quando se analisou somente a regiio Nordeste, 0 CPO-D foi de 6,90, e houve
discrepancias nas distintas faixas de renda: CPO-D=6,98 no estrato até 2 SM; 6,11 de
3a4 SMede 7,9 node 5 e mais SM (BRASIL.MS 1988).

Ja na faixa etaria de 15 a 19 anos, obteve-se tanto para o Brasil como para a
regido Nordeste uma relagdo inversa entre 0 CPO-D e a renda familiar. No Brasil o
indice foi de 13,54; 12,67 e 11,90 nos estratos de at€¢ 2 SM, de 3 e 4 SM e 5 e mais
SM respectivamente, e para a regido Nordeste os valores encontrados foram
proximos, de 13,14; 12,14 e 10,78 nesta mesma ordem.

Dez anos apés o primeiro estudo, foi repetido, nas grandes capitais, o
levantamento em escolares de 6 a 12 de idade, que, apesar das criticas que recebeu
quanto ao pequeno nimero da amostra examinada, a exclusdo de unidades amostrais,
insuficiéncias na calibragdo das equipes e pouca abrangéncia nacional, revelou a
significativa reducdo da carie dental no pais (BRASIL.MS 1996, OLIVEIRA 1998),
cumprindo inclusive a meta proposta pela OMS para o ano 2.000, de no maximo trés
dentes acometidos por cérie aos 12 anos de idade. Observou-se também, em varios

municipios com baixos indices de carie, a formagdo do grupo de polarizagdo, isto €,
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um percentual pequeno de criangas concentrando altos indices da doenga,
constituindo-se grupos especificos de risco.

Entretanto, grandes diferencas na distribuicdo da carie dentaria foram
detectadas entre as regides e os distintos municipios. Os maiores indices, na idade de
12 anos, foram registrados na regido Norte (CPO-D=4,27), seguida da Nordeste, com
CPO-D=2,88 (excegdes as cidades de Aracaju, com 1,50 e Salvador, 1,53). Na regido
Centro-Oeste o CPO-D foi de 2,85 (com melhores condi¢Bes relativas ao Distrito
Federal, 1,90); na Sul, 2,41 e Sudeste, 2,06 (BRASIL.MS 1996).

Em 2002, a OMS propds para os paises que houvessem cumprido a meta
estabelecida para o ano 2.000, a utilizagdo de um novo indice denominado “SiC”
(Significant Caries Index), estabelecendo para o ano de 2.015 uma nova meta de uma
média de 3 dentes atingidos por carie segundo este indicador (WHO 2002). Este
indice, proposto por BRATTHALL, no ano 2.000, € representado pelo calculo da
meédia apenas nos individuos que apresentam os 30% maiores valores do CPO-D na
distribui¢do da doenga, na idade de 12 anos. Segundo o autor, esta forma de
apresentagdo representaria melhor a populagio de alta atividade de carie, grupo alvo
para as estratégias de controle e preven¢io da doenga e evitaria as grandes distor¢Ges
do CPO-D, provocadas pelo grande nmimero de individuos livres de cérie nos grupos
em que este indice ja é baixo, permitindo que, em populacSes em que ja existe o
controle da carie dentaria através de estratégias como o uso extensivo do flior e a¢des
de saude coletiva, fossem adotadas medidas especificas para areas geograficas e,

posteriormente, individuos de alto risco.
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BRATTHALL (2000) exemplifica com os resultados do CPO-D de alguns
paises no ano 2.000 e o calculo do novo indice, como os Estados Unidos- 2,00 e 5,21;
Franga- 2,1 e 4,63; Alemanha- 1,7 e 4,3; refor¢ando que o baixo CPO-D poderia
induzir nestes paises a suspensdo de medidas de controle para a doenga, e o SiC
reforca a necessidade da continuidade das mesmas, além da adogio de outras medidas
de risco.

Apesar da proposta ter sido pouco discutida no Brasil, o indicador tende a ser
adotado internacionalmente para a comparagdo, por permitir a identificagio de
subgrupos de alto risco e ser de extrema relevancia para o controle da carie dentéria.

Resgatando o uso de variaveis socio-econdmicas como preditoras da
ocorréncia de carie dental em populagGes, a partir dos dados do levantamento de 1996
disponibilizados pelo Ministério da Saide para cada macro-regiio, MOYSES (2000)
tentou correlacionar o IDH (indice de Desenvolvimento Humano), reflexo da renda,
educagfo, atengdo a infancia, habitagdo e longevidade ao CPO-D por macro-regido do
pais. O autor considerou que, apesar de nacionalmente, o IDH corresponder a 0,809
(considerado alto) existem desigualdades marcantes no pais, sendo os menores IDH’s
registrados para as regides Norte € Nordeste, com o indice de 0,548.

Ele encontrou uma correlagdo de 22% entre os dois indicadores, mostrando
razoavel poder explicativo do IDH, e o alto potencial desta abordagem para detecgio
dos diferenciais entre os grupos, de forma a estabelecer praticas programaticas e
intervengdes locais. Afirma, também, que maior correlagdo pode ndo ter sido possivel
porque, mesmo dentro de cada macro-regifio, sdo significativas as diferencas entre os

municipios, com uma grande heterogeneidade entre os estratos (MOYSES 2000).
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RIBEIRO (1974) analisou 539 estudantes leucodermas matriculados em
escolas oficiais de Guaratingueta (SP), na idade de 12 a 15 anos, coletando o indice
CPO-D e o nivel socio-econdmico, obtido pela ocupagdo dos pais, dicotomizado
posteriormente em dois niveis (alto e baixo). O autor observou que os estudantes de
nivel socio-econdmico alto, aos 12 anos de idade, apresentaram um CPO-D=9,0,
enquanto que nos de nivel sdcio-econdmico baixo este valor correspondeu a 10,28.
Aos 15 anos de idade esta relagdo se inverteu, com um CPO-D=14,02 no nivel alto e
13,56 no baixo, embora em ambas as idades o nimero de dentes perdidos fosse menor
no maior nivel socio-econdmico.

Mais recentemente, PERES et al. (2000) investigaram dois grupos de 50
criangas de 12 anos de idade em Florianopolis (SC): um livre de carie ou com apenas
um dente comprometido pela carie e outro com cinco ou mais dentes afetados, na
tentativa de associar a severidade da doenca a indicadores de renda, densidade
populacional do domicilio, ocupagio e escolaridade dos pais, procura por servigo
odontoldgico e dieta. Os autores relataram uma maior propor¢do de criangas com
maior severidade da carie nas familias com renda abaixo de cinco salarios-minimos
(OR= 3,56) e nas familias que relataram um consumo de doces maior do que duas
vezes ao dia (OR=4,41).

Na faixa etaria escolar, no pais, a principal abordagem em relagdo a
diferenciagdio de nivel soOcio-econdmico se da através da dicotomizagio entre
escolares freqiientadores de escolas publicas e de escolas privadas. WITT (1992)
desenvolveu um estudo, em Porto Alegre, com 180 criangas de duas escolas privadas,

consideradas como de alto nivel sdcio-econdmico e uma escola puablica, de baixo
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nivel sdcio-econdmico, testando as diferengas entre 0 CPO-D e CPO-S entre os dois
estratos. A autora encontrou um CPO-D de 2,8 para sua populagio, sem diferengas
estatisticamente significativas entre a escola publica (3,1) e as escolas privadas (2,5),
com uma maior concentragio das superficies restauradas no maior nivel socio-
econdmico. Quando analisado o CPO-S, a diferenga observada foi significativa (4,9 e
3,6 respectivamente), sendo que 83% das lesGes estavam concentradas nos primeiros
molares permanentes.

KNUPP (1997) descreveu que, em 400 escolares de 7 a 10 anos de idade, de
Niterdi, de niveis socio- econdmicos distintos determinados pelo tipo de escola
(publica e privada) e sua localizagdo geografica no municipio, foi encontrada apenas
uma tendéncia de que os maiores indices de carie estivessem naqueles de mais baixo
nivel socio-econdmico (escolas piblicas), com apenas 17,3% das criangas livres de
lesdo. A tnica diferenga percebida foi uma maior severidade da carie em criangas de
escolas publicas e maior acesso ao tratamento restaurador nas escolas privadas.

Resultado semelhante foi descrito por NARVALI et al. (2000), no municipio
de Sdo Paulo, ao examinar 2.491 escolares de 103 unidades de ensino da rede publica
e privada, nas idades de 5 a 12 anos em um levantamento no ano de 1996. Os autores
ndo encontraram diferengas significativas nos indices de carie em escolares de
estabelecimentos pablicos ou privados, com um CPO-D de 233 e 195
respectivamente. Entretanto os autores destacam que, quando se analisa a composig¢do
dos valores do indice, os dentes cariados apresentam percentagens maiores em
escolas publicas comparativamente as escolas privadas, com uma situagdo inversa em

relagfio aos dentes obturados. Detectou-se também a grande redugdo da doenca cérie
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entre os anos de 1986 e 1996, com um percentual de 68,2% e a presenca do fendmeno
de polarizagdo, reafirmando a necessidade de prop6ér metodologias para identificar
grupos mais vulneraveis.

Embora se coloque seguidamente o baixo poder discriminatério do tipo de
financiamento da escola como forma de analise, autores como MOURA et al. (1996)
e MALTZ e SILVA (2001) conseguiram detectar diferenciais no estado de saide
bucal, com piores indicadores da doenga (prevaléncia de carie) em estudantes de
escolas publicas.

MOURA et al. (1996), em Araraquara, examinando 240 escolares de 6 a 11
anos (120 da rede publica e 120 da particular) encontrou, aos 11 anos de idade, um
CPO-D= 7,95 em alunos de escola publica e de 1,95 nos de escola privada, diferenga
esta estatisticamente significativa, embora o CPO-D encontrado nas escolas publicas
estivesse muito acima dos padrdes relatados em outros levantamentos
epidemioldgicos no municipio e no estado de Sdo Paulo. Descrevem também, como
nos estudos anteriores, um maior percentual do componente cariado na rede publica e
maior percentual de individuos livres de carie na rede privada.

MALTZ e SILVA (2001) analisaram o CPO-D e varidveis socio-
econémicas (nivel educacional, renda familiar, nimero de pessoas residentes no
domicilio, acesso a tratamento odontologico e a compostos fluorados) em uma
amostra de mil escolares de 12 anos de idade, de escolas publicas e privada de Porto
Alegre (RS), regido que possui agua fluoretada desde 1975, com uma concentragio
média de 0,7 a 1 mg/l. As autoras identificaram um maior CPO-D e menor proporgdo

de individuos livres de céarie nos alunos da rede publica- 2,48 e 27,5%
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respectivamente, em relagdo aqueles da rede privada (1,54 e 47,5%) e também uma
associa¢do com a alta severidade da doenga nas criangas cujos pais possuiam baixa
escolaridade. Destaca-se, também, que a composi¢do do indice CPO-D ¢ diferenciada
entre os dois grupos, ja que nas escolas privadas ndo existiam unidades perdidas e
havia um predominio do tratamento executado, enquanto nas publicas predominava o
componente cariado, indicando a dificuldade de acesso ao tratamento restaurador
neste grupo.

Como forma de superar as dificuldades da abordagem individual e resgatar o
espago geografico e historico na determinagio social das doengas bucais, PATUSSI
(2000) realizou, no Distrito Federal, um estudo de associagdo entre 5 zonas,
discriminadas pela renda média familiar e a prevaléncia de carie dentéria,
examinando 1.025 escolares de 12 anos de idade, sendo 174 na zona A, 221 na B, 210
na C, 222 e 198 nas zonas D e E respectivamente.

A regido A, com melhor condi¢do socio-econdmica, foi a que apresentou os
indices mais favoraveis de carie dentaria, com um CPO-D=128 (1,5-2,1)95%IC e
43,7% de criangas livres de carie. Os piores resultados foram encontrados no estrato
de renda intermediario (C), com um CPO-D=3,5 (3,1-3,8)95%IC e 16,2% de criangas
livres de carie, enquanto nas zonas B, D e E os valores do CPO-D variaram entre 2,5
e 2,9, sem diferencas estatisticamente significativas, e com 24,3% a 30% de criangas
livres de carie.

O autor afirmou que o Distrito Federal tem algumas peculiaridades em relagio
a outros locais no pais: € a regido que concentra a maior renda per capita do pais e

tem a menor taxa de analfabetismo. Mesmo com estas caracteristicas, estd presente
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nos escolares pertencentes as areas de maior renda, melhor condigéo de saiide bucal,
maior percentual de dentes restaurados e menor de dentes cariados. Entretanto, o
proprio autor apontou que outras variaveis, como a distribuigdo da rede assistencial,
ndo foram consideradas neste estudo, bem como a qualidade dos servigos prestados.

BALDANI et al. (2002) correlacionaram, por meio da regressdo linear
simples, 0 CPO-D aos 12 anos de idade fornecidos por 357 municipios de estado do
Parana com indices globais como o Indice de Desenvolvimento Humano-IDH, Indice
de Condigdes de Vida-ICV (composto por vinte indicadores em cinco dimensdes:
renda, educagdo, infdncia, habitagdio e longevidade), Indice de Salubridade-IS
(ranking composto por 29 indicadores sociais, de saude e de servigos, organizados nas
categorias de mortalidade, morbidade, socio-ambientais e oferta de servigos), Indice
de Desenvolvimento Infantil-IDI (cobertura vacinal contra sarampo, grau de
escolaridade dos pais, renda familiar, acesso a agua tratada, entre outros) além de
outros indicadores relativos a renda, moradia e escolaridade.

Os autores identificaram que a maior parte dos municipios (45,94%)
apresentava alta prevaléncia de carie, com um CPO-D=5,38; e 28,01% classificavam-
se como de prevaléncia moderada, com uma relagdo inversa entre severidade da
doenga e porte do municipio. Os niveis de carie dentaria e os indicadores globais de
desenvolvimento apresentaram correlagdo negativa, indicando a tendéncia de
municipios com melhores condi¢gdes de vida apresentarem menores indices do
agravo, ¢ esta mesma correlagio negativa se repetiu para as medidas de renda,
indicadores de escolaridade, percentual de ligagdes a rede de abastecimento de agua e

aglomeragio domiciliar.
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Avaliou-se, nesse mesmo trabalho, as médias do CPO-D entre os municipios
que apresentavam flior no sistema de abastecimento publico de dgua em relagdo aos
que nfo aplicavam este método, encontrando diferengas significativas nos valores
obtidos do indice- 5,05 e 5,95 respectivamente (BALDANI et al. 2002), reforgando a
efetividade deste método no controle da doenga e como instrumento para minorar as

iniqiidades em saude bucal.

2.2 Fluorose dentéria

A fluorose dentaria origina-se da exposi¢do do germe dentario durante o seu
processo de formagdo a altas concentragdes do ion flior. Como conseqiiéncia, tém-se
defeitos de mineralizagdo do esmalte dentario, com alteragdes de coloragdo e forma
em casos mais graves, com severidade diretamente associada a quantidade de fluoreto
ingerida (DEN BESTEN 1999).

Além da dosagem de flior, tém-se como fatores que interferem na severidade
da doenca os periodos de remodelamento 6sseo, pois constituem-se fases de maior
absorg¢do do fluor; o baixo peso corporal ou estado nutricional deficiente, altera¢des
da atividade renal e da homeostase do calcio. Dentre os fatores ambientais, a altitude
€ considerada o fator mais relevante (DEN BESTEN 1999). Nesse sentido, a altera¢do
¢ mais freqiiente em dentes de mineralizagdo tardia (denti¢io permanente), em
criangas de baixo peso ou precario estado nutricional, o que pode concentrar a doenga
em 4reas de maior risco a estes problemas, sendo as faixas etarias da primeira e
segunda infancia consideradas criticas a ingestdo de excesso do fluor sistémico e,

conseqilentemente, dos seus efeitos maléficos (FEJERSKOV et al. 1994).
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Revisando os diferenciais na prevaléncia e distribui¢do da fluorose dentaria
segundo condi¢do social, econdomica ou de saude, destaca-se o estudo de VILLA e
GUERRERO (1996), que analisou criangas de 8 anos de idade, no Chile,
estratificadas por nivel s6cio- econdmico. Os autores identificaram maior prevaléncia
de fluorose em criangas do estrato social de renda mais baixa, justificada pelos
diferentes niveis de ingestdo dietética, especialmente o cha preto, diferengas no
aleitamento e uso de alimentos e bebidas com flior e nos padrdes de ingestdo de dgua
e acesso aos dentifricios fluoretados.

Os estudos epidemiologicos desenvolvidos no mundo, na década de 90,
descrevem diferengas na prevaléncia da fluorose, que variam desde a quase auséncia
da doenga nas populagGes (0,2%), até proporgdes maiores que 90% (AKPATA et al.
1997, DOWNER 1994). Em geral, as altas prevaléncias estdo presentes em locais
onde existem fontes naturais com alto teor de fluor ou ingestdo de muitiplas fontes
desse ion e, historicamente, tem apresentado a fluorose de forma endémica em todas
as faixas etarias em regides da Africa (EL NADEF ¢ HONKALA 1998, KLOSS e
HAIMANOT 1999), Arabia Saudita (AKPATA et al. 1997), Singapura (LO e
BAGRAMIAN 1996), EUA, Canada e Brasil (CLARCK et al. 1994, CORTES et al.
1996, SELWITZ et al. 1996).

A alteragiio tem apresentado prevaléncias e severidade maiores em idades
mais jovens em estudos em um mesmo local, o que tem alertado a comunidade
cientifica para a necessidade de um acompanhamento continuo e efetivo, para a
detecgdo de uma possivel tendéncia secular de aumento da prevaléncia da fluorose

dentaria (HEINTZE et al. 1998). Entretanto, ainda existe discordincia entre os
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achados: SELWITZ et al. (1995) descrevem que na Suiga ndo foi encontrado nenhum
indicio de aumento na prevaléncia ou severidade da fluorose dentaria. J4 LEWIS e
BANTING (1994) identificam, nos Estados Unidos, um claro aumento de cerca de
33% da prevaléncia da doenga em regiGes com agua fluoretada, comparada ao
percentual de 9% nas areas onde este método ndo € utilizado, acompanhada de
incremento na severidade.

Apenas dois estudos realizados no Brasil indicam um aumento da ocorréncia
da fluorose dentaria. PEREIRA et al. (1998) detectaram, em Piracicaba, municipio
com agua fluoretada, e em Iracemapolis, sem agua fluoretada, um incremento de
52% e 41%, respectivamente, em relagdo a levantamentos anteriores realizados pelos
proprios autores. JA MALTZ et al. (1998), em Porto Alegre, verificaram o aumento
de 24% da fluorose dentaria no periodo de 1987 a 1997, em criangas de 8-9 anos de
idade, embora os autores argumentem que o aumento da prevaléncia tenha sido nas
formas mais leves, ndo implicando risco a saude.

Quando se destaca a relagdo entre a prevaléncia de fluorose e determinantes
sdcio-econdmicos os resultados s@o conflitantes. Supde-se que o maior acesso a
produtos fluorados poderia predispor a uma maior severidade da mesma, embora se
descreva que, na presenca de alteragSes do estado nutricional, poderia ocorrer a
absor¢io completa do flior e, conseqiientemente, um aumento na prevaléncia da
alteracdo. Observa-se que, nos estudos desenvolvidos no pais, nenhuma das duas
hipéteses foi confirmada (MALTZ e SILVA 2001, SAMPAIOQ et al. 1999).

SAMPAIO (1993), utilizando o indice TF (Thylstrup e Fejerskov) em diversos

municipios da Paraiba, analisou 437 escolares de 6 a 14 anos em Itabaiana,
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encontrando uma prevaléncia de 15,6%. Examinou também 74 escolares desta mesma
idade em Sdo Félix, e descreveu um percentual de fluorose de 10,8% e, em Mogeiro,
estudando 98 criangas, relatou uma prevaléncia de 1,0%. Neste mesmo estado, no
municipio de Princesa Izabel, FORTE et al. (2001), também utilizando o indice TF,
examinaram 142 escolares de 10 a 15 anos, e relataram uma prevaléncia de 20,0% de
fluorose, sendo que desta 77% correspondiam ao grau 1.

O estado de Sdo Paulo é aquele com o maior nimero de estudos publicados
com este indice. ADDE (1997) investigou 416 alunos de escolas publicas da zona
norte da capital e encontrou 15,1% de prevaléncia desta alteragdo, predominando o
grau muito leve. RIBAS et al. (1999) também em escolas publicas do bairro da
Penha, examinaram 553 criangas de 6 a 12 anos e descreveram uma prevaléncia de
29,5%. BUSCARIOLO (2001), analisando criangas de 6 a 16 anos da regifo sul da
cidade de Sdo Paulo, relata uma prevaléncia de 48,6%, predominando também o grau
muito leve.

J4 no interior do estado, TOMITA et al. (1995), na cidade de Piratininga,
estudaram a fluorose dentaria em 270 escolares de 6 a 14 anos, encontrando uma
prevaléncia de 34,4% desta alteragdo. HEINTZE et al. (1998) examinaram individuos
de 5 a 24 anos em trés cidades- Garga (n=206), Bauru (n=167) e Itapolis (n=172) e
descrevem prevaléncias de 13,3%,; 6,8% e 1,7% respectivamente.

Na regido sul, MALTZ e FARIAS (1998) examinaram 435 criangas de 8 ¢ 9
anos nas cidades de Porto Alegre (RS) e Arroio do Tigre (RS) e descreveram uma
prevaléncia de 7,7% e 0,2% para estes municipios. ELY ¢ PRETTO (2000), num

estudo em que analisaram a fluorose dentaria em 2.002 escolares de 7,9, 12 ¢ 14 anos,
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em seis cidades do Rio Grande do Sul (Faxinal do Soturno, Campinas das Missdes,
Sao Sepé, Santa Rosa, Agudo e Girud) encontraram mais de 80% das criangas livres
desta alterag3o.

Em Brasilia, CAMPOS et al. (1998) analisaram a condi¢do oral de 833
criangas de 8 a 12 anos e descreveram 14,6% de prevaléncia de fluorose dentaria,
valor inferior ao de 22,3%, descrito por MALTZ e FARIAS (1998) para o Distrito
Federal: OLIVEIRA e MILBOURNE (2001), também utilizando o indice TF em 266
criangas de 7 a 12 anos na cidade do Rio de Janeiro, mas examinando apenas os
incisivos superiores, encontraram uma prevaléncia de 7,9%, com 77,0% dos casos
atribuidos ao grau 1.

Utilizando o indice de Dean, NARVAI et al. (1997) examinaram 2.491
criangas de escolas publicas e privadas, aos 12 anos de idade do municipio de Sdo
Paulo e relataram uma prevaléncia de 21,8%, sendo que apenas 3,7% correspondiam
ao grau moderado. No interior do estado, GASPAR et al. (1995) analisaram 211
criangas em Piracicaba e 200 em Iracemapolis, nas idades de 10 a 14 anos,
encontrando uma prevaléncia de 20,9% e 4,5% de fluorose, respectivamente.
BUENDIA e ZAINA (1997), em Presidente Prudente, estudaram 1.053 criangas de 8
a 13 anos, tendo como resultado uma prevaléncia de 17,5%. Ja MARCELINO et al.
(1999), examinando 317 criangas de 12 a 14 anos de idade, em Aragatuba, relatam
que 24,0% das criancas apresentaram fluorose dentaria em algum grau.

Em 1998, a Secretaria de Estado da Saide de S3o Paulo, em parceria com
universidades, desenvolveu o Levantamento Epidemiologico em Saide Bucal,

oportunidade em que a fluorose dentaria também foi avaliada em escolares de 5, 12 e
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18 anos de idade. Para todo o estado foi descrita uma prevaléncia de 11,2% desta
alteragdo aos 12 anos e 7,9% aos 18 anos. Os percentuais tiveram variagdo nos
municipios com e sem agua de abastecimento publico fluoretada, correspondendo a
15,2% e 5,0%, respectivamente, em criangas de 12 anos de idade. Em praticamente
todas as Diretorias Regionais de Saude a prevaléncia de fluorose ndo excedeu 20%
nas idades estudadas, com exce¢io da DIR II (Santo André), que aos 12 anos
apresentou um valor de 82,8%, discrepante com o resultado descrito nesta mesma
regido aos 18 anos e também no restante do estado (SAO PAULO 1999).

SILVA e PAIVA (1995), em Belo Horizonte, fizeram um levantamento em
518 escolares entre 7 e 14 anos de idade e encontraram uma prevaléncia de 25,5%
desta alteragdo. Ja MENDONCA et al. (1998), neste mesmo municipio, relataram
uma prevaléncia de 34,4% ao examinar 797 escolares de 7 a 10 anos.

ALCANTARA (1998), também utilizando o Indice de Dean para mensurar a
fluorose dentaria em 360 criangas de 7 a 14 anos, de escolas publicas de Curitiba,
relatou uma prevaléncia de 25,6%, com predominidncia do grau muito leve,
representando 13,9%.

Nos trabalhos publicados no Brasil, apesar dos diferentes indices utilizados,
em regibes onde a concentragdo de flior na agua é considerada otima (0,7 a 1,0
ppmF), sdo encontrados, de modo geral, percentuais de fluorose dentaria abaixo dos
30,0%. Prevaléncias acima deste valor tém sido atribuidas ao efeito combinado do
uso e ingestdo de produtos dentirios e outras fontes de ingestio de fluoretos
(TOMITA et al. 1995, CORTES et al. 1996, SECRETARIA MUNICIAPL DE

SAUDE DE CURITIBA 1997, MENDONCA et al. 1998, GONINI 1999, FORNI
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2000). Locais onde existe um excesso de concentrag¢do de fluoreto nos mananciais de
aguas de abastecimento publico também registram a presenga de altas prevaléncias de
fluorose dentaria (UCHOA e SALIBA 1970, ANDO et al. 1973, ALCAIDE e
VERONEZI 1979, CAPELLA et al. 1989, CORTES et al. 1996).

Observa-se, que os estudos que detectam maiores prevaléncias de fluorose
dentaria utilizam em sua maioria o indice TF (FEJERSKOV et al. 1994) e a
propor¢do de individuos que apresentam as formas moderada e severa ainda é
pequena, aumentando somente em areas de fluorose endémica.

Entretanto, € sugestivo que exista a possibilidade de um maior risco do
acometimento da populagio pela difusdo maciga do uso dos fluoretos na atualidade
(CLARCK et al. 1994), especialmente os dentifricios fluoretados, que tiveram o seu
uso regulamentado e difundido no pais somente na década de 90, embora SOUZA et
al. (1998) descrevam a dificuldade, no pais, de garantir o acesso ao uso continuado do
fluor, seja através dos dentifricios ou outros veiculos de uso topico devido as grandes
d.ifereng:as sociais e econdmicas.

Em Salvador, REIS et al. (1999) realizaram um levantamento da prevaléncia
de fluorose dentaria (indice de Dean) em 4 escolas, 2 publicas e 2 privadas, com
criangas de 7 anos de idade, identificando uma prevaléncia de 20,1%, com
predomindncia de casos de fluorose moderada. Os autores ndo encontraram
diferencas estatisticamente significativas entre escolas publicas ou privadas.

MALTZ e SILVA (2001), analisando a fluorose dentaria, utilizando o indice

TF, em mil escolares da rede publica e particular de Porto Alegre, encontraram uma
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prevaléncia de 49,9% e 60,8% respectivamente, diferenca esta atribuida ao maior
acesso aos produtos fluorados nos estudantes de maior renda.

Nos estudos nacionais que discutem as desigualdades na distribuigdo do
processo saide-doenga bucal, os autores frisam a necessidade de determinar grupos
epidemiologicamente mais susceptiveis como uma etapa fundamental para a
defini¢do de estratégias de a¢do de promogdo de saude e prevengdo (NARVAI et al.
2000, PATUSSI 2000). Dessa forma, seria possivel obter maior sucesso no controle
das doencas e minimizar problemas funcionais e sociais, visto que ja € possivel
detectar redugdo das iniqiidades a partir da implementagio de agdes como a
fluoretagdo das aguas de abastecimento publico, programas especificos de educagdo
em saude bucal e uso extensivo do fluor.

Observa-se que, de modo geral, os estudos que trabalham com abordagens
ecologicas tém maior poder preditivo em identificar os diferenciais no estado de
satide da populag¢do em relagdo as doengas bucais, por estas serem patologias de alta
prevaléncia em todos os niveis sdcio-econdmicos, embora seja cada vez mais
freqiiente a concentragdo da carie dentaria em grupos de risco ou de polarizagao.

A logica da analise espacial das doengas também resgata a idéia de que além
de variaveis bioldgicas, existem fatores fisicos do meio, fatores sociais, econdmicos e
culturais, agindo sobre um determinado grupo de forma a definir a ocorréncia de
variagdes nas doengas, num nivel de determinagdo simples ou complexa, sugerindo
ou confirmando hipéteses explicativas (MAYER 1996, ESTEVE et al. 1994). Sdo
modelos de base para a discussdo politica das desigualdades entre regides e um

instrumento para os planejadores, ja que através de mapas de risco e de ocorréncia
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dos fendmenos torna- se possivel definir as zonas mais homogéneas da exposi¢do de
interesse (ESTEVE et al. 1994).

Nessa perspectiva, este estudo visa contribuir para a programacgio em saude
bucal em Salvador, Bahia, na medida em que a morbidade das doengas bucais foi
obtida utilizando o distrito sanitario, area administrativa minima responsavel pelas
decisdes locais no setor saude, além do tipo de estabelecimento de ensino, como
discriminador do nivel sdcio-econdmico. Assim, coloca-se a possibilidade de a partir
do perfil epidemiolégico de cada area, e conseqiientemente de suas diferengas,
estabelecer praticas individuais e coletivas mais adequadas as necessidades da
populagdo e, também, de maior impacto epidemiologico, em conjunto com outras
praticas coletivas desenvolvidas no municipio, buscando assim a eqiiidade em saide

bucal.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a ocorréncia de carie e fluorose dentaria na populagdo escolar de 12 e 15
anos de idade em Salvador, Bahia, Brasil, de modo a identificar os diferenciais na

condigdo de saude e as areas prioritarias de risco e de intervengio.

3.2 Objetivos Especificos

a) Determinar a prevaléncia e severidade da carie dentdria no municipio de

Salvador, Bahia, aos 12 e 15 anos de idade;

b) Mensurar a prevaléncia e a severidade da fluorose dentaria;

c) Analisar a distribui¢do da prevaléncia da carie e fluorose dentaria por distrito
sanitario, utilizando como covariaveis: cobertura assistencial no ultimo ano; tipo
de financiamento da assisténcia, participagdo em programas preventivos,
exposic¢do a agua fluoretada dos 0 aos 5 anos de vida e inser¢do em escola publica
ou particular;

d) Analisar a prevaléncia de carie e fluorose dentaria, segundo tipo de

estabelecimento de ensino.
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4 HIPOTESES DE TRABALHO

Partindo do pressuposto da importincia da epidemiologia como instrumento
no campo do planejamento em saide, este trabalho propde-se a, com base em
informagdes epidemiologicas obtidas no nivel municipal, identificar areas ou

populagdes de risco para o municipio de Salvador/BA segundo as seguintes hipoteses:

4.1 Carie dentéria
1°. Hipétese
Existem diferencas entre a prevaléncia de carie dentaria segundo distrito sanitario em

Salvador-BA.

2°. Hip6tese
Os escolares da rede publica de ensino tem maior prevaléncia de carie dentaria do que

as criangas da rede particular em Salvador-BA.
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4.2 Fluorose dentaria

1°. Hipotese
Existem diferengas entre a prevaléncia de fluorose dentaria segundo distrito sanitario

em Salvador-BA.

2°. Hipotese
Existem diferengas entre a prevaléncia de fluorose dentaria entre criangas de escolas

da rede publica e particular Salvador-BA.
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S METODOLOGIA

5.1 Local do Estudo
Salvador € a capital do Estado da Bahia, situada na regido Nordeste do Brasil,

aos 13 graus de latitude Sul e 38 graus de longitude Oeste, numa peninsula do Oceano
Atlantico. Foi fundada em 1549, por Tomé de Souza, e manteve-se como capital do
pais até 1763, quando esta foi transferida para o Rio de Janeiro.

Dﬁrante todo o periodo colonial, foi o epicentro do pais, sede da administra¢@o
colonial e pdlo comercial exportador da cultura de cana de agucar. Quando a sede
administrativa foi transferida para a regido Centro-Sul, areas como a minerag¢do no
século XVIH, a producdo téxtil, de alimentos e bebidas no século XIX e
posteriormente a industrializagdo, vivida apos 1960 com a descoberta do petroleo na
regido, consolidaram o municipio como um pdlo comercial, turistico € de servigos
(SOUZA e FARIA 1980). Predominam, hoje, o setor terciario e a construgdo civil,
com atividades de baixa produtividade e alta instabilidade ocupacional, embora seja
crescente o investimento no turismo como um elemento fundamental para a
manuteng¢@o do fluxo econdmico no municipio (BRASIL. IBGE 1997).

Observa-se que o processo de industrializagdo ndo trouxe melhorias para as
grandes desigualdades existentes na cidade. A transferéncia de oligopolios, a alta
propor¢do de migracdo da zona rural para a urbana e um histoérico de exploragio de
mdo de obra, inicialmente escrava, depois operaria e por fim o subemprego, pelo
contrario, cultivaram e refletiram uma politica nacional de manutengio das
iniqiiidades sociais (SOUZA e FARIA 1980). Os autores acrescentam ainda que é

marcante a pobreza que se v€ em toda a cidade, e, de certo modo, esta imagem esta
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associada em todo o pais a um imaginario de beleza, de folclore, de mistico, e de
festa. Enfatizam a dualidade que se criou “de uma pobreza fdcil (grifo dos autores),
que mascara o duro trabalho diario, o desemprego e subemprego e as grandes
desigualdades decorrentes do processo de construgio do municipio, de crises e
periodos de estagnagio econdmica.”

A cidade, em 2000, possuia uma populagio de 2.440.886 habitantes, 99,96%
localizados na zona urbana, distribuidos em 17 regiSes administrativas pela
Companhia de Desenvolvimento da Regido Metropolitana de Salvador (CONDER),
de acordo com critérios fisicos e urbanisticos e de planejamento e 76 zonas de
informagdo (BRASIL.IBGE 2000). J4 a Secretaria Municipal de Saide agrega
algumas das regiGes administrativas, e utiliza no seu planejamento e programagao das
agOes de saude, 12 Distritos Sanitarios (Anexo 1), sendo eles: Barra-Rio Vermelho;
Centro Historico; Itapagipe; Brotas, Boca do Rio; Itapod; Cajazeiras; Cabula-Beiru;
Liberdade; Pau da Lima; Suburbio Ferroviario e Sdo Caetano-Valéria (PREFEITURA
MUNICIPAL DO SALVADOR 1994).

No setor satide, o municipio foi habilitado a gestdo plena da ateng@o
basica em 1997, com um processo de municipalizagio tardio, desestruturagdo parcial
dos servigos e uma politica ndo definida de recursos humanos e fisicos adequados ao
processo (CABRAL et al. 2000).

A maior parte dos servicos em odontologia, nos setores publico e privado,
ainda esta voltada para o modelo restaurador de atendimento, com algumas iniciativas
locais de implantagdo de praticas preventivas com oferta organizada de servigos,

sendo que o principal problema ¢ a garantia da continuidade destas a¢Ges. Destaca-se
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que, apos a implantagdo do SUS, expandiu-se significativamente no municipio a
oferta de servigos em saude bucal no setor pablico e, no setor privado, isto se deu em
decorréncia do surgimento de convénios e credenciamentos de baixo custo
(CANGUSSU 1998, CABRAL et al. 2000). A fluoretagio foi introduzida em 1975 e
interrompida em 1989, embora ndo existam, para o periodo, registros de controle do
nivel 6timo de fliior, a ndo ser o fornecido pela empresa piblica de abastecimento de
agua, estabelecido em 0,7 ppm. O retorno ao processo de fluoretagdo ocorreu em
novembro de 1996, com dosagens de 0,7 ppm e, concomitantemente, a estruturagio
de um sistema de vigilancia sanitaria, com a participa¢do do Conselho Regional de
Odontologia da Bahia e Vigilancia Sanitaria Municipal (SECRETARIA ESTADUAL
DE SAUDE-BAHIA 1996). O percentual da populagdo com acesso a agua tratada
correspondia a 85,40% no inicio da década de 80 e 93,87% em 1991 (BRASIL.IBGE
2000).

Isto significa que, da populag¢do incluida neste estudo, aqueles com 12
anos de idade ndo foram beneficiados por este método preventivo até a idade de 8
anos, enquanto aqueles com 15 anos de idade tiveram beneficio parcial, com
exposi¢do ao método somente até os 3 anos de idade, no maximo, e novamente com
11 anos de idade.

Poucos estudos epidemioldgicos em saude bucal foram desenvolvidos no
municipio. A maior parte sobre grupos especificos para subsidiar a avaliagdo de
programas em unidades basicas de saide, envolvendo populagdo escolar
(SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE-BAHIA 1996); os levantamentos

realizados pelo Ministério da Saide em 1986 e 1996 (BRASIL.MS 1988,
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BRASIL.MS 1996) e alguns trabathos académicos, envolvendo popula¢des de pré-
escolares (VASCONCELOS et al. 2000), adolescentes de 12 a 19 anos de idade
(CANGUSSU 1998) e gestantes (SCAVUZZI 1995), desenvolvidos no distrito
sanitario Barra Rio-Vermelho, visto que este constitui-se um espago docente
assistencial (CABRAL et al. 2000).

Observa-se que na maior parte dos trabalhos em Salvador-BA, em relagio
a carie dentaria, encontram-se condigdes de saude bucal satisfatérias segundo a meta
estabelecida pela OMS/FDI para o ano 2000 aos 12 anos de idade, com a presenga do
fendmeno da polarizagdo. Neste sentido, ressalta-se a importancia de, num panorama
epidemiologico de baixa prevaléncia da doenga, identificar-se grupos ou areas

geograficas de alto risco para subsidiar futuras intervengdes em satade bucal.

5.2 Tipo de estudo

O desenho epidemiolégico proposto para este estudo € o transversal, de
prevaléncia para a analise do municipio e por tipo de estabelecimento de ensino,
indicado para doengas de ocorréncia freqiiente e cronicas. A escolha deste tipo de
estudo foi orientada por sua facilidade de execugdo, curta duragdo, possibilidade de
reprodugdo e por permitir a analise de varios fatores intervenientes num mesmo
momento historico, além do seu potencial em gerar hipoteses epidemiologicas
(ALMEIDA FILHO e ROUQUAYROL 1996).

Para a analise de agregados, utilizou-se como unidade de analise um grupo de
individuos, que podem ser selecionados por critérios sociais, econdmicos ou
administrativos, envolvendo dados de prevaléncia de uma ou mais doengas

(KLEINBAUM et al. 1982, BORRELL 1989), caracteristica dos estudos do tipo
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ecologico. Neste caso, a opgdo foi o uso de areas definidas geografica e
administrativamente pelos distritos sanitarios, unidade operacional e gerencial
utilizada pela Secretaria Municipal de Saide de Salvador para o planejamento e
desenvolvimento das ac¢des de saude.

ROTHMAN (1987) e LAWSON et al. (1999) afirmam que se pode dispdr ou
ndo de informagdes prévias para estes grupos, sendo mais comuns os estudos que
utilizam grandes fontes de dados secundarios, pela agilidade e facilidade de acesso.
KELSEY et al. (1986) reforcam que através deste tipo de desenho é possivel uma
aproximagio do contexto macro-social e cultural, visto que os dados coletados dizem
respeito a grupos socialmente definidos.

Dentre as principais limita¢Ges descritas na literatura para este tipo de desenho
tém-se (KLEINBAUM et al. 1982, KELSEY et al. 1986, ROTHMAN 1987,
BORREL 1989, LAWSON et al. 1999):

- a falacia ecoldgica, resultado de uma inferéncia causal individual com base
nos dados de observagdo de grupos;

- as dificuldades no teste de hipoteses etiologicas, visto que existe um potencial
de variaveis de confuso individuais e coletivas que, geralmente, ndo sdo
abordadas, bem como o grande risco de colinearidade das variaveis socio-
econdmicas,

- a ndo homogeneidade interna em cada grupo de comparagdo, ja que as areas
geograficas costumam ser definidas ndo s6 por critérios sociais, econdmicos

ou demograficos, mas também administrativos.
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5.3 Populagio de Estudo

A populag@o de referéncia constituiu-se de escolares de 12 anos (N=51.560) e
15 anos (N=52.420), de ambos os sexos, regularmente matriculados em escolas de 1°.
e 2°. graus (ensino fundamental e médio), piblicas e privadas, de Salvador, Bahia, no
ano de 2001 (BRASIL.MEC 2000). Este nimero representava 97% das criangas da
idade de 12 anos residentes no municipio e 95% aos 15 anos.

Estas idades foram selecionadas porque a Organizagdo Mundial da Saude
considera os 12 anos como idade de comparagdo e vigildncia internacional das
doengas bucais, € os 15 anos, como a idade na qual a prevaléncia de carie é mais
significativa que a dos 12 anos de idade, visto que os dentes permanentes estdo
expostos de 3 a 9 anos no ambiente bucal (WHO 1997).

Na impossibilidade de se estudar toda a populagdo, optou-se pela obtengio de
uma amostra probabilistica em multiplo estagio (COCHRAN 1965), cujas unidades
amostrais primarias representavam o cadastro de escolas publicas e particulares da
cidade, fornecida pelo Ministério da Educagio-MEC (BRASIL.MEC 2000),
Secretaria Estadual de Educag¢do do Estado da Bahia e Secretaria Municipal de
Educagdo de Salvador. Foram sorteados 72 estabelecimentos de ensino, do total de
778 escolas (535 publicas e 243 particulares), pré-estratificados por Distrito Sanitario,
obedecendo a proporcionalidade entre escolas publicas e privadas, de ensino
fundamental e de ensino médio, bem como a ponderagdo da amostra de acordo com a
densidade populacional de cada distrito.

Para o calculo da amostra foram usados os dados populacionais mais recentes
disponiveis da média e variabilidade de carie dentaria da populagdo adolescente aos

12 anos de idade (CPO-D=1,53; DP=2,35) para o municipio de Salvador
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(BRASIL.MS 1996), e as informag¢des contidas no manual “Oral Health Surveys.
Basic Methods” (WHO 1997), que preconiza o0 minimo de 25 criangas em regides
com baixa prevaléncia de carie dental. Optou-se por dobrar este numero, com o
objetivo de estabelecer uma margem de seguranga em relag@o a perdas e recusas de
participacio.

Foram considerados 12 estratos de analise, o nimero de distritos sanitarios da
cidade, e'a unidade como numero minimo capaz de detectar-se a diferenga entre os
estratos. O nivel de significancia adotado foi de 5% e o poder do teste foi de 80%. A
distribui¢do t de Student foi considerada a mais pertinente para o calculo da amostra,

utilizando o método proposto por ZAR (1996), conforme descrito:

Sy )
n= —85— (ta,v + tl—B,v) , sendo:

n= amostra minima requerida
v= variabilidade entre os grupos = gn,— g (sendo no=50 e g=12)= 588
o= nivel de significdncia= 5%
= erro aceitavel na hipotese alternativa= 20%
6= diferenga minima detectavel na unidade do estudo =1
Sp= desvio padrdo= 2,35
=196  tipy=1282
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Obteve-se uma amostra minima de 117 adolescentes por idade e por distrito
sanitirio. De posse das listagens de alunos em cada escola foram selecionadas
aleatoriamente as criancas em cada idade, com reposi¢cdo tnica em casos de evasdo
escolar. Assim a amostra minima total prevista foi de 2.808 adolescentes, 1.404 aos 12
anos e 1.404 aos 15 anos de idade. Para a inclusdo de alunos na idade de 12 anos
considerou-se aqueles nascidos apos 0 més 06/1987, e aos 15 anos, apos 06/1984.

Nos distritos com maior densidade populacional (Sdo Caetano-Valéria e Suburbio
Ferroviario) e que se esperava maior migragdo entre local de residéncia e local de
localizagdo da escola (Barra-Rio Vermelho e Centro Historico) aumentou-se em até 70%
o numero minimo estabelecido no calculo da amostra. Também optou-se por
superestimar a amostra em 10% a 20% nos distritos em que eram registrados maiores
indices de evasdo escolar: Barra-Rio Vermelho, Centro Historico, Brotas, Cabula-Beiru e

Suburbio Ferroviario.
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Tabela 1- Probabilidade de sorteio das escolas segundo categoria de ensino e distrito
sanitario em Salvador, Bahia, 2001.

Categoria de Ensino
Distrito 1 2 3 4* 5 Total

Barra- Rio Vermelho 0,05 0,06 0,13 0,03 0,09 0,06

Centro histérico 0,10 0,05 0,08 0.03 0,06 0,06
Itapagipe 0,11 1,00 0,10 0,03 0,68 0,08
Brotas 0,09 0,20 0,30 0,06 0,06 0,09
Boca do Rio 0,14 1,00 0,33 0,17 0,17 0,22
Itapud 0,12 0,14 0,16 0,04 0,10 0,10
Cajazeiras 0,25 0,25 0,33 0,03 0,67 0,08
Cabula- Beiru 0,08 0,22 0,17 0,05 0,13 0,09
Liberdade 0,25 0,20 1,00 0,07 0,25 0,17
Pau da Lima 0,14 1,00 1,00 0,05 0,11 0,10

Suburbio Ferroviario 0,25 0,33 0,25 0,05 0,18 0,11

> 2

Sio Caetano- Valéria 0,20 - 0,67 0,08 0,20 0,16
1- Escolas de 5. a 8”. série privadas 2- Escolas de ensino médio privadas
3- Escolas de ensino médio publicas 4- Escolas de 1%, a 4°. série publicas

5- Escolas de 5°. a 8”. série publicas
*ndo foram encontradas criangas de 12 anos de idade em escolas de 1 a 4 série na rede
privada.

5.4 Calibracio da equipe

A calibragdo da equipe (7 examinadores e 7 anotadores) foi dividida em trés
etapas: a primeira tedrica, com duragio de 12 horas, em que se discutiu os indices
utilizados, seus critérios, a ficha clinica da coleta de dados, utilizando como materiais

didaticos apostilas, livros e fotos das condi¢Ges possiveis de serem encontradas durante a
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coleta. A segunda e a terceira etapas foram realizadas em uma escola publica do
municipio, nfio incluida no estudo. Realizou-se, na segunda etapa, com duragdo de 8
horas, o exame de 40 alunos de 12 a 14 anos com a discussdo ampliada dos critérios dos
indices e das condigdes encontradas, com o objetivo de construir o consenso para o
grupo. Na terceira fase, os exames em 80 alunos foram realizados duas vezes por
examinadores diferentes, sem consulta entre eles, de forma a mensurar os erros inter-
examinadores, ¢ a cada 10 exames era realizado o reexame do primeiro adolescente, para
a mensuragdo do erro intra-examinador. Esta etapa teve duragdo de 16 horas.

Para a cérie dentaria (condigdo da coroa) o percentual de concordancia geral foi
de 98,16% e o kappa'=0,89, considerado por EKLUND et al. (1996) como excelente,
sendo a pior concordincia entre os examinadores de 85,30%. Ambos os indicadores
foram calculados a partir da média de concordincia para cada dois examinadores.
Quando considerada a fluorose dentaria, a concordincia entre os examinadores foi de
89,72%, com um kappa=0,69 (classificada como boa ou substancial), ¢ a menor
concordancia intra-examinador foi de 92,00%. Em relagdo a etnia o percentual de
concordancia geral foi de 85,58%. Observa-se que, nas diversas condi¢des em que os
indices foram utilizados, obteve-se uma concordincia considerada satisfatoria pela

Organiza¢io Mundial da Saide para os levantamentos epidemioldgicos em saide bucal

(WHO 1997).

' O kappa é um indice de concordéncia ajustado, que leva em consideragdo as concordéncias esperadas e a
chance de que as mesmas ocorram devido ao acaso.
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5.5 Aspectos Eticos

O desenvolvimento deste estudo seguiu os requisitos da Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Satde/ Ministério da Satde do Brasil (BRASIL.MS 1997), e as
normas internas da Faculdade de SaGde Piblica da USP, que regulamentam pesquisas
envolvendo seres humanos, nos quais os adolescentes s6 foram examinados apés a
obtencdo da autorizagdo, por meio da assinatura dos pais ou responsaveis dos alunos do
termo de consentimento, utilizando como modelo aquele aplicado no levantamento do

Estado de Sio Paulo, em 1998 (SAO PAULO 1999) (Anexo 4).

5.6 Coleta de dados
A coleta de dados foi realizada em dois momentos. O primeiro em ambiente
escolar, utilizando-se uma ficha desenvolvida para este estudo (Anexo 2), apds terem sido
obtidos os termos de consentimento; e o segundo na Secretaria Municipal de Saude,
onde foram obtidas as informag¢Ges sobre a assisténcia odontologica desenvolvida no
municipio, recursos fisicos e humanos em cada distrito sanitario, como a existéncia de
alguma politica/pratica distrital especifica em relagio a saude bucal, nimero de dentistas
e pessoal auxiliar por distrito sanitario e nimero de consultérios odontologicos publicos
em cada local (Anexo 3).
Os exames clinicos foram realizados no proprio ambiente escolar, durante o
periodo letivo, obtendo-se as seguintes informagdes:
- Dados gerais: nome, data de nascimento, enderego de residéncia, nome da escola, tipo
de financiamento da escola (publica, privada), série em curso, localizagdo geografica
da escola, local de moradia nos primeiros cinco anos de vida, acesso a aten¢io a

saude bucal, caracterizada pela participagdo em outros programas com uso de fluor
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topico e acesso & assisténcia odontologica no Gltimo ano e tipo de financiamento da
mesma (se publico, particular ou convénio).
- Exame: foram inspecionadas as condi¢des da coroa em relagdo & carie e a fluorose

dentaria, segundo os critérios estabelecidos pela Organizagdo Mundial da Saude

(WHO 1997).

Carie dentaria: condicio da coroa

O exame da carie dentéria foi basicamente visual, com a utilizagdo do espelho
bucal plano e da sonda periodontal especifica proposta pela Organizagio Mundial da
Satde (sonda CPI). Todos os dentes foram examinados assim que qualquer superficie ou
parte da mesma estivesse presente no arco dentario, sendo anotado um codigo para cada
unidade dentaria. Como tratou-se de uma populagdo nas idades de 12 e 15 anos, em que
os terceiros molares ainda ndo estavam presentes na cavidade oral, a ficha preparada
incluiu apenas 28 espagos para o calculo do indice CPO-D. Foram utilizadas, como
critérios de decisdo complementar, as recomendag¢des do Caderno de Instrugdes utilizado
no levantamento realizado em 1998, no estado de Sdo Paulo, elaborado pelos professores
Paulo Capel Narvai e Roberto Augusto Castellanos Fernandez, da Faculdade de Saude
Piblica da Universidade de Sdo Paulo (SAO PAULO 1999). Os critérios para

diagnostico e codificagdo foram:

- 0: sadios- ndo h4 evidéncia de carie. Estagios iniciais da doenga ndo sdo levados em
consideragfo. Todas as lesGes questionaveis devem ser codificadas como dente higido.
Os seguintes sinais também devem ser codificados como higidos:

e manchas esbranquicadas;
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e descoloragdes ou manchas rugosas resistentes a presséo da sonda CPI,
e sulcos e fissuras de esmalte manchados, mas que ndo apresentam sinais visuais
de base amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes, detectaveis
com a sonda CPI;
e areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com
fluorose moderada ou severa;
o lesdes que, com base na sua distribui¢do ou historia, ou exame tactil/visual,
resultem de abrasdo.
1: cariado- sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente, ou tecido
amolecido na base ou descoloragio do esmalte ou de parede ou ha uma restauragdo
temporaria. A sonda CPI deve ser empregada para confirmar evidéncias visuais de
carie nas superficies oclusal, vestibular e lingual. Na duvida, considerar o dente
higido
2: restaurado com carie- ha uma ou mais restauragdes € a0 mesmo tempo uma ou
mais areas estdo cariadas. N@o ha distingdo entre caries primarias e secundarias, ou
seja, se as lesdes estdo ou ndo em associagdo fisica com a(s) restauragdo(Ges).
3: restaurado sem a presenga de carie- ha uma ou mais restauragdes definitivas e
inexiste carie primaria ou recorrente. Um dente com coroa colocada devido a carie ¢
incluido nesta categoria. Se a coroa resulta de outras causas, como suporte de protese,
é codificada como 7.

4: dente permanente extraido por motivo de carie e ndo por outras razoes.
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5. dentes permanentes ausentes por outras razdes. Registrado quando existirem
auséncias congeénitas de unidades dentarias ou extragdo por motivos ortodonticos ou
periodontais;

6: presenca de selantes de fossulas e fissuras. Este codigo ¢ utilizado quando for
detectada com a sonda a presenga de selante ou composito na superficie oclusal, sem
a presenca de carie. No caso de existir indicios de cavitagdo por carie devera ser
anotado o codigo 1.

7. presenga de coroa metilica ou estética substituindo a presenca natural da coroa
dentaria por motivos estéticos, de trauma ou apoio de protese fixa;

8: dente ndo erupcionado. Esta categoria ndo inclui os dentes ausentes por motivos
congénitos (anodontias) ou por motivo de avulsdo por trauma;

9: trauma- presencga de dente com fratura sem lesdo evidente de carie;

X: dente excluido do exame por ndo ter sido examinado. Codificagdo modificada do
manual a fim de uniformizar a anotagio dos exames nas diversas condigdes.

Para o célculo do indice CPO-D, o componente C incluiu todos os dentes

classificados com os codigos 1 e 2, o componente P compreendeu os dentes com o codigo

4 e o componente O os dentes com o codigo 3 (WHO 1997) para as idades de 12 e 15

anos.

Fluorose dentiria; indice de Dean

As lesGes fluordticas geralmente sdo bilaterais, simétricas e tendem a apresentar

estrias horizontais na superficie dentaria. Os pré-molares e segundos molares sdo os

dentes mais afetados, seguidos pelos incisivos superiores. O examinador deve inspecionar
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todos os dentes no arco dentario, registrando um unico cddigo para o individuo. Os

codigos utilizados para a anotagdo da prevaléncia e severidade da doenga sdo:

0: normal: a coloragdo do esmalte é branco-leitosa, brilhante e translucida;

1: questionavel: o esmalte apresenta leves alteragdes da sua translucidez natural,
geralmente pequenas nuvens ou manchas esbranquicadas;

2: muito leve: presenca de areas esbranquigadas pequenas e opacas, com bordas
irregularmente definidas que ndo representam mais de 25% da superficie denténia;

3: leve: presenga de areas esbranquigadas pequenas e opacas, com bordas
irregularmente definidas que ndo representam mais de 50% da superficie dentaria;

4: moderada: A superficie do esmalte tem manchas esbranquigadas ou marrons bem
nitidas, e pequenas regides com perda de estrutura;

5: severa: a estrutura do esmalte é bastante comprometida e a hipoplasia é marcada,
podendo inclusive alterar a anatomia do dente pela grande perda mineral. As manchas
brancas ou castanhas estdo disseminadas por toda a superficie dentaria que apresenta
um aspecto de corrosdo;

X- exclusdo: registrada nos casos em que for impossivel o exame dentario, como
apinhamento excessivo e uso de bandas ortodénticas®.

Os dados foram coletados por sete examinadores previamente calibrados, tendo

sido mensurados, no momento do treinamento, os erros inter e intra-examinador, e sete

anotadores treinados para este fim, em ambiente escolar, com iluminagdo natural, com o

adolescente deitado em dectbito dorsal e o examinador posicionado atras da cabega do

mesmo, utilizando espelhos bucais planos e sondas periodontais estéreis, recipientes de

? Codificagdo modificada do manual original para homogeneizar a anotagdo e digitagio dos dados em
relacdo 3 carie dentaria.
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armazenamento de instrumental contaminado e recipientes para desinfecgdo, gaze,

toalhas descartaveis e sabdo para lavagem das mdos, segundo especificagdes da

Organizagdo Mundial da Saude (WHO 1997).

5.7 Processo de anilise

Os dados foram digitados e armazenados num banco de dados criado no programa
Epi Info, (DEAN et al. 1990). Os calculos dos erros de digita¢do foram feitos a partir da
dupla entrada de dados e percentual de concordincia das mesmas, bem como a revisdo do
banco apos a identificagdo de erros na analise descritiva de cada variavel. A analise foi
realizada no Epi Info e no pacote estatistico STATA, versdo 6.0®.

De forma a possibilitar a compreensio da ocorréncia da carie e fluorose dentaria
em Salvador, as peculiaridades de cada distrito sanitario e as possiveis varidveis, de
acesso e cobertura dos servicos de saide que interagem nestas alteragdes, procedeu-se a
analise descritiva das seguintes condigdes:

- Distribuicio da amostra por sexo, idade, grupo étnico e localizagdio geografica
(distrito sanitario da escola); nimero de recusas e perdas de exame por distrito
sanitario;

- Caracterizagio da rede assistencial pablica segundo recursos fisicos, recursos
humanos e programas especificos desenvolvidos;

- Concordancia entre distrito sanitario da escola e distrito sanitario de residéncia;
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- CPO-D e medidas de variabilidade, composi¢do percentual do indice e percentual de
individuos sadios por idade; Indice de Carie Significativa aos 12 anos de idade;

- Prevaléncia e severidade da fluorose dentaria;

- Distribuigdo das covaridveis por tipo de estabelecimento de ensino (pablico/
particular), sexo, etnia, local de moradia nos primeiros 5 anos de vida, exposi¢do a
programas com uso do flior, acesso ao dentista no tltimo ano e tipo de financiamento
da consulta;

- Distribuigio da carie dentaria por tipo de estabelecimento de ensino e identificagdo de
diferengas a partir do teste t de Student para médias e Qui-quadrado para proporgdes,
com n-1 graus de liberdade, ambos com nivel de significincia de 5%;

- Distribuicdo da fluorose dentaria por tipo de estabelecimento de ensino e
identificacdo das diferengas a partir do teste do Qui-quadrado, com n-1 graus de

liberdade e um nivel de significincia de 5%.

Cirie e fluorose dentdria segundo estabelecimento de ensino

Com o objetivo de testar a hipotese das diferengas de prevaléncia da carie e
fluorose dentaria entre escolas pablicas e privadas, como discriminadoras do nivel sécio-
econdmico, procedeu-se a analise confirmatéria para a associagdo entre tipo de
estabelecimento de ensino e ocorréncia de carie e de fluorose dentaria.

Utilizou-se a regressdo logistica ndo-condicional como um instrumento
complementar a analise descritiva e bivariada, por esta proporcionar maior poder, na

medida em que permite a obtengio da medida de associa¢do do efeito sob estudo,
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ajustada para o efeito simultineo das covaridveis utilizadas, sendo estas necessariamente
dicotomicas ou categoriais (KLEINBAUM 1994).

O processo de analise dos dados com o uso da regressdo logistica, em todas
as associagdes em que este método foi utilizado, compds-se das seguintes etapas de
modelagem, aos 12 e 15 anos de idade, separadamente:

- Construgdo do modelo tedrico das possiveis variaveis de confusio, isto é, potenciais
fatores associados a exposi¢do e ao efeito abordados neste estudo;

- analise da associagio entre distrito sanitario de localizag¢do da escola e prevaléncia de
carie dentaria. Utilizou-se a técnica backward, partindo-se de um modelo saturado, sendo
que a modelagem seguiu a proposta descrita por KLEINBAUM (1994):

1. Re-categoriza¢do das varidveis para os codigos O- referente; 1- risco; construgio das
variaveis de desenho (dummy’),

2. Composi¢do do modelo saturado com a varidvel dependente: prevaléncia de carie
dentaria/prevaléncia de fluorose dentaria; a variavel independente principal (distrito
sanitario da escola) e as covariaveis, possiveis termos de confusio;

3. Analise da confusdo através da comparagdo da medida bruta da associagdo principal
obtida apos o ajuste segundo cada variavel de confusdo, bem como a precisio dos
intervalos de confianga. Para a inclusdo das variaveis de confusio no modelo saturado
considerou-se o nivel de significincia de 20%. Observa-se que esta € uma etapa

subjetiva, dependente dos critérios do investigador;

* As varidveis dummy s3o utilizadas no modelo de regressio logistica quando na presenga de trés on mais
categorias, utilizando sempre o codigo zero para a melhor condigdo e analisando o restante dos estratos em
relacdo a mesma.



59

4. Obtengdo do modelo final; diagnostico e teste do ajustamento do modelo para a
associagdo principal utilizando a analise dos residuos e a razdo de maxima

verossimilhanga.

Para a analise por tipo de estabelecimento de ensino, as seguintes variaveis foram
utilizadas na equag@o saturada:
Variaveis dependentes:
- Prevaléncia de carie dental (CPO-D=0 ¢ CPO-D>=1) por idade ou
- Prevaléncia de fluorose dentaria (Indice de Dean<=1 e Indice de Dean>1) por idade;
Varidvel independente principal:
- tipo de estabelecimento de ensino: privado(0) e pablico(1);

Covariaveis:

sexo: masculino (0) e feminino (1);

- etnia: negra (0); parda (1); branca (2) e amarela, que foi excluida da analise por
representar apenas 1 individuo em toda amostra. Os critérios utilizados foram os
estabelecidos pela Fundagdo IBGE na amostragem por domicilio realizada no Brasil,
no ano 2000, descritos no Anexo 5 (BRASIL.IBGE 2000);

- participagdo em atividade de promogdo de saude/prevengdo nos Gltimos 2 anos com
uso do fluor tépico: sim (0); ndo/ndo sabe informar (1),

- local de residéncia nos primeiros 5 anos de vida: Salvador (0); outros municipios e

residiu somente parte do tempo em Salvador (1);

- acesso ao consultorio odontolégico no ultimo ano: sim(0), n3o/ndo sabe informar (1);
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- tipo de financiamento da assisténcia odontologica: (0)publico, (1)particular; (2)

convénio/credenciamento, (3) nunca teve acesso.

Cirie e fluorose dentiria segundo distritos sanitirios

Procurou-se identificar as especificidades dos distritos sanitarios e relagdo da
prevaléncia e severidade das alteragGes estudadas utilizando as seguintes analises:

- Classificagdo dos CPO-D aos 12 anos segundo distritos sanitarios de acordo com os
critérios de severidade estabelecidos pela Organizagdo Mundial da Satde segundo
MOLLER (1980-83), citado por PINTO (1992):

- CPO-D 0,1 a 1,1- prevaléncia muito baixa,

- CPO-D 1,2 a 2,6- prevaléncia baixa;

- CPO-D 2,7 a 4,4- prevaléncia moderada;

- CPO-D 4,5 a 6,5- prevaléncia alta,

- CPO-D acima de 6,5- prevaléncia muito alta;

- Distribuigfio da prevaléncia de severidade da fluorose segundo distrito sanitario;

- Analise Multivariada - Regressdo Logistica.

Utilizou-se a regressdo logistica ndo- condicional, com o modelo saturado
composto das seguintes variaveis

Variaveis dependentes:

- Prevaléncia de carie dental (CPO-D=0 e CPO-D>=1) por distrito sanitario, por idade;

- Prevaléncia de fluorose dentaria (indice de Dean>=1 e Indice de Dean>1) por distrito

sanitario, por idade;
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Varidvel independente principal:

- distrito sanitario em que esta localizada a escola (0 a 11): optou-se pelo uso desta
variavel j4 que houve uma concordincia satisfatoria em relagdo ao distrito sanitario
de residéncia, bem como o desenvolvimento de praticas de promogio de saide bucal
se efetivarem, no municipio, em sua maior parte, no ambiente escolar. O distrito com

menor prevaléncia de carie dentaria (maior percentual de' CPO-D=0) foi utilizado

como o referente;
Covariaveis:
Foram utilizadas as mesmas covariaveis da associagio por tipo de estabelecimento

de ensino.
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6 RESULTADOS

6.1 Caracterizaciio da populacgiio de estudo

Examinou-se 3.318 adolescentes de escolas publicas e privadas de Salvador-
BA, e apds a revisdo e digitacdo das fichas, 5 foram excluidas por falta de
preenchimento do campo “idade”. Assim, procedeu-se a analise dos dados com a
populagdo de 3.313 escolares, 1.750 aos 12 anos de idade e 1.563 aos 15 anos de
idade, segundo a distribuigio apresentada na Tabela 2. O erro de digitagdo foi de
0,20% dos campos, sendo que, apos a identificagdo destes, retornou-se as fichas

originais e foram realizadas as corregdes necessarias no banco de dados.

Tabela 2- Distribuigdo da populagdo de estudo, aos 12 e 15 anos de idade, segundo
distrito sanitario em Salvador, Bahia, 2001.

Populagdo de estudo

Distrito sanitrio 12 anos 15 anos TOTAL
Barra- Rio Vermelho (BRV) 202 174 376
Centro historico (CH) 134 137 271
Itapagipe (ITG) 150 109 259
Brotas (BRT) 141 140 281
Boca do Rio (BR) 146 111 257
Itapod (ITA) 127 139 266
Cajazeiras (CAJ) 140 148 288
Cabula- Beiru (CB) 144 140 284
Liberdade (LIB) 112 117 229
Pau da Lima (PL) 137 110 247
Suburbio Ferroviario (SF) 164 131 295
Sdo Caetano- Valéria (SCV) 153 107 260

TOTAL 1.750 1.563 3.313
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As perdas amostrais, tanto aos 12 quanto aos 15 anos de idade, foram
pequenas, representando 1,1% da amostra sorteada (Tabela 3). Quando somados os

dados excluidos e as perdas de participagdo, o percentual obtido totalizou 1,49%.

Tabela 3- Distribui¢do percentual das perdas amostrais de participagdo, aos 12 e 15
anos de idade, segundo distrito sanitario em Salvador, Bahia, 2001.

Idade

12 anos 15 anos TOTAL
Distrito sanitario n % n % n %
Barra-Rio Vermelho (BRV) - - - - - -
Centro histérico (CH) - - - - - -
Itapagipe (ITG) - - 8 70 8 3,1
Brotas (BRT) - - - - - -
Boca do Rio (BR) - - 6 54 6 23
Itapoa (ITA) - - - - - -
Cajazeiras (CAJ) - - - - - -
Cabula-Beiru (CB) - - - - - -
Liberdade (LIB) 5 4,0 - - 5 2,2
Pau da Lima (PL) - - 7 64 7 28
Suburbio Ferroviario (SF) - - - - - -
Sdo Caetano-Valéria (SCV) - - 10 9,3 10 3,8
TOTAL 5 03 31 20 36 1,1

De modo geral, foi alta a concordédncia entre o distrito sanitirio onde esta
localizada a escola e o distrito sanitario de residéncia (Figura 1), chegando a 100%
nos distritos de Cajazeiras, Pau da Lima e Suburbio Ferroviario. Somente nas regides
centrais da cidade (Barra-Rio Vermetho e Centro Histérico) houve maior dispersio

geografica dos alunos, sendo esta mais elevada aos 15 anos de idade.
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Figura 1

Concordancia entre distrito de localizagio da escola e distrito de residéncia de
escolares de 12 ¢ 15 anos de idade em Salvador, Bahia, 2001
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B15 anos (=1.563)

O numero de estudantes do sexo feminino examinado foi maior do que
aqueles do sexo masculino. Houve a predominancia, na amostra, da etnia parda,
71,2% aos 12 anos e 73,2% aos 15 anos, respectivamente (Tabela 4). O acesso ao
dentista no ultimo ano aproximou-se dos 50% da populacdo de estudo (Figura 2), com
uma distribuigd@o semelhante em relagdo ao tipo de financiamento: publico, particular
e convénio. A participagdo em programas preventivos com o uso do flior em escolas
nos ultimos 2 anos foi maior aos 12 anos (39,7%) do que aos 15 anos de idade
(27,6%) (Figura 3). A maior propor¢do da amostra constituiu-se de estudantes que
nasceram e residiram no proprio municipio de Salvador, 84,7% aos 12 anos,
caracterizando neste grupo a ndo ingestdo de flior sistémico decorrente da

fluoretagdo das aguas de abastecimento publico até os oito anos de idade, enquanto
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aos 15 anos estes alunos estiveram apenas parcialmente (dos 0 aos 3 anos de idade e

dos 11 aos 15 anos de idade) submetidos a este método preventivo (Tabela 4).

Figura 2

Percentual de escolares aos 12 e 15 anos de idade que referem ter
ido ao dentista no Gltimo ano em Salvador, Bahia, 2001
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Figura 3

Percentual de escolares aos 12 e 15 anos de idade que relatam ter
participado de programas coletivos nos ultimos 2 anos em Salvador,
Bahia, 2001.
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Tabela 4- Caracterizagdo da populagio de estudo aos 12 e 15 anos de idade segundo
tipo de escola, sexo, etnia, visita ao dentista no ultimo ano, tipo de financiamento da
mesma, participagdo em programas com uso do flGor e local de moradia nos
primeiros 5 anos de vida em Salvador, Bahia, 2001.

12 anos (n=1.750) 15 anos (n=1.563)
Variaveis n % n %
Tipo de Escola
publica 1315 75,1 1139 72,9
particular 435 24,9 424 27,1
Sexo ‘
masculino 797 45,5 661 423
feminino 953 54,5 902 57,7
Etnia
branco 88 5,0 73 4,7
negro 414 23,7 345 22,1
pardo 1247 71,2 1145 73,2
amarelo 1 0,1 - -
Visita ao dentista ultimo
ano
sim 902 51,5 741 474
ndo 784 448 780 499
ndo sabe 64 3,7 42 2,7
Financiamento
publico 303 17,3 206 13,2
particular 279 15,9 268 17,1
convénio 250 143 242 15,5
nio sabe 86 49 33 2,1
ndo se aplica 832 47,6 814 52,1
Participa¢iio programas
coletivos ualtimos 2 anos
sim 695 39,7 432 27,7
ndo 985 56,3 1057 67,6
ndo sabe 70 4,0 74 4,7

Local de moradia dos

0 aos S anos de idade
Salvador 1481 84,7 1278 81,8
Outros 2609 - 153 285 18,2
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6.2 A carie dentaria no municipio de Salvador

Encontrou-se, para o municipio, um CPO-D, aos 12 anos de idade, de 1,44 e
de 2,66 aos 15 anos de idade, com a predominincia do componente cariado e do
restaurado, respectivamente (Tabela 5). Quanto as criangas livres da doenga,
observou-se o percentual de 49% (46,7-51,3)95%IC, aos 12 anos, €, aos 15 anos, esta
proporgdo ‘correspondeu a 34,9% (32,5- 37,3) 95%IC. Analisando o Indice de Carie

Significante, o valor da média obtida foi de 3,85 aos 12 anos de idade.

Tabela 5- Condigio dentaria: CPO-D, intervalo de confianca a 95%, Indice de Carie
Significante e composigdo percentual do indice em escolares de 12 e 15 anos de idade
em Salvador, Bahia, 2001.

1C 95% C P 0
Idade n CPO-D LI' LS SiCC X % X % X %
12anos 1750 144 1735 1,52 3,85 0,72 50,00 0,07 4,86 0,65 45,14
15anos 1563 2,66 2,52 2,80 6,09 1,11 41,73 0,15 564120 52,63

TOTAL 3.313 192 1,84 2,00 497 090 46,88 0,10 520091 47,92

'LI- Limite Inferior
’Ls- Limite Superior
*SiC- Indice de Carie Significativa segundo proposta de BRATTHALL (2000).

A figura 4 descreve os resultados dos levantamentos populacionais utilizando
o indice CPOD no municipio de Salvador, Bahia, aos 12 anos de idade. Entre os anos
de 1986 e 1996, ocorreu um decréscimo de 460% da ocorréncia de carie dentéria.
Embora esta reduco tenha se mantido entre 1996 e 2001, com um percentual menor

de 5,9%, identificou-se uma tendéncia de estabilizagdo do indicador.
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Figura 4

Evolugido do CPO-D aos 12 anos de idade em Salvador,Bahia nos
levantamentos de base populacional, no periodo 1986-2001.

CPO-D

6,89

Houve uma concentragdo da populagdo nos baixos niveis de carie dental,
sendo que praticamente 80% das criangas aos 12 anos de idade apresentaram-se com
valores do CPO-D com até 3 dentes acometidos pela doenga (Figura 5). Esta
distribuicdo foi similar aos 15 anos de idade, embora com uma pequena redugio do

percentual de criangas com valores do CPO-D iguais ou menores que 3 (Figura 6).

Figura 5

Distribuigao percentual dos valores do CPO-D aos 12 anos de idade em
Salvador, Bahia, 2001 (n=1750).
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Figura 6

Distribui¢io percentual dos valores do CPO-D aos 15 anos de idade em
Salvador, Bahia, 2001 (n=1.563).
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As unidades dentarias mais atingidas pela carie aos 12 anos de idade foram os
primeiros molares permanentes, correspondendo a 75,1% do total de dentes
acometidos, seguidos dos segundos molares, incisivos e pré-molares (Figura 7). Ja
aos 15 anos, apesar dos primeiros molares continuarem representando os dentes mais
afetados houve uma maior participagdo de outros elementos, especialmente os
segundos molares e pré-molares (Figura 8).

Figura 7

Distribuigio percentual do CPO-D por grupo dentario aos 12 anos de
idade em Salvador, Bahia, 2001.
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Figura 8
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Distribuigio percentual do CPO-D por grupo dentario aos 15 anos de
idade em Salvador, Bahia, 2001.
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Do total de dentes erupcionados, 6% apresentaram carie dentaria aos 12 anos e

9% aos 15 anos de idade, como pode ser observado na figura 9, indicando um
incremento da doenga na adolescéncia.
Figura 9
Coeficiente de prevaléncia de cane dentaria aos 12 e 15 anos de idade
em Salvador, Bahia, 2001.
coef. prevaléncia
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6.3 Carie dentaria segundo distrito sanitario
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Quando se analisa a distribuicdo da carie dentaria por distrito sanitario,

destacam-se as menores médias do CPO-D e a maior propor¢do de individuos livres

de carie nos distritos de Cajazeiras, Pau da Lima e Suburbio Ferroviario, aos 12 anos,

com uma severidade classificada como muito baixa segundo os critérios da OMS, de

um CPO-D<1,2. Os outros distritos colocam-se na categoria de prevaléncia baixa, isto

¢, um CPO-D entre 1,2 ¢ 2,6 (Tabela 6, Figuras 10 e 11). As regiGes com as maiores

médias do CPO-D também apresentam os maiores valores do Indice de Carie

Significante, sendo estes os distritos do Centro Histérico, Itapod e Liberdade.

Tabela 6- Condigdo dentaria: CPO-D e intervalo de confianca a 95%, Indice de Carie
Significante, percentagem de individuos livres de carie e intervalo de confianga a 95%
em escolares de 12 anos de idade segundo distrito sanitario em Salvador, Bahia, 2001.

95% IC 95%IC
Y%livres

Distrito Sanitario n  CPO-D LI' LS* SiC carie LI' LS

Barra-Rio Vermelho (BRV) 202 1,44 1,20 1,68 3,69 46,50 39,62 53,38
Centro historico (CH) 134 1,60 1,26 194 422 46,30 37,77 54,83
Itapagipe (ITG) 150 1,51 122 1,80 3,71 4330 3529 5131
Brotas (BRT) 141 1,48 1,15 1,81 400 50,40 42,06 58,74
Boca do Rio (BR) 146 1,53 1,22 1,84 4,00 48,60 40,41 56,79
Itapod (ITA) 127 1,82 1,47 2,17 483 37,80 29,28 46,32
Cajazeiras (CAJ) 140 1,14 0,80 1,48 3,50 60,70 52,53 68,87
Cabula-Beiru (CB) 144 1,40 1,11 1,69 3,57 4930 41,05 57,55
Liberdade (LIB) 112 1,91 1,48 234 453 3570 26,74 44,66
Pau da Lima (PL) 137 1,13 0,84 142 3,56 63,50 5536 71,64
Subirbio Ferroviario (SF) 164 1,13 0,87 1,39 3,50 55,50 47,89 63,11
Sdo Caetano-Valéria (SCV) 153 1,39 1,11 1,67 3,5 4770 39,79 55,61
TOTAL 1.750 1,44 1,35 1,52 385 49,00 46,66 51,34

‘LI- Limite Inferior
’LS- Limite Superior

’SiC- indice de Carie Significativa segundo proposta de BRATTHALL (2000).



Figura 10

CPO-D e intervalo de confianga a 95% em escolares de 12 anos de
idade segundo distrito sanitario, Salvador, Bahia, 2001
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Figura 11
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Percentual de escolares livres de carie e intervalo de confianga a 95% aos

80,0
70,0
60,0

12 anos de idade segundo distrito sanitario em Salvador, Bahia, 2001
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Dentre as covariaveis consideradas relevantes para as diferengas dos indices
de carie nesta idade, testou-se a etnia, o acesso ao dentista no ltimo ano e tipo de
financiamento, participagdo em programas coletivos nos ultimos dois anos ¢ local de
moradia nos primeiros 5 anos de vida. Na Tabela 7, pode-se observar que todas as
varidveis propostas apresentavam distribuigdes diferenciadas entre os distritos
sanitarios, sendo relevante serem investigadas na modelagem, na analise de regressdo

logistica.'
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Na regressdo logistica considerou-se como variavel dependente a prevaléncia
de carie dentaria, utilizando como referéncia o distrito de melhor condi¢do de satde
bucal (Pau da Lima), detectou-se diferencas estatisticamente significativas entre os
distritos, ajustadas pelas variaveis sexo e acesso ao dentista no tltimo ano. Nenhuma
das outras covariaveis propostas no modelo saturado foram importantes na associagdo
principal. Destacam-se os distritos do Centro Histérico, Brotas, Itapod, Suburbio
Ferroviario com cerca de 1,5 vezes mais ocorréncia de carie do que o referente;
Barra-Rio Vermelho, Itapagipe e Sdo Caetano-Valéria com 2 vezes maior prevaléncia
e a Liberdade, com a pior condigdo de saiide, aproximadamente 3 vezes (Tabela 8).
Tabela 8- Modelo reduzido da regressdo logistica para a associagdo entre prevaléncia

de cérie dentaria (CPO-D=0) aos 12 anos de idade segundo distrito sanitario ajustado
por sexo e acesso ao dentista no wltimo ano, Salvador, Bahia, 2001."

Variaveis Odds Ratio (OR) Intervalo de confianga 95%
LI LS’
Distrito Pau da Lima 1,00 -
Distrito Barra-Rio Vermelho 1,93* 1,23 3,03
Distrito Centro Historico 1,72* 1,05 2,83
Distrito Itapagipe 2,24* 1,39 3,64
Distrito Brotas 1,65 1,01 2,68
Distrito Boca do Rio 1,61 0,99 262
Distrito Itapod 2,69* 1,62 4,48
Distrito Cajazeiras 1,22 0,75 2,00
Distrito Cabula- Beiru 1,57 0,97 2,56
Distrito Liberdade 3,02* 1,78 5,13
Distrito Suburbio Ferroviario 1,62 1,01 2,16
Distrito S3o Caetano-Valéria 1,88* 1,17 3,04

"R’=0,14 p=0,000 Maxima verossimilhan¢a- p=0,15
2LI: Limite Inferior

? LS: Limite Superior

* diferengas estatisticamente significativas num nivel de 5%.
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Aos 15 anos de idade, quando se analisa 0 CPO-D e seu respectivo intervalo
de confianga, destaca-se que apenas os distritos de Pau da Lima, Cajazeiras e So
Caetano-Valéria mantém-se com valores inferiores a um CPO-D=2,00. Os distritos
Barra-Rio Vermelho, Itapagipe, Boca do Rio, Cabula-Beiru, Suburbio Ferroviario e
Liberdade apresentaram niveis intermediarios da doenga e os distritos do Centro
Historico, Brotas, Itapod foram identificados com um CPO-D acima do valor 3.
(Tabela 9, Figuras 12 e 13).

Tabela 9- Condigdo dentaria: CPO-D e intervalo de confianca a 95%, percentagem de

individuos livres de carie e intervalo de confian¢a a 95% em escolares de 15 anos de
idade segundo distrito sanitario em Salvador, Bahia, 2001.

95% IC %livres 95%IC

Distrito Sanitario n CPOD LI' LS* cide LI' L§?
Barra-Rio Vermelho (BRV) 174 256 2,18 294 3560 2849 4271
Centro Historico (CH) 137 3,00 252 3,68 27,00 19,49 34,51
Itapagipe (ITG) 109 229 1,77 2,81 37,60 28,41 46,79
Brotas (BRT) 140 335 279 391 2210 15,16 29,04
Boca do Rio (BR) 111 227 1,72 282 4230 33,02 51,58
Itapod (ITA) 139 3,10 253 3,67 2660 19,18 34,02
Cajazeiras (CAJ) 148 1,82 1,47 217 4530 37,20 53,40
Cabula-Beiru (CB) 140 240 191 289 32,10 2429 3991
Liberdade (LIB) 117 2,87 235 339 2480 16,90 32,70
Pau da Lima (PL) 110 1,40 1,04 1,76 51,80 4237 61,23

Subiirbio Ferroviario (SF) 131 2,10 1,67 2,53 37,40 29,03 4577
Sio Caetano-Valéria (SCV) 107 1,95 147 243 4020 30,82 49,58

TOTAL 1.563 2,46 2,52 2,80 3490 32,53 3727

"LI: Limite Inferior
2 LS: Limite Superior
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Figura 12
CPO-D e intervalo de confianga a 95% em escolares de 15 anos de idade
média segundo distrito sanitario, Salvador, Bahia, 2001
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Figura 13

Percentual de escolares livres de carie e intervalo de confianga a 95% aos
15 anos de idade segundo distrito sanitario em Salvador, Bahia, 2001
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Ao testar-se, na analise descritiva, as possiveis variaveis de confusio e sua
distribui¢do segundo distrito sanitario na idade de 15 anos, as variaveis etnia, acesso
ao dentista no ultimo ano e tipo de financiamento e participagdo em programas
coletivos nos ultimos dois anos, se apresentaram significantes no teste do qui-

quadrado (Tabela 10).
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Na modelagem da regressdo logistica aos 15 anos, utilizando como referéncia
o distrito de Pau da Lima, também foram detectadas diferencas estatisticamente
significativas entre os distritos do Centro Histérico, Brotas, Itapod, Cabula- Beiru e
Liberdade, ajustadas pelo sexo, participagdo em programas de promogdo de saude
bucal com uso do flior e acesso ao dentista no ultimo ano segundo tipo de
financiamento. No restante das areas n3o houve associa¢do estatisticamente
significativa (Tabela 11).
Tabela 11- Modelo reduzido da regressio logistica para a associagdo entre
prevaléncia de carie dentaria (CPO-D=0) aos 15 anos de idade segundo distrito

sanitrio ajustado por sexo, participagio em programas nos tltimos dois anos e tipo
de financiamento no acesso ao dentista, Salvador, Bahia, 2001.}

Variaveis Odds Ratio (OR) Intervalo de confianga- 95%
LI LS’
Distrito Pau da Lima 1,00 -
Distrito Barra-Rio Vermelho 1,50 0,91 2,48
Distrito Centro Historico 1,92* 1,09 3,36
Distrito Itapagipe 1,48 0,86 2,57
Distrito Brotas 3,38* 1,93 5,89
Distrito Boca do Rio 0,97 0,56 1,70
Distrito Itapod 2,20* 1,27 3,81
Distrito Cajazeiras 1,00 0,60 1,67
Distrito Cabula-Beiru 1,77* 1,04 3,00
Distrito Liberdade 2,51* 1,41 4,47
Distrito Suburbio Ferroviario 1,53 0,90 2,60
Distrito Sdo Caetano-Valéria 1,28 0,73 2723

"R’=0,14 p=0,0000 Mixima verossimilhanga- p=0,19
2 LI: Limite Inferior

3 LS: Limite Superior

*diferencas estatisticamente significativas ao nivel de 5%.
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Observa-se, na Figura 14, que além das diferengas significativas entre os

distritos sanitirios aos 12 anos de idade, a composigio percentual deste indice é

desigual entre os mesmos. Aos 12 anos predominam nos distritos Barra-Rio

Vermelho, Centro Histérico e Liberdade o componente restaurado, enquanto que nos

distritos de Itapod, Brotas, Subtrbio Ferroviario ¢ Sio Caetano-Valéria é maior a

propor¢do de dentes cariados.

Figura 14

média

Composigio do indice CPO-D segundo distrito sanitario aos 12 anos de idade
' em Salvador, Bahia,2001 (n=1.750).
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Ja aos 15 anos de idade destaca-se a predominancia do componente restaurado

nos distritos Barra-Rio Vermelho, Centro Histérico, Boca do Rio, Itapod, Cabula-

Beiru e Liberdade. Nas outras regides, observa-se a maior propor¢io de dentes

cariados (Figura 15).
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Figura 15

Composigdo do indice CPO-D aos 15 anos de idade segundo
distrito sanitario em Salvador, Bahia, 2001 (n=1.563).

Em relagdo a distribui¢do da assisténcia odontologica no setor publico no
municipio, observa-se a concentragdo de cirurgides dentistas e pessoal auxiliar nos
distritos centrais da cidade (Barra-Rio Vermelho, Centro Historico, Brotas) e registro
de agdes de promogdo de saide bucal em apenas poucas regiGes: Barra-Rio
Vermelho, Boca do Rio, Cajazeiras, Cabula-Beiru, Pau da Lima e Suburbio

Ferroviario.
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Tabela 12— Caracterizagdo da rede assistencial e praticas desenvolvidas pela
Secretaria Municipal de Saiude de Salvador, Bahia, 2001

Distrito CD* THD* ACD* Consul Programas especificos
torios™*

Barra- Rio 40 5 11 11 - programas vinculados as praticas

Vermelho coletivas UFBA (desde 1992)

- PACS desenvolvendo agdes de
educacdo em saude bucal

Centro 27 5 8 i1 -

Historico

Itapagipe 9 1 3 4 -

Brotas 28 6 6 6 -

Boca do Rio 9 1 4 3 - programas de fluorterapia mensal
desde 1994

Itapoa 20 6 3 5 -

Cajazeiras 10 1 3 4 -

Cabulia- 30 3 9 13 - convénio docente assistencial FDC/

Beiru Odontologia agosto/2001
- programas coletivos desde 1995

Liberdade 17 3 6 6 -

PaudaLima 20 2 6 8 - programa preventivo com
fluorterapia intensiva/manutengio em
todas as unidades de saude desde
1994;

- campo de pratica para o Pélo de
Capacita¢do em saude da familia
ISC/UFBA 1998-2000

Suburbio 26 4 8 13 - programas preventivos pontuais

Ferroviario - 3 equipes PSF com dentista

Sdo Caetano- 10 1 4 5 - programa satiide na escola

Valéria (julho/2001)

* ndo foram incluidos os dados referentes a rede assistencial do Servigo Social da Industria,
Servigo Social do Comércio e Servigo Nacional de transporte, além dos equipamentos da
Faculdade de Odontologia/ FDC (Fundagio para o Desenvolvimento da Ciéncia) localizados
no distrito Cabula-Beiru e da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia,
localizados no distrito Barra-Rio Vermelho.

Fonte: Secretaria Municipal de Saude, Coordenagdo de Odontologia
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6.4 Carie dentaria segundo tipo de escola

Na analise por tipo de escola-piblica ou privada, nio foram encontradas
diferengas estatisticamente significativas nos indicadores de carie dentaria (CPO-D e
percentual de individuos livres de carie) entre os dois grupos na analise bivariada
(Tabela 13).
Tabela 13- Condi¢do dentaria: CPO-D, desvio padrio, percentagem de individuos

livres de carie e medidas de dispersdo em escolares da rede publica e privada aos 12 e
15 anos de idade, Salvador, Bahia, 2001.

Escolas publicas Escolas privadas TOTAL

12 anos 15 anos 12 anos 15 anos 12 anos 15 anos
n 1315 1129 435 434 1750 1563
CPO-D (dp)* 1,46 (1,90) 2,38 (2,76) 1,37 (1,85) 2,69 (3,24) 1,44 (1,88)2,46 (2,91)
%livres carie* 48,70 34,70 50,10 35,30 49,00 34,90
Quartil superior 3,00 4,00 2,00 4,00 2,00 4,00
Mediana 1,00 2,00 0,00 2,00 1,00 2,00
Quartil inferior 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

* diferengas ndo estatisticamente significativas aos 12 e 15 anos de idade nos testes t de
Student e Qui-quadrado respectivamente.

Observa-se nas figuras 16 e 17 que, nos estudantes de escolas privadas,
predominam os dentes restaurados, enquanto que naqueles de escolas piiblicas, os
dentes cariados, tanto aos 12 quanto aos 15 anos de idade. Em relagdo aos dentes
perdidos, praticamente ndo existe diferenga entre os grupos aos 12 anos de idade,
enquanto aos 15 anos os alunos de escolas publicas tém uma maior proporgio de

perda dentaria (Figura 16 e 17).
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Figura 16
Composicdo do indice CPO-D em escolares da rede piblica e privada
média aos 12 anos de idade em Salvador, Bahia, 2001 (n=1.750).
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Figura 17

Composigdo do indice CPO-D em escolares da rede publica e privada
aos 15 anos de idade em Salvador, Bahia, 2001 (n=1.563).
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Entretanto, na analise de regressdo logistica, considerando como variavel
dependente a prevaléncia de carie dentaria (CPO-D=0 e CPO-D>=1), se encontrou
uma maior probabilidade de ocorréncia de carie nos estudantes de 12 anos de idade de

escolas publicas (OR=1,30 1,02-1,64 95%IC), quando se ajustou para acesso ao
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consultério odontolégico segundo tipo de financiamento (Tabela 14). Aos 15 anos,
embora esta mesma variavel tenha se apresentado como de confusdo em relagdo a
associagdo principal, observou-se uma maior ocorréncia de carie em alunos de escolas

publicas ndo estatisticamente significativa (Tabela 14).

Tabela 14- Modelo reduzido da regressdo logistica para a associagio entre
prevaléncia de carie dentaria (CPO-D=0) aos 12 e 15 anos de idade segundo tipo de
escola ajustado por tipo de financiamento no acesso ao dentista’, Salvador, Bahia,
2001.

Variaveis Odds Ratio (OR) Intervalo de confianga- 95%
L LS
12 anos’
Escola privada 1,00 - -
Escola publica 1,30 1,02 1,64
15 anos®
Escola privada 1,00 - -
Escola publica 1,21 0,94 1,56

12 anos: R°=0,28 p=0,000 Maxima verossimilhanga- p=0,07

%15 anos: R*=0,18 p=0,000 Maixima verossimilhanga- p=0,15

* Tipo de financiamento no acesso ao dentista: publico, particular e convénio
* LI: Limite Inferior

* LS: Limite Superior
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6.5 Fluorose dentaria
A prevaléncia de fluorose encontrada no municipio de Salvador foi de 31,40%
aos 12 anos de idade e 27,60% aos 15 anos de idade, com uma predominincia dos

casos nos graus muito leve e leve, conforme se observa na Tabela 15.

Tabela 15- Distribui¢do da fluorose dentaria (indice de Dean) aos 12 e 15 anos de
idade em Salvador, Bahia, 2001.

12 anos 15 anos
Grau n % IC! 95% n % IC!' 95%

SEM FLUOROSE  1.200 68,60 65,97-71,23 1.132 72,40  69,8-75,00

normal 996 56,90 53,82-59.98 935 5980 56,66-62,94
questionavel 204 11,70 729-1611 197 12,60 7,97-17,23

COM FLUOROSE S50 31,40 27,52-35,28 431 27,60 23,38-31,82

muito leve 478 2730 2331-3129 365 2340  19,06-27.7
leve 69 390 000847 63 400  0,00-8,34
moderada 3 020  0,00-525 3 020 000525
severa - - - - - -
TOTAL 1.750 100,00 T 1563 100,00 .
"Intervalo de Confianga

Foram encontradas diferengas estatisticamente significativas (teste do qui-
quadrado; nivel de significincia de 5%) na analise descritiva na distribui¢io da
fluorose dentaria segundo distrito sanitario, com menores prevaléncias, aos 12 anos
de idade, para as regiGes: Barra-Rio Vermelho, Brotas, Itapo3, Cabula-Beiru e Pau da

Lima, com percentuais abaixo dos 30%. J4 aos 15 anos de idade, os distritos de
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Brotas, Boca do Rio, Cajazeiras, Cabula-Beiru, Pau da Lima, Suburbio Ferroviario e

Sao Caetano-Valéria apresentaram prevaléncias abaixo dos 30%.

Uma alta prevaléncia desta alteragdo foi descrita no distrito da Liberdade,
com um percentual de 72,4% ao 12 anos e, aos 15 anos de idade, esta tendéncia
repete-se com um percentual de 57,3% de individuos com algum grau de fluorose
dentaria. O Centro Historico e Itapagipe tiveram como resultado percentuais entre
30,0% e 40,0% tanto aos 12 como aos 15 anos de idade, Esta mesma faixa de
prevaléncia repetiu-se nas regides do Barra-Rio Vermelho e Itapod aos 15 anos de
idade. Os distritos com menores proporgdes desta alteragio foram aos 12 anos- Pau
da Lima (18,2%), Brotas (18,4%) e Cabula-Beiru (19,4%), e aos 15 anos- Suburbio

Ferroviario (13,0%), Cajazeiras (13,5%) e Pau da Lima (14,6%) (Tabelas 16 e 17).
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Na analise de regressdo logistica, se mantém estatisticamente significativas as
diferengas na ocorréncia de fluorose dentéria, segundo distrito sanitario aos 12 anos
de idade, ajustadas pelo acesso ao dentista no ultimo ano segundo tipo de
financiamento. Ndo houve diferenga somente entre os distritos de Pau da Lima e

Brotas, conforme se observa na Tabela 18.

Tabela 18- Modelo reduzido da regressio logistica para associagdo entre prevaléncia
de fluorose dentaria (Indice de Dean<=1) aos 12 anos de idade segundo distrito
sanité.lrio ajustado por tipo de financiamento do acesso ao dentista, Salvador, Bahia,
2001.

Variaveis Odds Ratio (OR) Intervalo de confianga 95%
| LI LS®

Distrito Pau da Lima 1,00 -

Distrito Barra-Rio Vermelho 2,95 1,76 4,93
Distrito Centro Histérico 6,97 3,99 12,17
Distrito Itapagipe 3,28 1,92 5,62
Distrito Brotas 1,28* : 0,72 2,30
Distrito Boca do Rio 5,04 2,94 8,64
Distrito Itapod 485 2,78 8,48
Distrito Cajazeiras 1,95 1,12 3,41
Distrito Cabula- Beiru 2,67 1,55 4,62
Distrito Liberdade 49,90 22.29 111,72
Distrito Subtirbio Ferroviario 2,61 1,53 4,45
Distrito S3o Caetano-Valéria 2,51 1,46 431

'R’=0,06 p=0,000 Maixima verossimilhanga- p=0,066

2 LI: Limite Inferior

* LS: Limite Superior

* diferenca ndo estatisticamente significativa em relagio ao referente ao nivel de 5%.

Ja aos 15 anos de idade, ndo existiu diferenca estatisticamente significativa na

prevaléncia de fluorose dentaria entre os distritos de Cajazeiras e Suburbio
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Ferroviario, em relagdo ao referente, ajustadas pelo sexo, mantendo-se em ambas as

idades a maior severidade para o distrito da Liberdade (Tabela 19).

Tabela 19- Modelo reduzido da regressdo logistica para associagdo entre prevaléncia
de fluorose dentdria (Indice de Dean<=1) aos 15 anos de idade segundo distrito
sanitario ajustado por sexo, Salvador, Bahia, 2001.!

Variaveis Odds Ratio (OR) Intervalo de confianga- 95%
L1’ Ls?
Distrito Pau da Lima 1,00 -
Distrito Barra-Rio Vermelho 5,10 2,79 9,31
Distrito Centro Historico 8,65 4,62 16,19
Distrito Itapagipe 3,95 2,07 7,52
Distrito Brotas 2,71 1,44 5,08
Distrito Boca do Rio 3,98 2,08 7,60
Distrito Itapod 8,39 4,50 15,65
Distrito Cajazeiras 1,05* 0,52 2,10
Distrito Cabula- Beiru 3,67 1,97 6,84
Distrito Liberdade 33,38 16,13 69,05
Distrito Suburbio Ferroviario 1,65* 0,84 3,22
Distrito Sdo Caetano-Valéria 2,66 1,37 5,17

"R=0,07 p=0,000 Maixima verossimilhanga- p=0,082
2 LI: Limite Inferior
* LS: Limite Superior
* diferenga ndo estatisticamente significativa em relagdo ao referente ao nivel de 5%.

Quando se analisa a distribuigdo da fluorose dentaria por tipo de
estabelecimento de ensino, observa-se uma maior propor¢do de individuos livres
desta altera¢@o nas escolas pablicas-70,0% aos 12 anos de idade e 74,0% aos 15 anos-

em relagio as particulares-64,1% e 68,4% respectivamente, diferenga esta

estatisticamente significante em ambas as idades (Tabela 20).
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Tabela 20 - Distribui¢do da fluorose dentaria em escolas publicas e privadas aos 12 e
15 anos de idade em Salvador, Bahia, 2001.

Escolas publicas Escolas privadas TOTAL
Fluorose 12 anos 15 anos 12 anos 15 anos 12 anos 15 anos
n % n % n % n % n % n %
SEM
FLUOROSE 921 70,0% 835 74,0 279 64,1* 297 684* 1200 68,6 1132 724
Sadio 775 58,9 706 62,6 221 50,8 229 527 996 56,9 935 59,8
questionavel 146 11,1 129 114 58 13,3 68 15,7 204 11,7 197 12,6
*COM
FLUOROSE 394 30,0 294 26,0 156 35,9 137 31,6 550 31,4 431 27,6
muito leve 348 26,5 251 222 130 29,9 114 26,3 478 273 365 234
leve 43 33 41 3,6 26 60 22 5,1 69 39 63 40
moderada 3 0,2 2 02 - - 1 0.2 3 02 3 02
severa - - - - - - - - - - - -
TOTAL 1315 100,01129 100,0 435 100,0434 100,0 1750 100,01563 100,0

* diferenca estatisticamente significativa (p< 0,05) no teste do qui-quadrado

Na andlise de regressdo logistica confirmou-se a menor ocorréncia de fluorose

dentdria em alunos de escolas publicas aos 12 anos de idade (OR=0,72; 0,57-0,89

95%IC), sendo que nenhuma das covaridveis investigadas se mostraram relevantes

para esta associagio. Aos 15 anos de idade, encontrou-se uma associa¢do

praticamente idéntica (OR=0,71; 0,55-0,91 95%IC), sendo que as variaveis etnia e

acesso ao dentista, no tltimo ano, segundo tipo de financiamento, foram variaveis de

confusdo para esta associagdo.
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7 DISCUSSAQ

Neste estudo, diversas eram as possibilidade de investigagdo das iniqiiidades
em saide bucal em Salvador, em virtude da complexidade inerente aos fendmenos
relacionados ao desenvolvimento humano e ao processo saiide/doenca estudados.
Dada a escassez de dados epidemiologicos populacionais existentes no municipio, a
primeira op¢3o de analise foi explorar as condigdes da carie e fluorose dentaria no
ambito municipal. Posteriormente, de forma a privilegiar o planejamento local em
saude, optou-se pela analise segundo distrito sanitario, unidade operacional minima
instituida pela Secretaria Municipal de Saide para a definigdo de praticas de saude e
de diretrizes operacionais. Por fim, a analise segundo tipo de estabelecimento de
ensino tenta resgatar o nivel socio-econdmico como elemento relevante na
determinagdo das doengas bucais, conforme pode-se observar no texto a seguir.

Na populagdo de estudo, de escolares de 12 e 15 anos de Salvador, Bahia,
houve a predominidncia do sexo feminino e da etnia parda, coerente com a
caracteriza¢do da populagdo realizada pelo IBGE no censo populacional do ano 2000
para o municipio (BRASIL.IBGE 2000).

O acesso ao dentista, incluindo o setor publico, privado e conveniado e a
participagdo em programas preventivos com o uso do flaor, foram maiores do que os
descritos em trabalhos realizados em outras regides do pais (CESAR et al. 1999) ou,
mesmo, no proprio municipio, em anos anteriores (CANGUSSU 1998, CABRAL et
al. 2000). A expansdo da rede assistencial do SUS e a possibilidade de novos modelos
de atengdo apos o processo de municipalizagdo, a multiplicagdo de convénios de

menor custo ¢ as mudangas progressivas da odontologia na forma de abordar o
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processo saude/doenga bucal, incorporando a proposta de promogio da satide em sua
pratica sdo alguns dos fatores descritos para o aumento da cobertura e melhoria das
condi¢des de saude bucal em Salvador, embora ainda persista a baixa cobertura e

pouca efetividade do setor publico (CABRAL et al 2000).

7.1 A cérie dentdria no municipio de Salvador

Confirma-se aos 12 anos de idade, para todo o municipio, a redugdo
significativa do CPO-D em relagdo aos dados descritos pelo Ministério da Satide em
1986 para a regido Nordeste (BRASIL.MS 1988), com um valor de 1,44 (1,35-1,52)
95%IC. Este indice foi muito semelhante ao valor encontrado pelo Ministério da
Satide em 1996, de 1,53 (BRASIL.MS 1996), embora sejam iniimeras as diferencgas
metodoldgicas entre os estudos, desde o processo amostral até os critérios utilizados
no indicador. O resultado também foi menor do que aqueles encontrados em estudos
desenvolvidos em outras regides do pais (FREIRE et al. 1999, NARVAI et al. 2000,
PATUSSI 2000) e muito abaixo da meta estabelecida pela Organizagio Mundial da
Saude para o ano 2000, de no maximo trés dentes atingidos pela doenga.

Quando calculou-se o SiC, indice proposto por BRATHALL (2000),
encontrou-se o valor de 3,85 para os 12 anos de idade, acima do valor de no maximo
3, proposto pela OMS como meta para os paises em desenvolvimento no ano de 2015,
embora o indice tenha sido menor do que os descritos pelo mesmo autor para os
Estados Unidos, de 5,21; Franga, de 4,63; Alemanha, de 4,11 e Africa do Sul, 4,30.
Este indice, coerente com a argumentagdo do autor, permitiria em populagdes com

baixos niveis de céarie dentaria, em que o controle ja se estabeleceu a partir do uso de
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dentifricios fluorados, agua fluoretada e outras agdes de saide publica, identificar os
subgrupos de alta atividade da doenga e estabelecer medidas mais efetivas
abrangendo estratégias de risco, de forma a reduzir neste grupo necessidades mais
complexas no futuro.

Nesta mesma idade houve a predominidncia dos dentes cariados (50%) em
relagdo aos restaurados (45,14%) e perdidos (4,86%), coerente com outros estudos
desenvolvidos no pais, que destacam as dificuldades da populagdo no acesso aos
servicos publicos de saude e resolutividade das necessidades restauradoras. Na
populagio com menor renda, o alto custo da assisténcia no setor privado, é também
um fator limitador no acesso (BRASIL.MS 1993, KNUPP 1997, NARVAI et al.
2000).

Aos 15 anos de idade o CPO-D foi de 2,66 (2,52- 2,80) 95%IC, indicando um
incremento da carie dentaria com a idade, como ja foi descrito por PINTO (1992),
embora esta ainda se mantenha com um grau baixo de severidade quando comparado
a outros estudos nacionais (BRASILMS 1986, PINTO 1992). Em relagio a
composigdo percentual do indice, identificou-se uma maior propor¢do do componente
restaurado.

Embora tenha-se encontrado neste estudo, tanto aos 12 como aos 15 anos de
idade, a presenca do componente extraido, evidenciando a existéncia de uma
assisténcia ainda mutiladora, bem como da exclusdo de parcelas da populagdo do
acesso ¢ integralidade da ateng@o & saide bucal (BRASIL.MS 1993), destaca-se a
redugdo significativa do nimero de dentes cariados e perdidos quando comparados a

estudos anteriores realizados no municipio como o de SILVA et al. (1984), que
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relatavam no ano de 1982 para a idade de 14 anos cerca de 85% dos primeiros
molares permanentes cariados e, no arco inferior, quase 15% dos mesmos perdidos.

Estes resultados ratificam a melhoria da condigio de saiide bucal na populagéo
jovem no municipio. Considerando que esta foi uma populagdo com acesso a
programas com o uso de fluoretos no dmbito escolar, tem acesso a agua fluoretada
com niveis de flior adequados e de forma continua desde 1996, residem em zona
urbana € relatam ter acesso a dentifricios fluorados, €, como em outros municipios,
houve um aumento da cobertura assistencial proporcionada pela implantagdo do SUS
e a implantagio de modelos assisténcias de maior impacto epidemiologico (CABRAL
et al 2000), pode-se suscitar a hipotese de que como em outras regides do pais, como
coloca NARVAI (1996), estes podem ser os fatores que mais contribuiram no
controle da carie dentaria neste grupo.

Em ambas as idades houve uma maior concentragdo de criangas com até
quatro dentes acometidos por carie, ¢ menos de 20% das mesmas concentrando os
altos valores do CPO-D. Este grupo foi identificado em muitos estudos
epidemioldgicos envolvendo populagbes com baixos indices da doenga, mobilizando
a necessidade de estratégias de intervengdo a partir do conceito de risco, na
perspectiva de garantir a eqiiidade em saiide (BARMES 1999, FREIRE et al. 1999,
NARVAI et al. 2000).

O grupo dentario mais atingido foi o dos molares permanentes, coerente com
os resultados de SILVA et al. (1984) em um estudo anterior desenvolvido em
Salvador, que também encontrou um maior acometimento dos molares permanentes,

analisando escolares de 7 a 14 anos, embora no periodo deste estudo prevalecesse um
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perfil epidemiolégico de maior prevaléncia de carie. Este resultado enfatiza a
necessidade do controle precoce da doenga através de estratégias de promogio da
saude bucal (PINTO 1992).

Por se tratar de um estudo transversal, um dos possiveis limites deste estudo ¢
a sua incapacidade de identificar fatores etiolégicos que possam ter contribuido para a
melhoria da condig¢@o de saude bucal neste grupo. Além disso, diversos outros fatores
de protéqﬁo ndo foram incluidos na investigagdo como por exemplo a dieta, uso de
substancias quimicas como a clorexidina ou outras potenciais fontes de floor, além de
variaveis sociais e demograficas.

Entretanto, este trabalho conseguiu, com precisdo, gerar medidas de
prevaléncia e severidade para a carie dentaria, em ambas as idades. Observa-se que,
embora tenham sido perdidos elementos amostrais aos 15 anos de idade nos distritos
de Itapagipe, Boca do Rio, Pau da Lima e Sdo Caetano- Valéria, a super-estimag@o
inicial no calculo amostral parece ter compensado satisfatoriamente a pequena
discrepéncia em relagdo a amostra minima requerida.

Também os resultados expressivos conseguidos na calibragdo da equipe de
examinadores para a carie dentaria, constituem elementos importantes na garantia de
qualidade e confiabilidade das estimativas produzidas tanto aos 12 como aos 15 anos

de idade.

7.2 Carie dentiria segundo distrito sanitirio
--Na tentativa de detectar as desiguais distribui¢des da carie dentaria no

municipio, de forma a identificar grupos ou areas epidemiologicamente susceptiveis,
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procedeu-se a analise das condi¢Ges da carie dentaria, segundo distrito sanitario de
localizagdo da escola. Optou-se pela unidade escolar, e ndo o distrito de residéncia
por ambos apresentarem uma boa concordincia em quase todos os distritos € em
funcdo das estratégias de promogdo e prevengdo & saude bucal serem desenvolvidas,
prioritariamente, no ambiente escolar (CABRAL et al. 2000).

O distrito sanitario que apresentou melhor condigio em relagdo a carie
dentaria foi o de Pau da Lima, tanto aos 12 (CPO-D=1,13; 63,5% livres de carie)
como aos 15 anos de idade (CPO-D=1,4; 51,8% livres de carie). Este distrito foi o
primeiro a ser constituido no municipio, a partir de um convénio de cooperag@o
técnica entre Brasil e Itilia e vem, desde entdo, tentando desenvolver agGes de
vigilancia a satde, incluindo a saide bucal, se constituindo também em campo de
pratica para o programa de residéncia multiprofissional em saide da familia do
Instituto de Saude Coletiva/UFBA de 1998 a 2001 (PREFEITURA MUNICIPAL DO
SALVADOR 1994). Por isto ele foi utilizado como referéncia para todos os
procedimentos analiticos desenvolvidos neste trabalho, considerando que maior
severidade encontrada em outras areas poderiam ser consideradas injustas ou
evitaveis, isto €, passiveis de serem minimizadas.

Os distritos de Cajazeiras e Suburbio Ferroviario também apresentaram
severidade de carie muito baixa aos 12 anos de idade, com um CPO-D<1,2. O
restante das regides foi classificado na categoria de baixa prevaléncia, segundo os
critérios da Organizagdo Mundial da Saide, como descreve MOLLER (1980-83)

citado por PINTO (1992).
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De modo geral, foi alta a propor¢do de individuos livres da doenga aos 12
anos de idade, com piores condi¢des nos distritos de Itapod e Liberdade, que
apresentaram também os CPO-D’s mais elevados- 1,82 e 1,91 respectivamente. A
analise de regressdo logistica também mostrou maior ocorréncia de carie nestas areas,
apods o ajuste para as varigveis sexo e acesso ao dentista no Gltimo ano.

Ao calcular o Indice de Carie Significante- SiC, aos 12 anos de idade
(BRATTHALL 2000), por distrito sanitario, tentou-se identificar, numa populagdo de
baixa severidade de carie como a do municipio, as possiveis areas que apresentavam
subgrupos de maior ocorréncia da doenga.

Neste sentido, coerente com os resultados apresentados pelo indice CPO-D, o
SiC apresentou seus maiores valores em Itapo3, na Liberdade e no distrito do Centro
Historico, 4,83; 4,53 e 4,22 respectivamente. As regides com melhores condi¢des em
relagdo a carie dentéria foram Cajazeiras, Pau da Lima e o Sublrbio Ferroviario, com
um SiC de 3,50, valor proximo da meta proposta de 3 pela OMS para o ano de 2015.

Dentre as possiveis hipoteses para estas diferengas, tém-se que o distrito de
Itapod, embora tenha apresentado um alto percentual de criangas que referiram
participar de atividades de promogdo da saude bucal nos Gltimos dois anos, ndo
possui nenhum registro dos mesmos na Secretaria Municipal de Saude. Considera-se,
também, que este possui uma rede assistencial pequena em relagdo ao porte do
distrito, especialmente por ter sua area de abrangéncia ampliada ao atender
municipios vizinhos, como Lauro de Freitas, Candeias ¢ Camagari (PREFEITURA

MUNICIPAL SALVADOR 1994).



100

A regido da Liberdade tem uma das menores coberturas de programas com
uso de fluoretos, aos 12 anos de idade, e também nenhum registro na Secretaria
Municipal de Saiude do desenvolvimento dos mesmos, embora a sua rede assistencial
seja considerada satisfatoria. Embora ndo seja possivel identificar através dos dados
empiricos, observa-se que, naqueles distritos em que existe uma preocupagdo da
gestdo em saude na tentativa de implanta¢do de modelos de atengdo a saide de maior
impacto ' epidemiologico, bem como redes sociais (Igreja, Organizagdes ndo
governamentais, Escola) preocupados com o bem estar social, parecem também estar
presentes melhores condi¢des de satde bucal.

Aos 15 anos de idade, Brotas, Centro Histérico, Itapod e Liberdade sdo
aqueles que se encontram com piores condi¢des em relagio & carie dentaria.
Entretanto s3o menores as diferengas em relagdo a outras regides de nivel
intermediario da doenga, com melhores condi¢des para os distritos da Boca do Rio,
Pau da Lima e Cajazeiras.

As regides de Pau da Lima e Boca do Rio apresentam as maiores coberturas
dos programas de promogio da saude bucal, tanto aos 12 como aos 15 anos, coerente
com os dados apresentados pela Coordenagdo de Odontologia da Secretaria
Municipal de Satide, embora a mesma correlagio ndo possa ser feita com o acesso ao
dentista no ultimo ano.

Assim, destaca-se a relevdncia de medidas preventivas como o acesso a agua
fluoretada e aos programas com uso de fluoretos extensivos a toda a populagdo, bem
como as estratégias de educagdo em satide bucal no controle da carie dentaria, embora

neste estudo o impacto destas agGes ndo tenha sido mensurado individualmente.
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Quando se analisa a assisténcia, observou-se que naqueles distritos onde o acesso ao
dentista no ultimo ano foi maior, eleva-se também o componente restaurado do indice
CPO-D, sendo necessario investigagdes posteriores sobre o impacto epidemioldgico
que esta representa na condi¢do de saude bucal deste grupo, visto que outros trabalhos
como os de PINTO (1989), TREASURE ¢ DEVER (1994), NADANOVSKY e
SHEIHAM (1995), SLADE et al. (1996) e GELBIER (1998) tém identificado a
pouca participagio da mesma para a melhoria das condi¢cdes de saide bucal,
destacando inclusive o potencial iatrogénico que esta tem representado, quando
associada a um modelo intervencionista e estritamente curativo-restaurador.

Em relagdo a distribui¢do da rede assistencial municipal por distrito sanitario,
existe uma concentragdo de recursos fisicos e humanos nas areas mais centrais da
cidade, como o Barra-Rio Vermelho, Cabula-Beiru, Centro Historico e Brotas, sendo
que, nos dois primeiros também estdo localizadas as duas faculdades de odontologia
existentes no municipio, nio incluidas neste estudo ja que estas se constituem
referéncia para todo o estado da Bahia. Ndo existem estudo anteriores que associag@o
a distribuicdo da rede assistencial e seu impacto na condi¢do de saude, embora se
suspeite que a alocag¢do de consultorios e pessoal ndo se da em fungdo de critérios
epidemiologicos, mas sim geograficos e politicos.

Embora tenha sido informada nas respostas dos questionarios individuais uma
cobertura significativa dos programas com o uso do flior, este resultado ndo €
coerente com os registros oficiais identificados na Secretaria Municipal de Saudg ¢,

nio existindo também avaliagdes de impacto das medidas ou qualquer tipo de
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protocolo oficial no desenvolvimento das mesmas, sendo assim importante
investimentos em um sistema de informagdo mais efetivo para o municipio.

Deve-se enfatizar que, setor saude tem sido considerado relevante na
mediagdo das desigualdades sociais, reduzindo o impacto das mudangas politicas e
econdmicas na saide da populagdo, como coloca MENDES (1996), mas de modo
geral, discute-se que os servigos e praticas tendem a se distribuir de forma inadequada
(WHITEHEAD 2000), ndo privilegiando as necessidades de saide identificadas na
populagdo, como sugerido neste estudo.

Além disso, ainda predomina nos servigos de saide bucal um modelo
cirargico-restaurador, de baixo impacto e cobertura, insuficiente para atender a
demanda espontdnea reprimida, com praticas de vigilancia a sadde bucal ainda
pontuais e periféricas (CABRAL et al. 2000), reflexo das dificuldades de implantagdo
do Sistema Unico de Saiide (DALLARI 1995, MENDES 1996), e sem garantia de
continuidade da descentralizagdo das agdes de saide e compromisso na mudanga do
modelo assistencial.

Como limites do estudo da carie dentaria por distritos sanitarios, cita-se
aqueles inerentes as caracteristicas do desenho e ao tipo de dados coletados (de
prevaléncia e informagdes referidas), ja colocados por diversos autores
(KLEINBAUM et al. 1982, KELSEY et al. 1986, ROTHMAN 1987, BORRELL
1987, LAWSON et al. 1999). Embora de baixo poder analitico no teste de hipoteses,
a comparagdo de indicadores, permitiram a identificagdo de grupos mais susceptiveis
e indicam a possibilidade de outros estudos etiologicos para detectar varidveis ou

fatores associados aos agravos, bem como implementar medidas mais efetivas no
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controle da doenga. Isto é, naqueles distritos em que foram identificadas piores
condi¢des em relagdo a carie dentdria, sio necessarias intervengOes mais expressivas
no controle da doenga, bem como a continuidade de agdes populacionais, como a
fluoretagdo das aguas de abastecimento publico e garantia de acesso a dentifricios
fluorados.

Além disso, inimeras variaveis individuais e coletivas podem estar associadas
a0 agravo ou a area geografica estudada, inclusive as discriminadoras do nivel socio-
econdmico, como descrevem os trabalhos de BRAGAMIAN e RUSSEL (1971),
ELLEY e LANGFORD (1992), NADANOVSKY e SHEIHAM (1995), AMSTUTZ
e ROZIER (1995), PETRIDOU et al. (1996), JONES et al. (1997), MOYSES (2000),
PATUSSI (2000) e MALTZ e SILVA (2001), e ndo foram abordadas neste estudo.

Destaca-se também, como um aspecto muito relevante ao estudo, a nao
homogeneidade interna dentro de cada distrito sanitario, ja que esta ¢ uma area
definida por critérios administrativos pelo setor saide, e ndo sociais, convivendo de
forma proxima areas de niveis de renda extremos, ou de necessidades de saude, visto
que ndo sdo muito escassos os dados populacionais em saude bucal disponiveis no

municipio.

7.3 Carie dentdria segundo tipo de escola

Em relagdo a prevaléncia de carie dentaria segundo o tipo de estabelecimento
de ensino, aos 12 anos de idade observou-se uma maior ocorréncia da doenga em
estudantes de escolas piblicas na analise de regressdo logistica (OR=1,3; 1,02-1,64)

95%IC, diferen¢a estatisticamente significativa quando ajustada para a varidvel
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acesso ao dentista no Gltimo ano por tipo de financiamento. Este resultado foi
semelhante aos estudos de FREIRE et al. (1999), no estado de Goias e MALTZ e
SILVA (2001), em Porto Alegre.

Os autores que relatam a maior ocorréncia de carie em criangas de escolas
publicas, atribuem-na as dificuldades no acesso a produtos fluorados e servigos de
saude bucal, considerados como de fundamental relevincia para o controle da carie
na popuiaqiio, e a maior ingestdo de alimentos agucarados pelo seu menor custo
(SOUZA et al. 1998).

Ja aos 15 énos de idade, esta diferenga ndo foi estatisticamente significativa,
com apenas uma maior propor¢io de dentes obturados nos alunos de escolas privadas,
coerente com os resultados dos trabalhos de WITT (1992), KNUPP (1997) e
NARVAI et al. (2000). Estes destacam o baixo poder preditivo desta classificagdo do
nivel sdcio-econdmico para determinar iniqiiidades em saude bucal, reforgando que, a
unica diferenga detectada entre estes grupos, foi uma maior propor¢io de dentes
restaurados em crian¢as de escolas privadas, em fungdo do acesso facilitado aos
Servicos.

Pode-se destacar também que, como em outras regiGes do apesar da
assisténcia odontoldgica ser mais disponivel aos escolares da rede privada em fungdo
da renda pais (CESAR et al. 1999), de modo geral os programas coletiiros com uso do
flior ocorrem com maior freqiiéncia em escolares da rede publica de ensino, o que

pode ter contribuido para a redugdo das diferengas entre os dois grupos.



105

7.4 Fluorose dentiria

As prevaléncias de fluorose dentaria encontradas aos 12 (31,4%) e aos 15 anos
de idade (27,6%) foram proximas as descritas para esta alteragdo na maior parte dos
estudos no Brasil, em regides com agua de abastecimento publico fluoretada em
niveis 6timos, com o predominio também da categoria de severidade “muito leve”
(SILVA e PAIVA 1995, GASPAR et al. 1995, NARVALI et al. 1997, BUENDIA e
ZAINA 1997).

Isto significa que apesar da necessidade de vigildncia a saude em relagdo a
esta alteragdo em fungdo do risco potencial do incremento da mesma decorrente da
difusdo macica de fluoretos, como descrevem CLARCK et al. (1994), e do retorno da
fluoretagdo das aguas no municipio no final de 1996, esta parece ainda ndo se
constituir um problema de saide publica, como também descrevem os resultados do
levantamento epidemiolégico realizado no estado de Sdo Paulo (SAO PAULO 1999),
no estudo de ALCANTARA (1998) em Curitiba e de SILVA e PAIVA (1995) em
Belo Horizonte, todos envolvendo populagdes de escolares.

Identificou-se, em relagdo ao estudo anterior desenvolvido no municipio por
REIS et al. (1999), discrepancias na prevaléncia da fluorose dentaria, ja que no atual
estudo foram quase inexistentes os casos de fluorose moderada. Esta diferenga pode
ser atribuida as especificidades das populagdes de estudo examinadas- o trabalho
destes autores investigou apenas 4 escolas na idade de 7 anos de idade, enquanto o
atual estudo envolveu uma amostra da populagdo escolar aos 12 e 15 anos de idade,
aos dentes examinados- apenas os incisivos centrais € todo o arco dentario

respectivamente; a subjetividade inerente ao exame da fluorose dentaria, visto que os
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examinadores ndo foram os mesmos em ambos os levantamentos, bem como as
diferencas nas condi¢des do exame.

As menores prevaléncias de fluorose dentaria foram encontradas nos distritos
de Brotas e Pau da Lima, aos 12 anos de idade e Pau da Lima e Cajazeiras aos 15
anos de idade. Detectou-se diferengas estatisticamente significantes (5%) entre as
areas no teste do qui-quadrado, com maiores prevaléncias para o distrito da
Liberdade, em ambas as idades.

Ocorréncias mais altas como as identificadas em alguns distritos neste estudo
tém sido atribuidas ao efeito combinado do uso e ingestdo de produtos dentarios de
outras fontes sistémicas de fliior, bem como as diferengas no acesso aos bens publicos
(como o saneamento basico) e de consumo individual (MENDONCA et al. 1998,
DEN BESTEN 1999).

Embora esta seja uma possivel explica¢do para as diferengas entre as regioes,
vale ressaltar que as discrepancias encontradas nos distritos da Liberdade, Pau da
Lima e Brotas aos 12 anos de idade, e Liberdade, Pau da Lima, Cajazeiras e Suburbio
Ferroviario aos 15 anos de idade, indicam diferencas na interpretagdo da fluorose
dentaria entre os examinadores. Os exames na Liberdade foram realizados por um
unico examinador, enquanto que outro examinador responsabilizou-se pelos distritos
de Pau da Lima e Cajazeiras. Isto é, embora tenha sido feita a calibragdo da equipe e
obtidos coeficientes de concordéancia satisfatorios (WHO 1997), a subjetividade
inerente ao estudo da fluorose dentaria pode ter interferido na analise por areas.

Além disso, como o calculo amostral foi realizado utilizando-se como

referéncia os indicadores de carie, na analise da fluorose dentaria, a mesma mostrou-
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se insuficiente para produzir estimativas mais precisas em cada area geografica,
podendo esta ter sido afetada também por escolha de grupos especificos de maior
risco a esta alteragdo.

Ao se avaliar a ocorréncia de fluorose segundo nivel sécio-econdmico,
definido pela inser¢do do escolar por tipo de financiamento do estabelecimento de
ensino, os alunos de escolas publicas, tanto aos 12 (OR=0,72; 0,57-0,89) 95%IC
como aos 15 anos de idade (OR=0,71; 0,55-0,91) 95%IC apresentaram menor
prevaléncia, tanto na analise descritiva como na regressdo logistica. Este resultado é
interpretado pelos autores de diversas formas. SAMPAIO et al. (1999) e MALTZ e
SILVA (2001) destacam que no melhor nivel econémico, seria maior a possibilidade
de acesso a produtos fluorados e, portanto, maior o risco desta alteragdo, como
identificado neste trabalho.

Entretanto, estes mesmo autores e VILLA e GUERRERO (1996) também
relatam que na presenga de alteragGes nutricionais, mais comuns no menor nivel de
renda, poderia ocorrer maior absor¢do do fluoreto ingerido e isto, consegiientemente,
provocaria um aumento da prevaléncia de fluorose neste grupo. Mesmo esta sendo
uma hipotese biologicamente plausivel, os dados empiricos ndo apontam neste
sentido.

Apesar de todas as dificuldades colocadas na literatura para a
operacionalizagdo das variaveis sociais e econdmicas na saude bucal (PETERSON
1990, LOCKER 1993), o uso do tipo de estabelecimento de ensino, com uma

abordagem instrumental, mesmo ndo sendo capaz de resgatar os processos historicos
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na determinacdo das doengas e medidas distributivas que as mediem, foi capaz de
identificar as diferengas e iniqiiidades tanto na carie como na fluorose dentaria.

Além da eqiiidade em saude, outros desafios colocam-se na construgdo de uma
atencdo a saude bucal mais justa no municipio- especialmente a garantia da
universalidade do acesso e integralidade da atengfio, ainda longe de serem alcangadas
na estruturagdo dos sistemas locais de saude, processo este construido através de
avangos e retrocessos na ultima década.

Dentre as possibilidades deste estudo, se ressalta a capacidade de produzir
estimativas confidveis nas idades de 12 e 15 anos para o municipio em relagéo a carie
e fluorose dentaria, caracterizar as agles e servicos de saide desenvolvidos e
identificar as possiveis 4reas de risco para os agravos abordados. E visivel a
necessidade de constituir um sistema de informagdo em saude bucal, para que este
possa ser utilizado na avaliagio de impacto e cobertura das praticas e servigos de
saude.

Destaca-se a necessidade de aprofundamento deste trabalho na identificagdo
de subgrupos de risco a fluorose dentaria em cada distrito sanitario € de mapeamento
de outras varidveis sociais, econdmicas, culturais/comportamentais ou bioldgicas
marcadoras dos agravos a saude bucal.

Observa-se também a relevancia de estudos epidemioldgicos continuados
destes agravos no municipio, de forma a avaliar o impacto da re-introdugdo da
fluoretacdo das aguas de abastecimento piblico na prevaléncia e severidade dos
mesmos, no sentido de construir um sistema de atengio a saide bucal voltado para a

vigilancia a satde.



109

8 CONCLUSOES

A partir deste estudo pode-se concluir:
1- O CPO-D e a prevaléncia de carie dentdria no municipio de Salvador
correspondeu a 1,44 e 49% aos 12 anos de idade, e de 2,66 e 34,9% aos 15

anos de idade respectivamente;

N
1

Existe uma tendéncia de redugdo dos indicadores de carie dentaria para o
municipio nos wltimos cinco anos, embora em menor propor¢do do que na

década anterior;

W
1

Identifica-se iniqiiidades na distribuigdo da carie dentaria segundo distrito
sanitario, com methores condi¢Ges para as regides de Pau da Lima (CPO-
D=1,13 e 1,40), Cajazeiras (CPO-D=1,14 ¢ 1,82) e Suburbio Ferroviirio

(CPO-D=1,13 € 2,10) , aos 12 e 15 anos de idade respectivamente;

H
1

Os valores médios de carie dentaria para escolares de 12 e 15 anos de idade
tanto no sistema privado (CPO-D=1,37 e 2,69) como no publico (CPO-
D=1,46 ¢ 2,38), encontram-se abaixo da meta proposta pela OMS, para o ano
2000, de no maximo 3 dentes atacados por carie, na idade de 12 anos;

6- Nos escolares da rede privada predominam os dentes restaurados, enquanto

que naqueles das escolas piblicas os dentes cariados, em ambas idades;

7- Njo foram encontradas diferengas significativas nos indicadores de carie
dentaria (CPO-D e percentual de individuos livres de carie) entre os escolares

da rede privada e pablica, em ambas idades;
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8- A prevaléncia de fluorose dentaria no municipio de Salvador foi de 29,6%,
sendo 31,4% aos 12 anos de idade e 27,6% aos 15 anos de idade;

9- Aos 12 anos, os distritos com menores proporgdes desta alteragdo foram Pau
da Lima (18,2%), Brotas (18,4%) e Cabula-Beiru (19,4%); e aos 15 anos de
idade os distritos Pau da Lima (14,6%), Cajazeiras (13,5%) e Suburbio
Ferroviario (13,0%) foram os de menor prevaléncia;

10- Aos 12 e 15 anos de idade, o distrito da Liberdade foi o que apresentou maior
propor¢do de individuos acometidos por fluorose dentiria- 72,4% e 57,3%
respectivamente;

11- Observou-se maior propor¢do de escolares livres de fluorose nas escolas
publicas (70% aos 12 anos e 74% aos 15 anos) em relagdo as privadas (64,1%
aos 12 anos e 68,3% aos 15 anos) diferenga estatisticamente significativa em
ambas idades;

12- A fluorose dentaria parece ainda nio se constituir um problema de saide
publica no municipio de Salvador-BA e reforga-se a necessidade da vigilancia
a saude desta alteragdo, através do monitoramento da sua prevaléncia apos a
reintrodugdo da fluoretagdo das aguas de abastecimento publico, bem como a
vigildncia sanitaria de todas as fontes de consumo de agua potavel e de

produtos infantis contendo flior.
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Anexos



Anexo 1- Mapa do municipio do Salvador com a distribuicio por Distrito
Sanitario. 1996.

Fonte: Prefeitura Municipal do Salvador- Secretaria Municipal de Saude. Plano Municipal de Saude
1996-2000. 1996, p. 21
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Anexo 3

USP/FSP UFBA/FOUFBA SMS-SSA
Ficha de coleta de dados secundarios- “Condig¢des de saude bucal de adolescentes de 12 e 15 anos do
municipio de Salvador-BA”.

Distritos/ variaveis No. No. No Programa Obs.
de pesquisa dentistas | Pessoal | consultérios |especifico
auxiliar | em atividade

Barra- Rio
Vermelho

Boca do Rio

Itapud

Cabula- Beiru

Itapagipe

Centro Historico

Cajazeiras

Sdo caetano —

Valéria

Suburbio
ferroviario

Liberdade

Pau da lima

Brotas




Anexo 4

Universidade de Sdo Paulo/ Faculdade de Saude Publica
Universidade Federal da Bahia/ Faculdade de Odontologia

Termo de Consentimento

Ao pai, mée ou responsavel por:

FICHA No.

A Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo e a Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal da Bahia estéo realizando uma pesquisa para conhecer as condi¢des de saude
bucal (carie dental, doenga periodontal e fluorose dentaria) em adolescentes de 12 e 15 anos na
cidade de Salvador-BA. Para isso foram sorteadas 85 escolas publicas e privadas, das mais de 800
escolas da cidade, abrangendo diferentes regides do municipio.

Nesse sentido, comunicamos que foi incluida na pesquisa a escola onde seu filho estuda. Para
assegurar a validade e a consisténcia dos dados obtidos, ¢ importante que os jovens selecionados
aleatoriamente (por sorteio) possam ser examinados por profissionais qualificados para este fim.
Este exame consiste na observag@o de dentes e gengiva, feita na propria escola, utilizando material
descartavel e estéril, obedecendo os principos de seguranga e protegio do paciente preconizados
pela Organizagio Mundial da Saide. Os dados individuais ndo serdo divulgados em nenhuma
hipotese, mas os resultados da pesquisa ajudario muito a prevenir as doengas bucais e melhorar a
salide de todos. Assim, pedimos a sua autorizag@o para esta finalidade e certos de sua compreensio

e apoio, agradecemos e nos colocamos a disposigdo para eventuais esclarecimentos.
Salvador, julho de 2001

Profa. Maria Cristina T. Cangussu- Faculdade de Odontologia da UFBA
Coordenadora da Pesquisa
(71) 351-9843 (71) 9983-9915

Apos ter sido informado sobre as caracteristicas da pesquisa autorizo a realizacio do exame.
Salvador, / /2001.

Nome do responsavel:

Assinatura do responsavel:




Grupo étnico

Na nossa pesquisa sera adotada para a categorizagio dos diferentes grupos étnicos a
classificagdo utilizada pela Fundagdo IBGE, como segue:

GRUPO ETNICO

CARACTERISTICAS BIOLOGICAS E
FISICAS

Amarelo

Pele branco- amarela; olhos obliquos,

repuxados.

Branco

Pele branca; cabelo liso ou ondulado fino
(de louro a negro); nariz estreito; labios
finos (ou de espessura mediana); gengiva
rosea (com suas variagdes normais devido a

queratinizagdo e vascularizacdo).

Pele castanho- escura ou negra; cabelo
ondulado, encarapinhado ou em anel,
geralmente escuro; nariz largo ou achatado;
gengiva pigmentada pelo acimulo de

melanina.

Pele de coloragdo entre branca e negra
(“mulato”, “moreno”), tragos evidenciando
miscigenacdo; impossibilidade de incluir o

individuo nas outras categorias.

Nota: Em virtude das dificuldades para classificar os individuos segundo caracteristicas
étnicas num pais com alto grau de miscigenag¢do como ¢ o Brasil, a escolha da categoria
deve ser feita levando-se em consideragdo os tragos predominantes.






