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RESUMO

Romeiro LG. Condi¢ées de saude bucal em escolares de cinco regidoes do municipio
de Sio Paulo, 1996. Sdo Paulo; 2001 [Dissertacdo de Mestrado — Faculdade de Saude

Publica - USP].

Objetivo. Identificar a distribuicdo da prevaléncia de oclusopatias, carie e fluorose
dentarias em escolares de 5 a 12 anos de idade em relagdo as areas de atuagio de cada
Nucleo Regional de Saide do DIR-I (Municipio de Sdo Paulo). Método. Foram
utilizados dados do estudo transversal realizado em 2.491 escolares das redes de ensino
publica e privada. Esses escolares foram classificados por Nicleo Regional de Saiade
(NRS), através enderego de suas escolas. Os dados foram organizados segundo a idade,
0 grupo étnico, 0 sexo e o tipo de escola para cada NRS. Resultados. Os NRS Ie V
foram os que apresentaram significativamente mais oclusopatias (69,6% e 69,0%,
respectivamente). A experiéncia de carie dentaria foi baixa e ndo houve diferencgas
significativas nos diferentes Nucleos. O NRS I (14,1% dos escolares com fluorose)
apresentou significativamente menor prevaléncia de fluorose do que NRS I, III, IVe V
(25,1%; 20,6%; 21,9%; 27,1%, respectivamente). Conclusdes. As oclusopatias
apresentaram alta prevaléncia em todos os NRS. As médias CPO-D dos cinco NRS nio
apresentaram diferenca estatisticamente significativa nas idades de 5 a 12 anos, e pelos
valores aos 12 anos, a populag@o escolar dos cinco NRS pode considerar-se de baixa
prevaléncia de carie dentaria. Houve uma relagdo diretamente proporcional entre os
menores valores de fluorose dentaria e as menores- idades estudadas em todos os

Nucleos.



Descritores: Ma oclusdo. Carie dentaria. Fluorose dentaria. Epidemiologia.



SUMMARY

Romeiro LG. Condigées de saiide bucal em escolares de cinco regiées do municipio
de Sido Paulo, 1996. [Oral health condition in schoolchildren of five areas in Sdo Paulo
City, 1996] Sdo Paulo (BR); 2001 [Dissertagio de Mestrado — Faculdade de Saude

Publica - USP].

Objective. This study aimed to identify the prevalence of malocclusions, dental caries
and dental fluorosis in schoolchildren of 5- to 12-yr-old to five areas in Sdo Paulo City.
Method. An epidemiological survey in 2.491 schoolchildren from 5- to 12-yr-old of
public and private schools, performed in Sdo Paulo City in 1996 was used for this study.
Children were classified by Regional Health Centers (RHC). Data were organized
second age, ethnicity, sex and school type (public or private) for each RHC. Results.
RHC I and V were presented significantly more malocclusions (69,6% and 69,0%,
respectively). Caries experience was low and therei were not significant differences in
among the Regional Health Centers. Children of RHC I presented smaller prevalence of
fluorosis (14,1%) than RHC II, III, IV and V (25,1%; 20,6%; 21,9%; 27,1%,
respectively). Conclusions. The malocclusions presented high prevalence in all the
RHC. Data on caries experience (DMFT) of five RHC did not show a statistically
significant difference in ages from 5 to 12 years, and children of 12-yr-old can be
considered of low dental caries prevalence. There was an apparent proportional
relationship betwwen prevalence of dental fluorose and the ages in all The Regional

Health Centers.

Descriptors: Malocclusion. Dental caries. Dental Fluorosis. Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

Os padroes de carie tém sido alterados nas diferentes regides do mundo,

principalmente entre criangas.

Constituindo-se na principal doenga bucal na infincia, a carie passou a ser
mais um problema de saude publica. Despertou o interesse da epidemiologia,
tornando-se alvo cada vez mais constante de uma incansavel procura da elucidagéo

de suas relagSes causais e subsequentes.

Um dos marcos importantes da Odontologia no combate a carie dentaria foi a
descoberta dos efeitos dos fluoretos. O quadro conhecido como fluorose dentaria,
aparentemente associado ao uso do fluor, tem ocupado lugar de destaque nas
discussoes a respeito de programas de prevengdo da carie dentaria em saide publica.
O fato de ocorrer em locais de alta ou baixa concentragdo de flior na agua de

abastecimento tem despertado interesse e busca a respostas.

Outro aspecto que merece a atengio dos administradores de servigos publicos
¢ o relacionado com os problemas de oclusdo que, de acordo com a Organizagio

Mundial da Saide (OMS), ocuparia o terceiro lugar em importéncia.

Por esses motivos, ha um interesse na realizagdo de estudos periddicos para
mensurar as oclusopatias, a carie € a fluorose dentarias na populagdo. Com essa
finalidade, em 1996, foi realizado um levantamento epidemiologico de carie dentéria,
oclusopatias e fluorose dentaria no municipio de Sdo Paulo, tendo como parceiros a
Faculdade de Saude Publica e a Secretaria de Estado de Saiude de Sido Paulo (SES),

cujo banco de dados além de ter servido de base para o relatério oferecido para uso



da SES foi também colocado a disposi¢do dos interessados na realizacdo de outros

tipos de analise.

1.1 Oclusopatias

Durante o desenvolvimento da oclusio o homem atravessa trés estagios
distintos: denti¢do decidua, denti¢do mista e dentigdo permanente. As condi¢des
morfologicas da oclusio nestes diferentes periodos sdo determinadas, inicialmente,
pela codificagdo genética, porém influenciadas, subseqiientemente, pelos fatores
cognominados ambientais. Desse modo, os mecanismos deteriorantes da oclusdo
vinculam-se a4 genética e/ou aos inumeros fatores extragenéticos e o desvio
morfologico resultante, conhecido como oclusopatia, pode manifestar-se desde a

denti¢do decidua.

Os problemas de oclusdo sdo anomalias de crescimento e desenvolvimento
dos ossos maxilares que podem produzir alteragdes tanto estéticas nos dentes e/ou
face, quanto funcionais na oclus@o, mastigacio e fonagéo (SIMOES, 1978, citado por

FRAZAO, 1999).

Existem muitos métodos para classificar a oclusdo. Eles podem ser
quantitativos e qualitativos. Para HELM (1968), uma proporgdo consideravel da
variabilidade das freqiiéncias de oclusopatias obtidas na maioria das pesquisas €

devida as diferencas no método utilizado.



1.1.1 Estudos internacionais

NEWMAN (1956), estudando a ma oclusdo em 3.355 escolares de 6 a 14
anos de idade nos Estados Unidos da América, observou que 48% tinham oclusio

normal e que 52% apresentavam ma oclus@o.

ROZENWEIG (1961) estudou a ocorréncia de anomalias de oclusio em

4.500 criancas de Israel e observou que 61% eram portadoras de ma oclusdo.

UGUR e col. (1998) avaliaram 572 estudantes de seis a dez anos de idade, de
alto nivel sécio-econdémico em Ankara, Turquia e obtiveram os seguintes resultados:
40,38% das criangas possuiam oclusdo normal; 21,85%, pequenas manifestagGes de
ma oclusdo; 25,17%, mé oclusio definida; 7,52%, ma oclusdo severa e 5,08%, ma
oclusdo muito severa. O indice utilizado foi o TPI (“Treatment Priority Index). N3o

houve diferenca estatisticamente significativa entre os sexos.

1.1.'2 Estudos nacionais

ALMEIDA e col. (1970), analisando a influéncia da fluoretagio na
prevaléncia de ma oclusdo, concluiram que os beneficios advindos da ﬂuoretagio
podem ser medidos, ndo somente em termos de prote¢do significante contra carie
dentaria, mas também com respeito a reducdio do perigo de ma oclusdo,

especialmente grave que pode ser vista como defeito fisico.

REBELLO JUNIOR e TOLEDO (1975) concluiram que parece haver uma
relacdo direta entre a fluoretagdo e a prevaléncia das anormalidades de oclusdo.

Realizaram exames clinicos em 480 criangas brancas de Araraquara e Sdo Carlos



(SP), entre dois e seis anos de idade e encontraram uma prevaléncia de mordidas
aberta anterior e posterior mais alta em S3o Carlos (anterior — 43,3%; posterior —
2,5%) onde a agua de abastecimento ndo contém fluor, do que na cidade de
Araraquara (anterior — 25,0% e posterior — 0,0%) . O indice utilizado foi o de

Grainger.

SILVA e ARAUJO (1983) realizaram um estudo com 600 criangas de cinco a
sete anos de idade na Ilha do Governador (RJ), onde 288 foram classificadas como
brancas, 272 — pardas ou mulatas e 40 — negras. Encontraram 69,2% das criangas do
estudo com oclusopatias; destas, as pardas apresentavam proporgdo ligeiramente
mais elevada (72,8% - pardas; 66% - brancas e 67,5% - negras). N3o houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos étnicos € a ma oclusdo. Os autores
concluiram que a elevada prevaléncia de ma oclusdo e carie dentaria associada ao
baixo percentual de tratamento realizado e a falta de higiene comprometeram

sobremaneira a saide bucal da populaggo.

Para SILVA FILHO e col. (1989), as diversas pesquisas realizadas no Brasil
tém realgado que a ma oclusio representa um importante problema de satide publica,
dada a sua grande prevaléncia e seu carater precoce de aparecimento. Esses mesmos
autores realizaram um estudo em 2.416 criangas de 7 a 11 anos de idade, que
cursavam a 1 série do 1° grau de 18 escolas privadas e estaduais da cidade de Bauru
(SP), utilizando como instrumento de avaliagdo a classificagdo de Angle. Como
resultado, observaram que 88,53% da populagdo em estudo apresentavam algum tipo
de desvio oclusal. Na distribuigdo geral das mas oclusdes foram encontradas, por
ordem decrescente de prevaléncia, as de Classe I (55%), seguidas pela Classe II

(42%) e, finalmente, pela Classe III (3%). Aproveitando essa mesma amostra,



SILVA FILHO e col. (1990) classificaram as escolas em dois grupos socio-
econdmicos diferentes: grupo A (nivel médio-baixo) com 787 escolares e grupo B
(nivel baixo) com 1.629 escolares. Para essa classificacdo foram consideradas a
localizagdo geografica e as condigdes de instalagGes de cada escola. Embora ndo
represente o método mais criterioso e especifico para a estratificagdo socio-
econdmica, foi adotado por sua praticabilidade. Como resultado, observaram que no
grupo A, onde a oclusdo normal foi maior (16,06% no nivel médio-baixo e 10,42%,
no nivel baixo), a porcentagem de ma oclusdo de Classe I foi menor que a do grupo
B (40,86% no nivel médio-baixo e 52,2% no baixo). Segundo os autores, essa
diferenca na prevaléncia da ma oclusio de Classe I de Angle, relaciona-se
principalmente com a perda precoce de dentes deciduos € permanentes (23,71%, no
nivel médio-baixo e 50,79% no baixo), representando na populag:éo do nivel baixo a
mais que o dobro da populagdo do nivel médio. As Classes II e I ndo apresentaram

diferencas estatisticamente significantes.

GALVAO e SILVA (1990) realizaram uma pesquisa em Aragatuba (SP) com
escolares de 11 a 15 anos de idade e, como resultado, observaram um indice de ma
oclusio de 67,7% distribuidos da seguinte forma: Classe I com 56,2%; Classe II com

6,8% e Classe III, com 2,5%.

MARTILDES e col. (1992) avaliaram a prevaléncia de oclusopatias em
escolares de 12 anos de idade no municipio de Sdo José dos Carfxpos (SP). Foram
utilizados o método e os critérios de registros propostos pela ORGANICACAO
MUNDIAL DE SAUDE (1987), e a classificacdo de Angle. Os resultados obtidos de
acordo com os critérios da OMS foram: 40,0% - oclusdo normal; 17,5% - oclusopatia

leve e 42,5% oclusopatia moderada ou severa. Alguns tipos de oclusopatias, como



protusdo mandibular, mordida cruzada posterior, mordida aberta e desvio de linha
média, mostraram maior propor¢do para o0 sexo feminino com diferenga

estatisticamente significativa em nivel de 5%.

Para GALVAO e col. (1994), no campo da oclusio os desvios da
normalidade também podem ser classificados ou avaliados por varios métodos, sendo
que nenhum € plenamente satisfatorio, entretanto deve-se optar pela classificagdo de
Angle que apesar de reconhecidamente insatisfatoria € utilizada na maioria dos

trabalhos epidemiolégicos.

FRAZAO (1999) analisou a prevaléncia das oclusopatias em 985 escolares de
5 e 12 anos de idade examinados no levantamento realizado em 1996, em que foram
utilizados os critérios propostos pela ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE
(1987). Observou que a prevaléncia de oclusopatia no municipio de S3o Paulo
cresceu de 49,0% na denti¢do decidua para 71,3% na dentigdo permanente. Sexo,
tipo de escola (publica e privada) e diferengas étnicas entre brancos e pardos ndo
influenciaram essa distribuigdo. Com base na literatura revisada verificou que os
problemas oclusais apresentaram um crescimento agudo nos ultimos 200 anos, cuja
causa determinante pode ser atribuida & interagdo entre aspectos genéticos e
ambientais. Entre estes Gltimos destacaram-se fatores ligados: ao aleitamento
materno, ao uso de produtos de sucgéio, a manutengdo de habitos deletérios em idades
avancadas, a inflamagio das vias aéreas superiores e conseqiiente abandono da
respiragio nasal, a carie dentéria, a nutrigio e dieta, e finalmente, a exodontias em

areas sem acesso a assisténcia odontologica.

Para esse mesmo autor, métodos de intervengio em saude publica

deveriam ser pesquisados e implementados o mais precocemente possivel para



aumentar a propor¢do da populagdo com oclusdo normal e reduzir o percentual de

oclusopatia moderada/severa.

1.2 Carie dentaria

WEYNE (1992) define a carie dentaria como:

“(...) uma doenga infecto-contagiosa, que resulta em uma perda
localizada de miligramas de minerais dos dentes afetados,
causada por acidos orginicos provenientes da fermentagdo
microbiana dos carboidratos da dieta. Esta doen¢a tem um
carater multifatorial e ¢é usualmente, cronica. Seu
aparecimento € dependente da interagio de trés fatores
essenciais: o hospedeiro, representado pelos dentes e a saliva, a
microbiota da regiio e a dieta consumida. Para que a carie
possa ocorrer, estes fatores devem ndo apenas estar presentes
mas também interagir em condi¢Ges criticas, a saber: um
hospedeiro com tecidos suscetiveis (dentes), colonizado por
uma microbiota com potencial cariogénico, consumindo com
freqiiéncia uma dieta rica em sacarose. Destas condigdes,
podem desenvolver-se placas dominadas por bactérias
cariogénicas €, apos um certo periodo de tempo, aparecem as

lesdes de carie”.



A partir da década de 60, KEYES (1962), baseado em pesquisas cientificas
respaldadas em estudos epidemiologicos, propés um modelo explicativo conhecido
pela Triade de Keyes, apoiado em trés fatores essenciais para o desenvolvimento da
lesio cariosa: presenga de bactérias cariogénicas, substrato para estes
microrganismos e um hospedeiro suscetivel. Este modelo, voltado para a presenca de
bactérias e de um substrato para os microrganismos (sacarose, principalmente),
conduziu a idéia de que a principal conduta profilatica frente a doenca carie dentaria
¢ o controle da ingestdo de agicar e a diminuigdo da quantidade de microrganismos

(streptococcus mutans) por meio da remog@o da placa bacteriana.

A partir do modelo ecologico de Keyes, foi acrescentado um novo fator, o
tempo (Modelo de NEWBRUN, 1988), explicando a ndo ocorréncia instantanea,
dada a necessidade de uma interag@o entre os trés fatores para o desenvolvimento da

doenca.

O modelo ecologico de Keyes tornou-se precursor de novos modelos que
tentaram dar uma dinidmica a carie dentaria, incluindo fenémenos do processo satde-
doenga. Foi criado o modelo dindmico so6cio-ecologico da carie dentaria que
relaciona um micleo central onde se preservam os circulos primarios do modelo de
Keyes, acrescentando ao seu redor fatores de combinagdo biomédicos e psicossociais

(ERICKSEN e BJERTNESS, 1991).

REISINE (1993), na tentativa de ampliar um modelo explicativo, denominou
de modelo biopsicossocial a interagdo de fatores ndo biologicos aos ja entdo

conhecidos fatores etiologicos da carie dentaria.



THYLSTRUP e FEJERSKOV (1995) propuseram um modelo multifatorial
tendo como determinantes da doenga carie todos os fatores que influenciariam a

perda do esmalte, em seus mais diversos estagios, em interagdes entre si.

Na verdade, os modelos explicativos propostos para a doenca carie dentaria
remontam as civilizagdes pré-historicas, alterados durante o seu curso historico,
notadamente a partir do século XVII, com a implantagio da primeira industria
agucareira. Seus indices de prevaléncia tém aumentado, atingindo patamares cada
vez mais elevados, diretamente proporcionais a industrializagio e ao
desenvolvimento de um pais, quando n3o sdo tomadas medidas preventivas eficazes

(PINTO, 1990).

De acordo com CHAVES (1977), os indices de carie dentaria possuem
caracteristicas especiais, relacionadas com peculiaridades da propria histéria natural
da doenca. Esta historia poderia ser resumida da seguinte forma: ap6s a erupcio de
um dente, estando ele exposto ao meio bucal, poderia apresentar com o tempo um ou
mais pontos de carie, em uma ou mais superficies, de acordo com a natureza do seu
ambiente. Uma vez instalada a lesdo cariosa, ndo podera mais o dente retornar a sua
estrutura original, mesmo restaurado, porquanto a técnica operatoria tem-se baseado
no corte do tecido e substituicdo da parte retirada por material restaurador. A
restauragido realizada constitui-se também em um registro no histérico da carie

dentaria.

Se nio for tratada, a carie progredira, podendo levar a perda do dente. Assim,
na avaliagdo dos estados do dente no exame clinico, podemos considera-lo, higido,

restaurado, cariado ou perdido.
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A carie dentaria constitui o maior problema de saude bucal, na maioria das
regioes do mundo. Embora existam populagdes com baixa prevaléncia de carie
dentaria, todas as populagGes sdo suscetiveis a essa doenga. No Brasil, a carie
dentaria é a doenca de maior prevaléncia da cavidade bucal, gerando graves

conseqiiéncias econdmicas € sociais (PERES e col., 1997).

Para estudar a carie dentaria a Organizagdo Mundial de Satde adotou o indice
CPO-D, proposto por KLEIN e PALMER (1937) citado por CASTELLANOS
(1997), que mede a experiéncia de carie dentaria para dentes permanentes, onde C =
cariados, P = perdidos e O = obturados e a unidade de medida é D = dente. Esse
indice expressa o nimero de dentes permanentes atacados pela carie dentaria. Para o
individuo, é expresso pela soma do numero de dentes afetados e, para uma
populagio, expressa-se pela média correspondente ao seu somatorio dividido pelo

numero de individuos examinados.

A Organizagdo Mundial de Saude classificou a prevaléncia de carie dentaria
em diferentes niveis de acordo com o indice CPO-D obtido aos 12 anos de idade

conforme apresentado no Quadro 1(PERES, 1998).

Quadro 1 - Classificagdo da prevaléncia de carie dentaria segundo CPO-D para 12
anos de idade. OMS, 1994,

PREVALENCIA DE CARIE CPO-D
Muito baixa 0,0al,1
Baixa 122a2,6
Intermediaria (Moderada) 27 a44
Alta 45a6,5

Muito alta >6,5

Fonte: Boletim Informativo, OMS, 7 de abril de 1994 citado por PERES, 1998, p.29).
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1.2.1 Estudos internacionais

KADIR e YASSIN (1990) examinaram 303 escolares de 6 a 15 anos de idade
em Selangor (Malasia) no ano de 1988. Observaram que o sexo feminino apresentou
maior média CPO-D, exceto na idade de 15 anos. Sugeriram que esse fato deve-se a
erup¢do dos dentes permanentes nesse sexo ser mais cedo e, conseqilentemente, 0s
dentes permanentes possuem maior periodo de exposi¢do aos fatores causais da carie
dentaria. A menor prevaléncia aos 15 anos pode ser devida a maior preocupagio do
sexo feminino com a aparéncia estética do que o sexo masculino nessa idade. A
média CPO-D aos 12 anos de idade foi 1,7. Para os autores ora citados, esse baixo
indice em Selangor pode estar associado ao estilo semiprimitivo de vida ¢ dieta rica

em carboidratos e fibras, mas contendo pouco ou nenhum agucar.

O levantamento nacional de Israel, realizado em 1988, mostrou que das 147
criangas examinadas em Jerusalém, 4,8% estavam livres de carie aos 12 anos de
idade. A média CPO-D nesta idade foi de 4,88. Ndo houve diferenga estatisticamente
significativa entre os sexos. N@o foram realizadas comparagbes com levantamentos
anteriores utilizando o indice CPO-D, pois as amostras ndo foram consideradas

representativas para a cidade de Jerusalém (ZADIK e col., 1991).

Em levantamento realizado em Cordoba na Argentina, em 1989, em escolares
de 12 anos de idade, foi encontrado um CPO-D que oscilou entre 1,85 (escolas
municipais) e 2,59 (escolas privadas), em escolares de 12 anos de idade. Esse
surpreendente resultado de baixa prevaléncia de carie dentaria nos escolares

municipais de 12 anos de idade, segundo YANKILEVICH e BATTELLINO (1992),

pioliotecalir
FEACULDADE DE SAUDE PUBLICA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULOC
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pode ser explicado pelo fato de as criangas, embora de baixo nivel socio-econémico,
disporem de uma adequada ateng@o odontologica. Em Cérdoba, desde 1984, ha
programas ¢ subprogramas de ateng¢@o odontoldgica integral, de aplicagdo tanto em
escolas municipais como estaduais, e cujos beneficiarios sio todos os estudantes
dessas redes. Esta cidade possui niveis 6timos de fluor na agua de abastecimento (0,8

— 1,0 ppm de F) ha mais ou menos 30 anos.

ATHANASSOULI e col. (1994) comprovaram o declinio na prevaléncia de
carie em Atenas, quando compararam os resultados de levantamentos realizados em
1982 € 1991. A média CPO-D aos 12 anos foi de 3,8 em 1982 e 1,9 em 1991. Atenas
possuia 0,07 ppm de F na agua de abastecimento publico, mas apesar desse teor
baixo, o uso dos fluoretos de outras fontes aumentou dentro da populagdo. Além de a
utilizagdo de fluoretos, a educagdo em saide bucal e a aplicagdo de programas

preventivos devem ter auxiliado na diminui¢do da prevaléncia de carie.

O primeiro levantamento nacional de prevaléncia de carie dentéria realizado
no México em 1988-89 indicou que havia uma necessidade de implantagdo de
programas preventivos e restauradores para que o CPO-D de 4,39 aos 12 anos de

idade pudesse diminuir (IRIGOYEN e SZPUNAR, 1994).

Uma das metas da OMS para o ano 2000 é CPO-D igual ou menor do que 3,0
aos 12 anos de idade. No primeiro levantamento sobre a carie dentaria na Namibia,
em 1991, ndo foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre os sexos
nas idades de 12, 15 ¢ 35-44 anos. O CPO-D aos 12 anos foi 1,2, valor este inferior a

meta da OMS ja citada (SCHIER ¢ CLEATON-JONES, 1995).
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Apesar de a maioria dos paises europeus terem apresentado um declinio na
prevaléncia de carie, ALEKSEJUNIENE e col. (1996) em um estudo transversal
realizado na Lituénia, utilizando uma amostra considerada representativa para as
idades de 7, 12 e 15 anos em 1993-4, observaram que em relagdo a carie dentaria as
médias CPO-D foram muito préximas as de um estudo realizado em 1983,
mostrando que ndo houve redug@o na prevaléncia de carie (CPO-D em 1983 igual a
1,1; 4,5 € 6,3 aos 5-7, 12 e 15 anos, respectivamente € CPO-D em 1993 igual a 1,3;
4,9 e 7,0 aos 7, 12 e 15 anos de idade, respectivamente). Em relagdo ao sexo, o
feminino mostrou uma prevaléncia maior, particularmente aos 15 anos (CPO-D = 5,8
para o sexo masculino e 7,7 para o sexo feminino). Em relagdo ao grupo étnico,
houve maior prevaléncia em poloneses, enquanto Os russos tiveram graus mais
baixos. Esse efeito do grupo étnico desapareceu quando ajustado para o impacto de
outras variveis, principaimente fluoretos. O componente do indice CPO-D que mais
contribuiu foi o cariado, em todos os grupos etarios. Em relacio ao local da
residéncia também foram observadas diferengas entre as regides urbana e rural que

foram atribuidas a diferengas no conteido de fluoreto na agua.

Observando o panorama mundial, inicialmente nos paises industrializados,
nota-se que houve um declinio da prevaléncia da carie dentaria na populagdo jovem,
no final da década de 70 e inicio da década de 80, principalmente nos paises
escandinavos. Mais tarde, esse declinio também foi encontrado em outros paises
como na Grécia (ATHANASSOULI e col., 1994), Canada (BURT, 1994), Eslovénia

(VRBIC, 1995), EUA e Brasil (WHO,1999).
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1.2.2 Estudos nacionais

A situagdo de saide bucal da populagdo urbana brasileira no levantamento
epidemiologico realizado pelo MINISTERIO DA SAUDE (1988), em 1986,
apresentou prevaléncia da carie muito alta. As cidades de Belém e Manaus
apresentaram CPO-D aos 7 anos igual a 3,1 e aos 12 anos de idade, 7,49. Avaliando
criancas de 6 a 12 anos de idade, foi observado que sdo estatisticamente
significativas as diferengas que separam os estratos de renda mais baixos (1 a 2
salarios minimos) dos mais altos (5 salarios minimos ou mais), sendo pior a situagio
encontrada nas pessoas de menor renda (CPO-D = 7.,0), quando comparanda com
aquelas de renda mais alta (CPO-D = 5,9). O municipio de Sdo Paulo apresentou

uma média CPO-D aos 12 anos igual a 6,48.

Outros estudos realizados em diferentes regides do pais também apresentaram
valores elevados de carie. Como exemplo pode ser citado o levantamento realizado
na ilha de Sirituba (PA) em 1987, cujo CPO-D aos 12 anos de idade foi muito alto
(7,7). A populagio examinada representou a totalidade de escolares (N = 103),de 7 a
14 anos de idade, freqiientadores de duas escolas e, para os autores, foi considerada

tipica das criangas habitantes na ilha. (NORMANDO e ARAUJO, 1990).

DINI e col. (1993) realizaram em 1991 um levantamento em 392 escolares de
6 a 12 anos de idade, matriculados em escolas estaduais da area rural de Araraquara
(SP). Os resultados mostraram CPO-D igual a 0,57; 1,13; 1,33; 2,12; 2,35; 3,67 ¢

4,00 aos 6, 7, 8, 9, 10, 11 e 12 anos, respectivamente. A analise dos resultados
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mostrou ser moderada a prevaléncia de carie dentaria aos 12 anos, de acordo com a

classificagdo da Organizagio Mundial de Saide.

DINI e SILVA (1994) compararam os resultados dos levantamentos
realizados nas zonas urbana e rural de Araraquara (SP) em 1989 e 1991 mostrando
que os valores do indice CPO-D aos 12 anos de idade (3,8 - zona urbana e 4,0 - zona
rural) foram semelhantes em ambas as areas e considerados como moderados,
segundo a classificagdo da prevaléncia da cérie dentaria proposta pela Organizac¢éo

Mundial de Satde.

MOREIRA e col. (1996), em 1994, realizaram um levantamento na cidade de
Paulinia (SP) em 1.416 escolares na faixa etaria de 7 a 14 anos de idade e
compararam os resultados obtidos com os do levantamento realizado em 1.156
escolares em 1980, época em que se iniciou a fluoretagdo da agua de abastecimento
publico nessa cidade e constataram uma queda da prevaléncia de carie de 67,8%. Aos
12 anos de idade, a média CPO-D foi de 8,2 em 1980 e 3,0 em 1994. Observando-se
0 CPO-D nessa idade, em 1994, verificou-se qﬁe os escolares ja atingiram a meta
proposta pela Organizagdo Mundial de Saude, para o ano 2000 (CPO-D menor ou
igual a 3). Dentro da escala de severidade da carie dentaria proposta pela OMS, a

prevaléncia desse problema passou de muito alta, em 1980, para moderada, em 1994.

FREIRE e col. (1997) realizaram um levantamento epidemioldgico de carie
dentaria em estudantes de 6 a 12 anos da rede publica de Goiania (GO), que contava
com abastecimento de 4gua fluoretada ha 9 anos. A amostra foi constituida de 1.400
escolares, sendo 200 por idade. A média CPO-D encontrada aos 6 anos foi 0,38 e aos

12 anos 4,59.
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PERES e col. (1997), pesquisando a carie dentaria aos 12 anos de idade, em
localidades do Estado de Sdo Paulo, no periodo de 1990 a 1995, observaram que, de
acordo com a classificagdo da prevaléncia de carie proposta pela Organizagio
Mundial de Saiude, 54,6% dos “grandes municipios” encontravam-se nas categorias
baixa ou moderada e 87,8% dos “pequenos municipios” encontravam-se com alta e
muito alta prevaléncia de carie. A média CPO-D estimada para o Estado de S3o

Paulo foi de 4,8.

Nos levantamentos epidemioldgicos realizados, em escolares, pela Prefeitura
Municipal de Ribeirdo Preto (SP), durante os anos de 1992, 1995, 1997 e 1998 foram
encontradas as seguintes médias CPO-D, 6,14; 4,31; 2,72 e 2,16, respectivamente,
aos 12 anos de idade (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RIBEIRAO

PRETO, 1998 citado por ELIAS, 2000).

1.3 Fluorose dentaria

O fluor é o décimo terceiro elemento mais encontrado na superficie da terra,
classificado como um halogénio e pode reagir com elementos menos eletronegativos
possibilitando a formag&o de grande nimero de compostos organicos e inorganicos
(DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1991, citado por

SILVA, 1997. p. 143). Assim, o homem esta exposto ao fluor de indmeras formas.

A descoberta da propriedade anticariogénica do flior constitui um dos marcos
mais importantes- na historia da Odontologia. Sua utilizacio se da pelas vias

sistémica (dgua de consumo fluoretada, sal fluoretado, comprimidos de fluor,
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alimentos, bebidas) e tOpica (aplicagGes profissionais de flior gel, solugGes
fluoretadas, vernizes fluoretados, dentifricios fluoretados) (FEJERSKOV e col,

1994).

O floor também apresenta efeitos toxicos que podem ser caracterizados em
agudos e cronicos. A toxidade aguda tem ralagio com a ingestdo de uma grande
quantidade de flior de uma tnica vez. A toxidade cronica esta relacionada com a

ingestdo de fliior acima do limite por longos periodos (CURY, 1989; SILVA, 1997).

Nio obstante seus efeitos benéficos comprovados, o flior também relaciona-
se com o0 “mosqueamento” dos dentes ou fluorose dentaria que € caracterizada como
uma anomalia decorrente da ingestdo excessiva do flior durante a formagdo dos
dentes, em que a mineralizacdo estara afetada, formando um esmalte hipoplasico
com diferentes manifestagdes clinicas quanto a sua severidade. (FEJERSKOV e col.,

1994).

O esmalte fluordtico é composto de uma subsuperficie hipomineralizada que
¢ profunda em relagdo a uma superficie bem mineralizada. Estudos ultra-estruturais
confirmam a presencga de cristais hexagonais planos e altamente uniformes na parte
exterior do esmalte, enquanto nas regides mais internas existe um esmalte com

cristais irregulares (SILVA, 1997).

Quando a concentragdo de fluor é mantida dentro do padrdo “6timo” (0,7 ppm
no Brasil) havera fluorose dentaria na populagdo em um nivel considerado
clinicamente aceitavel (HOROWITZ e col., 1984, citado por CURY, 1989). Logo,

considerando que ao ingerir flior através da agua, durante a formagdo dos dentes,



18

mesmo na concentragdo “Otima” ja existe fluorose, esta sera agravada se outras

fontes sistémicas de fluor forem utilizadas simultaneamente (CURY, 1989).

A ingestio de flior durante a formagdo do esmalte pode resultar em
mudangas no aspecto clinico do mesmo. Os sinais mais leves de alteragdo no esmalte
provocado pelo flior aparecem como finas estrias brancas, acompanhando as
periquimacias que se tornam acentuadas na superficie do esmalte. Em concentragdes
maiores de flior, essas linhas tornam-se mais acentuadas, produzindo
ocasionalmente areas irregulares, nebulosas, até quadros em que toda a superficie do
esmalte apresenta um padrdo branco-opaco. As cavidades presentes nos casos de
fluorose severa sdo definidas como esmalte perdido e ndo como esmalte ndo
formado. Essas cavidades podem se apresentar como pequenas depressdes simples,
multiplas ou como uma grande area circular. Nos casos de fluorose mais severa,
praticamente, toda a superficie do esmalte aparece corroida com a porgdo cervical

intacta (FEJERSKOV e col., 1994).

E importante fazer o diagnéstico diferencial de fluorose dentaria junto a
outras doengas ndo induzidas por flior, como lesGes iniciais de carie dentaria,
hipoplasias de esmalte, dentinogénese imperfeita e manchas de tetraciclina

(FEJERSKOV e col., 1994).

A prevaléncia de fluorose na denticio permanente tem aumentado nos
Estados Unidos da América, Canada e Inglaterra, em areas com agua fluoretada e
nao-fluoretada. Isto pode ser atribuido a utilizagio de dentifricios fluoretados nos

ultimos anos (AKPATA e col., 1997, WARREN e col., 1999).
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Devido ao aumento a exposigdio de flior € preciso que haja um
monitoramento da ocorréncia de fluorose nas comunidades e que se fagca um balango
sobre o efeito anti-cariogénico do flior e a desvantagem cosmética da fluorose

(AKPATA e col., 1997) .

A fluorose ocorre nas duas denti¢cdes, decidua e permanente. Esta ultima € a
mais acometida e isso pode ser explicado por trés fatores. O primeiro é o fato dé a
maior parte da mineralizagdo da denticio decidua ocorrer antes do nascimento e
haver a acgdo passiva da barreira placentaria. O segundo é devido ao periodo de
formacio do dente deciduo ser mais curto que o do dente permanente. O terceiro
fator € a menor espessura e maior opacidade da camada de esmalte do dente deciduo,

dificultando a detecgdo da fluorose nesta dentigido (MOLLER, 1982).

De acordo com WARREN e col. (1999), o diagnostico de fluorose na
denti¢do decidua pode ajudar o cirurgifo-dentista a tentar modificar os habitos do
paciente, diminuindo a ingestdo de fluoretos e, consequentemente, favorecendo a
nao-formag@o de dentes permanentes com fluorose, apesar de o intervalo de tempo
entre o irrompimento dos molares deciduos e a formacdo dos incisivos permanentes

ser muito curto.

1.3.1 Estudos internacionais

AKPATA e col. (1997) investigaram a relagdo entre os niveis de flior na
agua e a severidade da fluorose dentaria em 2.355 escolares de 12 anos de idade, da

zona rural de Hail, Ardbia Saudita. A agua consumida pela populagdo estudada
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provinha de pogos artesianos e possuia de 0,5 a 2,8 ppm de flaor. Os autores
constataram que a fluorose dentaria € mais severa nos dentes superiores do que nos
homologos inferiores. Os dentes mais afetados foram os primeiros molares
permanentes, seguidos dos segundos molares. Os pré-molares foram os menos
afetados pela fluorose. Isto, segundo os autores, pode ser explicado pelo aumento do
consumo de dgua engarrafada (mineral) e bebidas com baixa concentragdo de flior
pelas criancas. Outro fator que pode ter contribuido para essa diferenca na
distribuigdo de fluorose, segundo o tipo de dentes, ¢ a desfluoretagdo da agua em

algumas zonas rurais de Hail.

Van PALENSTEIN e col. (1997) realizaram um estudo em 1.566 escolares,
de 12 a 17 anos de idade, residentes desde o nascimento em 18 comunidades da
Tanzania, e observaram que a severidade da fluorose esta relacionada com o periodo
que vai do inicio da formagdo do esmalte primario até sua conclusdo, exceto para os
primeiros molares permanentes em comunidades com “fluorose alta”. Concluiram
que os dentes cujo esmalte completa sua formagdo mais tarde (caninos, pré-molares e
molares), possuem maior severidade de fluorose. Os autores justificaram esta
conclusio pelos habitos alimentares que resultam em consumo minimo de flior nos
primeiros 18 meses de vida durante a amamentagdo, seguida pelo aumento da

ingestdo de flior nos aos seguintes pelo consumo de cha, peixes e sal fluoretado.

MASCARENHAS e BURT (1998) citados por FORNI (2000. p. 66)
realizaram um estudo de caso-controle em GOA (india) com 1.189 criangas com
média de idade de 12,2 anos. O objetivo desse estudo foi quantificar o risco de
ocorréncia de fluorose dentaria em uma populagio cuja principal fonte de exposigdo

ao fluor era o dentifricio. Foi observada a prevaléncia de fluorose dentéria de 12,9%.
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Os resultados a partir dos questionarios respondidos mostraram que o uso de
dentifricios antes dos seis anos de idade foi indicativo de risco de fluorose dentéria.
As criangas que iniciaram o uso de dentifricios antes dos dois anos de idade tiveram
um aumento significativo da severidade da fluorose. Outros fatores, como ingestdc
de dentifricios e alta freqiiéncia do uso de fluoretos, ndo mostraram aumento

estatisticamente significativo da ocorréncia e severidade da fluorose dentaria.

VILLA e col. (1998b) realizaram um estudo comparativo em Sdo Felipe,
Chile, sobre experiéncia de carie e fluorose dentaria em comunidades com diferentes
concentragdes de fldor na agua (0,65 a 1,42 mg F/l) e concluiram que a fluorose nos
incisivos centrais superiores permanentes pode estar associada a ingestio de agua
com concentragio de fluor de 0,9 mg/l durante os dois primeiros anos de vida. Estes
autores ndo encontraram diferengas estatisticamente significantes quando
compararam a prevaléncia de fluorose e nivel socio-econdmico, em criangas

chilenas.

VILLA e col. (1998a) realizaram outro estudo no Chile, em comunidades de
clima temperado, onde o baixo indice de carie junto com prevaléncia e severidade de
fluorose “aceitavel” pode ser conseguido com concentragdes de flior na agua de 0,5

— 0,6 mg/l, generalizando esta concentragdo para climas temperados.
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1.3.2 Estudos nacionais

No municipio de Pereira Barreto (Estado de Sdo Paulo) foi realizado um
levantamento de fluorose dentaria em 437 escolares do sistema estadual de ensino, de
7 a 15 anos de idade (UCHOA e SALIBA, 1970). A 4gua de abastecimento provinha
de cinco pogos artesianos, cuja concentragdo de flior era de 2,2 a 17,5 ppm. Os
resultados foram os seguintes: 24,8% - normal; 9,1% - questionavel; 30,8% - muito

leve; 14,0% - leve; 8,4% - moderada e 12,9% - severa.

ANDO e col. (1975) realizaram um estudo sobre fluorose dentaria com 175
escolares de 6 a 14 anos do municipio de Cosmopolis (SP), onde a agua de
abastecimento publico era proveniente de pogo semi-artesiano contendo entre 9,5 e
11,0 ppm de flior. Os resultados encontrados foram: 11,4% - normal;, 8,6% -
questionavel; 80,0% - com fluorose, sendo 13,1% - muito leve; 28,0% - leve; 29,8%
- moderada e 9,1% - severa. Feitos os testes estatisticos, comprovaram que O Sexo

feminino mostrou mais suscetibilidade a severidade da fluorose dentéaria.

O distrito de Cocal situado no municipio de Urussunga (SC) é uma regido rica
em fluorita. Sua agua de abastecimento piblico passou a apresentar teores de flior
que variavam de 1,2 a 5,6 ppm, desde que suas fontes foram esgotadas e foi
necessaria a perfuragdo de um pogo profundo. CAPELLA e col. (1989) examinaram
338 criangas de 3 a 10 anos de idade, usuarias da agua do pogo desde o nascimento.
Foram encontradas fluoroses leve e moderada em 87,7% das criangas examinadas,

sem registro de diferenga estatisticamente significativa entre os sexos.
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TOMITA e col. (1995) desenvolveram um estudo no municipio paulista de
Piratininga (0,5 a 0,8 ppm F) com 270 escolares, de 6 a 14 anos de idade de trés
escolas estaduais e uma municipal. Foram obtidos os seguintes resultados: normal —
65,6%; muito leve — 27,8%,; leve — 4,4% e moderada — 2,2%. Os autores concluiram
que o percentual de fluorose obtido (34,4%) reiterava a necessidade da vigilancia

sanitaria da fluoretagdo das aguas de abastecimento.

HEINTZE e col. (1998) realizaram um estudo, em 1995-96, com 985
individuos de 5 a 24 anos de idade em trés cidades paulistas: Itapolis (0,02 ppm F),
Bauru (0,64 ppm F) e Garga (0,9 ppm F). Observaram que a prevaléncia de fluorose
dentaria foi de 1,7% em Itapolis, 6,8% em Bauru e 13,3% em Garg¢a, principalmente
nas formas mais leves. Para os éutores, isto pode ser explicado pelos motivos que

seguem:

1) Os dentifricios fluoretados ndo estavam disponiveis antes do

final dos anos 80;

2) Nem todos os brasileiros usam pastas fluoretadas

regularmente, principalmente aqueles com baixa renda familiar;

3) Os suplementos de flGor s3o raramente prescritos para

criangas;

4) A manuten¢do de 6timos niveis de flior na agua de beber ndo

pode ser garantida.
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2 OBJETIVOS
2.1 Geral
. Identificar a distribui¢do da prevaléncia de oclusopatias, carie e

fluorose dentarias em escolares de 5 a 12 anos de idade em relagdo as areas de
atuagdo de cada Nucleo Regional de Saude da Diretoria Regional de Satde da

Capital (DIR — I; Municipio de Sdo Paulo).

2.2 Especificos

. Estimar e comparar a prevaléncia de oclusopatias em relacio a idade,

grupo étnico, sexo e tipo de escola para cada Niicleo Regional de Saide.

° Estimar e comparar a prevaléncia de carie dentaria em relacdo a idade,

grupo étnico, sexo e tipo de escola para cada Nucleo Regional de Saide.

. Estimar e comparar a prevaléncia de fluorose dentaria em relagio a

idade, grupo étnico, sexo e tipo de escola para cada Nucleo Regional de Saide.
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3 METODO

3.1 Institui¢des responsaveis

A amostra do presente estudo foi constituida a partir de um levantamento do
tipo transversal denominado Levantamento epidemiologico da cdrie dentdria,
oclusopatias e fluorose dentdria, em criancas de 5 a 12 anos de idade, em escolas
publicas e privadas do municipio de Sdo Paulo, em 1996, realizado pela Faculdade
de Saide Publica da Universidade de S3o Paulo por intermédio do Nucleo de
Estudos e Pesquisas de Sistemas de Saide juntamente com a Secretaria de Estado de
Saude de Sio Paulo (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO. FACULDADE DE

SAUDE PUBLICA, 1997).

A Secretaria de Estado da Saiude de Sdo Paulo esta estruturada em seis

Coordenadorias (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE, 1999):
1. Coordenadoria Geral de Administragio — CGA
2. Coordenadoria de Recursos Humanos — CRH
3. Coordenadoria de Planejamento de Saude — CPS
4. Coordenadoria dos Institutos de Pesquisa — CIP

5. Coordenadoria de Saide da Regido Metropolitana da Grande

Sdo Paulo — CSRMGSP

6. Coordenadoria de Saude do Interior — CSI
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As Coordenadorias de Saide da Regido Metropolitana da Grande Sdo Paulo e
do Interior tém como principal objetivo coordenar e articular o planejamento e as
agdes de saide desenvolvidos nas respectivas regides, em fun¢do das politicas e

diretrizes da Secretaria da Saude.

A estas Coordenadorias vinculam-se 24 Diretorias Regionais de Saiude (DIR),
sendo cinco na Regido Metropolitana da Grande Sdo Paulo e as 19 restantes no

Interior do Estado (Anexo I).

A Diretoria Regional de Saude da Capital (DIR-I) encontra-se subdividida

em cinco Nucleos (Anexos II e III):
- Nucleo Regional de Saude I (NRS I);
- Niucleo Regional de Saude IT (NRS II);
- Nicleo Regional de Saude I (NRS III);
- Nucleo Regional de Saide IV (NRS IV);

- Nucleo Regional de Saude V (NRS V).

3.2 Local do estudo

Sdo Paulo localiza-se no Planalto de Piratininga, regido leste do Estado de
Sdo Paulo, sudeste do Brasil. Possui uma area territorial de 1509 Km?, sendo 826,4
Km’® 4rea urbana e 627,0 Km® 4rea rural (SEMPLA/DEINFO, 2000). A altitude
média € de 860m e suas coordenadas geograficas sio 23°32°51” S (latitude) e

46°38°10” W (longitude) (IGC, 2000).
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Segundo a Contagem da Populagio - 1996, esse municipio contava com uma
populagdo de 9.839.436 habitantes, apresentando, uma densidade populacional de

6.437 hab/Km® (IBGE, 1999).

De acordo com o Instituto Astrondémico e Geofisico da Universidade de Sdo
Paulo, o municipio apresentou temperatura meédia anual de 19,13° entre os anos 1980

e 1998 (SEMPLA/DEINFO, 2000).

3.3 Amostra

Para o calculo da amostra levaram-se em consideragido as recomendagdes da
Organiza¢io Mundial de Saude, contidas no manual Levantamento epidemiologico
basico de saude bucal — manual de instrugbes — terceira edi¢do, e os dados
disponiveis mais recentes sobre prevaléncia de carie dentaria na populagio de
interesse, fornecidas pelo relatério Levantamento epidemiologico em sande bucal:

Brasil, zona urbana, 1986, do Ministério da Saide.

Para compor a amostra do Municipio de S3ao Paulo, utilizou-se o cadastro
fornecido pela Secretaria de Estado da Educagdo. As criangas examinadas possuiam

autorizagdo dos pais ou responsaveis (Anexo IV).
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3.4 Instrumento de coleta de dados

O instrumento de coleta de dados utilizado foi uma modificagdo da ficha
simplificada da Organizagdo Mundial de Saide (Anexo V) que apresenta as
seguintes variaveis: idade em anos; sexo; grupo étnico (amarelo, branco, pardo e
negro) (Anexo VI); tipo de escola (pré-escola ou escola de 1" grau — publica ou
privada); escola; examinador; condigio dental e necessidade de tratamento para os

arcos superior e inferior; fluorose dentaria e ma oclusio.

3.5 Indices utilizados

3.5.1 Oclusopatias

Para a variavel oclusopatias, utilizou-se o indice proposto pela
ORGANIZAGCAO MUNDIAL DE SAUDE (1991), que classifica a oclusio dos
individuos em 0 = oclusdo normal, 1 = oclusopatia leve, e 2= oclusopatia moderada

Ou severa.

3.5.2 Carie dentaria

Para a variavel carie dentania, foi utilizado o indice CPO-D, tal como
preconizado pela Organizagdo Mundial de Saide. Esse indice foi proposto por

KLEIN e PALMER (1937), citado por CASTELLANOS (1997), onde C = cariados,
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P = perdidos e O = obturados e a unidade de medida € D = dente. Cabe ressaltar que
ndo foi utilizada a variante brasileira do indice CPO-D, onde o componente P se
distribui em E+EI (extraidos somados a extragdes indicadas), levando-se em conta
somente o preconizado pela Organizagio Mundial de Saude, em que as extragdes
indicadas (EI) sio computadas no componente C. O indice expressa o numero de
dentes permanentes atacados pela carie. Para o individuo, € expresso pela soma do
numero de dentes e, para uma populagdo, expressa-se pela média de dentes para

todos os individuos.

3.5.3 Fluorose dentaria

Para medir a variavel fluorose dentaria foi utilizado o indice proposto pela
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (1991), que classifica os individuos
segundo os seguintes graus: 0 = normal, 1 = questionavel, 2 = muito leve, 3 = leve,
4 = moderada e 5 = severa. Esta classificagdo ¢ semelhante a proposta classicamente

por Dean, variando, contudo, os valores atribuidos a cada condig@o.

Todos os indices foram utilizados segundo os padrdes metodologicos
recomendados pela ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (1991), de modo a
tornar possivel a comparagio dos resultados com os de qualquer outro estudo em que

a mesma metodologia seja adotada.
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3.6 Calibracio dos examinadores

Foram calibrados 21 cirurgides-dentistas previamente a coleta de dados, com
a finalidade de serem reduzidas as discordancias de interpretacdo relativas as
condiges pesquisadas no momento da aplicagdo da padronizagio de critérios

proposta pela ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (1991).

O erro interexaminadores aferido durante a calibragdo foi de 3,9% para
condi¢do dental e 4,2% para necessidade de tratamento. Para ma-oclusdo esse erro
foi de 26,7% e para fluorose de 33,3%; considerando para estes ultimos erros foram
devido as caracteristicas inerentes aos indices de elevada subjetividade na

interpretagdo dos diferentes graus.

Os examinadores contaram com o auxilio de 20 auxiliares que exerceram as
fun¢des de anotador-monitor no levantamento. Estes, também, foram previamente

treinados para o preenchimento correto da ficha (Anexo V).

3.7 Coleta e apuracio dos dados

Durante a coleta dos dados, foi realizado, a cada grupo de dez exames, um
reexame para a verificagio do erro intra-examinador. A discordincia intra-
examinadores, calculada a partir de 163 reexames (6,5% do total) foi de 0,6% para
condi¢do dental; 0,8% para necessidades de tratamento; 4,9% para oclusopatia e

12,3% para fluorose.
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Os exames foram executados sob luz natural e utilizadas carteiras escolares
ou mesas de laboratorios, onde os escolares posicionavam-se em decubito dorsal;

para os examinadores e anotadores colocaram-se cadeiras.

Para a realizagio do exame, as sondas exploradoras e os espelhos bucais
foram fornecidos pela Faculdade de Saude Publica — USP e Secretaria de Saide do

Estado de S3o Paulo.

Para a montagem do banco de dados e entrada de informagdes, foi utilizado o
software Epi-Info, versdo 5.0, desenvolvido pelo Center of Disease Control de
Atlanta, EUA. O Programa EPIBUCO, criado no Epi-Info pelo Prof. Eymar Sampaio
Lopes, da Faculdade de Odontologia de Bauru-USP, foi empregado para o

processamento dos dados e anélise estatistica.

Foram examinados 2.491 escolares distribuidos segundo o dominio e a idade
conforme a Tabela 1. A Tabela 2 mostra 0 nimero e percentagem de escolares
examinados, segundo idade e sexo. A Tabela 3 apresenta a distribuigdo do numero e

da porcentagem de escolares de 5 a 12 anos, segundo tipo de escola.

Tabela 1 — Distribui¢do da amostra segundo o dominio e a idade. Sdo Paulo, SP,

1996.
DOMINIOS IDADE (anos) TOTAL
5 6 7 8 9 10 11 12

Pré-Escola Publica 245 107 - - - - - - 352
Escola de 1° Grau Publica - - 111 115 106 101 107 257 797
Pré-Escola Privada 245 159 - - - - - - 404
Escola de 1° Grau Privada - - 134 149 157 145 115 238 938

TOTAL 490 266 245 264 263 243 222 495 2491

Fonte: UNIVERSIDADE DE SAO PAULO. FACULDADE DE SAUDE PUBLICA, 1997.
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Tabela 2 — Numero e porcentagem de escolares examinados, segundo a idade e o
sexo. Sdo Paulo, SP, 1996.

SEXO TOTAL
IDADE FEMININO MASCULINO
n % n % n %
5 249 508 241 492 290 100,0
6 131 492 135 50,8 266 100,0
7 112 457 133 543 245 100,0
8 127 48,1 137 51,9 264 100,0
9 134 51,0 129 49,0 263 100,0
10 121 492 125 50,8 246 100,0
1 125 56,3 97 43,7 222 100,0
12 253 51,1 242 48,9 495 100,0
TOTAL 1252 503 1239 497 2491 100,0

Fonte: UNIVERSIDADE DE SAO PAULO. FACULDADE DE SAQ PAULO, 1997.

Tabela 3 — Numero e porcentagem de escolares de 5 a 12 anos, segundo o tipo de
escola. Sdo Paulo, SP, 1996.

TIPO DE ESCOLA NUMERO %
Piblica 1.149 46,1
Privada 1.342 53,9
TOTAL 2.491 100,0

Fonte: UNIVERSIDADE DE SAO PAULO. FACULDADE DE SAUDE PUBLICA, 1997.

A partir do enderego das escolas, estas foram classificadas de acordo com a
area de abrangéncia dos Nucleos Regionais de Saude da DIR-I (Anexo III), e os
dados resultantes reagrupados por sexo, idade, grupo étnico, local de ensino (publico
e privado) e situagdo de saude bucal de cada crianga (oclusopatia, carie e fluorose
dentarias), em cada Nucleo. Os valores dessas variaveis foram estimados e

comparados entre os Nucleos Regionais de Saude.
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4 RESULTADOS

Os resultados deste trabalho serdo apresentados a partir da Tabela 4.

Pela Tabela 4 observa-se que houve predomindncia dos escolares das idades-
indice (5 e 12 anos).
Segundo grupo étnico, os brancos e pardos prevaleceram (Tabela 5).

Houve um equilibrio entre os sexos em todos os cinco Nucleos Regionais de

Saude (Tabela 6).

Tabela 4 — Numero de escolares examinados, segundo a idade e o Nucleo Regional
de Saude. Sdo Paulo, SP, 1996.

NUCLEO REGIONAL DE SAUDE

IDADE TOTAL
1 I i1 v v

5 172 98 43 82 95 490
6 85 58 28 35 60 266
7 56 42 24 55 68 245
8 60 48 29 55 72 264
9 60 47 26 56 74 263
10 51 45 24 57 69 246
11 44 44 22 45 67 222
12 90 92 47 117 149 495

TOTAL 618 474 243 502 654 2491
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Tabela 5 — Nimero de escolares examinados, segundo o Nucleo Regional de Satide e
o grupo étnico. Sdo Paulo, SP, 1996.

GRUPO ETNICO
TOTAL
NRS Amarelo Branco Negro Pardo
n % n % n % n "% n %

17 07 351 141 42 1,7 208 83 6I8 248
16 06 269 108 35 14 154 62 474 190
4 02 170 68 27 1,1 42 1,7 243 98
11 04 360 145 10 04 121 49 502 202
\% 2 09 274 11,0 36 14 322 129 654 262

< H =2 ~

TOTAL 70 2,8 1424 572 150 6,0 847 34,0 2491 1000

Tabela 6 — Numero e porcentagem de escolares examinados, segundo o sexo € o
Nucleo Regional de Saude . Sdo Paulo, SP, 1996.

SEXO
TOTAL
NRS Feminino Masculino

n % n % n %

I 324 13,0 294 11,8 618 24,8

i 235 94 239 9,6 474 19,0

oI 120 4.8 123 4.9 243 9,7
v 255 10,3 247 9,9 502 20,2

A" 318 12,8 336 13,5 654 26,3
TOTAL 1252 50,3 1239 49,7 2491 100,0

Houve uma predominéncia dos individuos das escolas publicas nos NRS II ¢
IIT; e dos individuos das escolas privadas nos NRS I e V. A maior discrepéncia € do
NRS III, onde 81,1% dos escolares sdo das escolas pablicas e 18,9%, das escolas

privadas. O NRS IV teve sua amostra igualmente distribuida (Tabela 7).
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Tabela 7 — Numero e porcentagem de escolares examinados, segundo o tipo de
escola e o Nucleo Regional de Satude . Sdo Paulo, SP, 1996.

TIPO DE ESCOLA
TOTAL
NRS Publica Privada
n % n % n %

i 139 5.6 479 19,2 618 248
I 290 11,6 184 74 474 19,0
m 197 7.9 46 1,9 243 09,8
1Y 251 10,1 251 10,1 502 20,2
\% 272 10,9 382 15,3 654 26,2
TOTAL 1149 46,1 1342 53,9 2491 100,0

4.1 Oclusopatias

Na Tabela 8 observa-se que aos 5 anos de idade houve um ligeiro equilibrio
entre oclusdo normal e presenga de oclusopatia; aos 12 anos, a oclusopatia
predominou em todos os NRS, sendo a pior situagdo no NRS I; e a presenga de
oclusopatia aumentou com a idade. Quanto a oclusopatia no NRS I, a idade de 5 anos
apresentou a prevaléncia mais baixa (54,1%) em relagdo as outras idades. Esta
mesma situagdo ocorreu no NRS II, com as idades de 5 ¢ 6 anos (50,0% e 41,4%,
respectivamente). No NRS HI, ndo houve diferenca estatisticamente significativa. No
NRS IV, as idades de 5, 6 e 11 anos foram as que apresentaram a prevaléncia mais
baixa de oclusopatia (41,5%, 45,7% e 48,9%, respectivamente). No NRS V, as
idades de 5 e 6 anos foram as que apresentaram a prevaléncia mais baixa de

oclusopatia (48,4% e 46,7%, respectivamente).

Os Brancos e Pardos apresentaram maior prevaléncia das oclusopatias em

todos os NRS. A amostra de Negros e Amarelos foi muito pequena (Tabela 9).



Tabela 8 - Nuimero e porcentagem de escolares examinados segundo condig¢@o oclusal por Nucleo Regional de Satide e idade. SZo Paulo,

SP, 1996.
IDADE (anos)
NRs CONDICAO 12 TOTAL
OCLUSAL

n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Normal 79 459 24 282 12 214 12 200 16 267 13 255 13 295 19 21,1, 188 304
! Oclusopatia 93 541 61 718 44 786 48 80,0 44 733 38 745 31 705 71 789 430 69,6
Normal 49 50,0 34 586 16 381 19 3%6 13 27,7 18 40,0 12 273 25 272 186 392
i Oclusopatia 49 50,0 24 414 26 619 29 604 34 723 27 600 32 727 67 728 288 60,8
Normal 25 581 10 357 12 50,0 9 31,0 10 385 13 542 10 455 18 383 107 44,0
- Oclusopatia 18 419 18 643 12 500 20 690 16 61,5 11 458 12 545 29 61,7 136 560
Normal 48 585 19 543 18 32,7 14 255 18 321 15 263 23 51,1 45 385 200 398
v Oclusopatia 34 415 16 457 37 673 41 745 38 679 42 737 22 489 72 61,5 302 602
Normal 49 516 32 533 14 206 12 167 21 284 22 319 18 269 35 235 203 31,0
M Oclusopatia 46 484 28 46,7 54 794 60 83 53 716 47 681 49 731 114 765 451 690
TOTAL Normal 250 510 119 447 72 294 66 250 78 29,7 81 329 76 342 142 287 884 355
Oclusopatia 240 490 147 553 173 70,6 198 750 185 70,3 165 67,1 146 658 353 713 1607 64,5
TOTAL 490 100,0 266 100,0 245 100,0 264 100,060 263 100,0 246 100,0 222 100,0 495 100,0 2491 100,0

¥2(Nicleo 1 ) = 29,64; y2(Nucleo 2 ) = 24,84; y2(Nucleo 3 ) = 8,57; y2(Nicleo 4 ) = 29,13; x2(Nucleo 5 ) = 47,85

valor o= 14,07

9¢



Tabela 9 - Numero e porcentagem de escolares examinados segundo condigdo oclusal por Nucleo Regional de Satide e grupo étnico. Sdo
Paulo, SP, 1996.

. GRUPO ETNICO

NRS COOCT{II;;:I? A B N P TOTAL
n % n % n % n % n %
1 Normal 7 41,2 128 36,5 7 16,7 46 221 188 30,4
Oclusopatia 10 58,8 223 63,5 35 83,3 162 77.9 430 69,6
1 Normal | 5 31,2 103 38,3 13 371 65 422 186 39,2
Oclusopatia 11 68,8 166 61,7 22 62,9 89 57,8 288 60,8
- Normal | 1 25,0 71 41,8 15 55,6 20 47,6 107 44,0
Oclusopatia 3 75,0 99 58,2 12 44.4 22 52,4 136 56,0
v Normaln 8 72,7 140 389 2 20,0 50 41,3 200 39,8
Oclusopatia 3 27,3 220 61,1 8 80,0 71 58,7 302 60,2
v Normal 6 273 101 36,9 10 27,8 86 26,7 203 31,0
Oclusopatia 16 72,7 173 63,1 26 72,2 236 73,3 451 69,0
TOTAL Normal 27 38,6 543 38,1 47 31,3 267 31,5 884 35,5
Oclusopatia 43 61,4 881 61,9 103 68,7 580 68,5 1607 64,5
TOTAL 70 100,0 1424 100,0 150 100,0 847 100,0 2491 100,0

y2(Nacleo 1) = 17,52; y2(Nucleo 2 ) = 1,16; y2(Nicleo 3 ) =2,02; y2(Nicleo 4 )= *, y2(Nicleo5)= 7,49
* - A baixa freqiiéncia de algumas classes ndo permitem aplicagdo de testes estatistico especifico. Os grupos étnicos A ¢ N sdio muito pouco representados nessa parcial
da amostra.

Valor Critico = 7381 ’

LE
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As oclusopatias prevaleceram, embora sem diferenca significativa, no sexo
feminino, exceto no NRS V, onde 69,6% do sexo masculino e 68,2% do sexo

feminino possuiam algum tipo de problema oclusal (Tabela 10).

Tabela 10 - Numero e porcentagem de escolares examinados segundo a condi¢do

oclusal por Nucleo Regional de Saude e o sexo. Sdo Paulo, SP, 1996.

. SEXO
NRS nggﬁf FEMININO MASCULINO TOTAL
n % n % n %
I Normal 91 28,1 97 33,0 188 30,4
Oclusopatia 233 71,9 197 67,0 430 69,6
I Normal 80 34,0 106 44 4 186 39,2
Oclusopatia 155 66,0 133 55,6 288 60,8
- Normal 52 43,3 55 447 107 440
Oclusopatia 68 56,7 68 55,3 136 56,0
v Normmal 99 38,8 101 40,9 200 39,8
Oclusopatia 156 61,2 146 59,1 302 60,2
v Normal 101 31,8 102 30,4 203 31,0
Oclusopatia 217 68,2 234 69,6 451 69,0
TOTAL Normal . 423 33,8 461 37,2 884 35,5
Oclusopatia 829 66,2 778 62,8 1607 64,5
TOTAL 1252 100,0 1239 100,0 2491 100,0

¥2(NRS 1) = 1,75; y2(NRS I1 ) = 5,28; x2(NRS III ) = 0,05; x2(NRS IV )=0,22; x2(NRS V) =0,15

Valor Critico = 3.84

Os individuos das escolas publicas, de maneira geral, apresentaram maior

percentual de oclusopatias do que os individuos das escolas privadas (Tabela 11).
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Tabela 11 - Numero e porcentagem de escolares examinados segundo a condi¢do
oclusal por Nucleo Regional de Saade e o tipo de escola. Sdo Paulo, SP,

1996.
_ TIPO DE ESCOLA
NRS Coocli?}gg? PUBLICA PRIVADA TOTAL
n % n % n %

. Normal 28 20,1 160 33,4 188 304
Oclusopatia 111 79,9 319 66,6 430 69,6
Normal 113 390 73 39,7 186 39,2
. Oclusopatia 177 61,0 111 60,3 288 60,8
Normal 84 42,6 23 500 107 440

I :
Oclusopatia 113 574 23 500 136 56,0
Normal 91 36,3 109 434 200 398
v Oclusopatia 160 63,7 142 56,6 302 60,2
Normal 81 29,8 122 31,9 203 31,0
M Oclusopatia 191 702 260 68,1 451 69,0
Normal 397 346 487 363 884 355

TOTAL

Oclusopatia 752 65,4 855 63,7 1607 64,5

TOTAL 1149 100,0 1342 100,0 2491 100,0

22(NRS 1) = 8,95; 2(NRS II ) = 0,02; ¥2(NRS III) = 0,82; x2(NRS IV) = 2,69; y2(NRS V) = 0,35

Valor cpisco = 3.34

4.2 Carie dentaria

As Tabelas 12 e 13 mostram que o CPO-D aumentou com a idade. O mesmo
ocorreu em todos os NRS, exceto no NRS IIT onde a média CPO-D aos 11 anos foi

maior do que aos 12 anos de idade, 2,32 e 1,94, respectivamente (Tabelas 14 a 23).
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Tabela 12 - Numero e percentual de dentes cariados, perdidos e obturados, segundo
a idade. Sdo Paulo, 1996.

C P o] CPO
IDADE 4 % d % d % d %
5 2 1000 - - - - 2 100,0
6 16 593 - - 11 40,7 27 100,0
7 31 508 - - 30 492 61 100,0
8 88 629 1 07 51 36,4 140  100,0
9 58 294 - - 139 706 197  100,0
10 78 273 4 14 204 71,3 286  100,0
11 127 364 6 17 216 61,9 349  100,0
12 254 248 14 14 754 73,8 1022 100,0
TOTAL 654 1000 25 100,0 1405 100,0 2084  100,0
d= dentes

Tabela 13 — Numero de escolares e médias do indice CPO-D e seus componentes,
desvio-padrdo e intervalo de confianca de 95% para a média
populacional, segundo a idade. Sao Paulo, 1996.

IDADE n C P © CPO DP LI LS
5 49 000 - 0,00 0,06 000 0,01
6 266 006 - 004 0,110 048 004 0,16
7 245 013 - 012 025 069 016 0,34
8 264 033 021 019 0,53 1,06 040 066
9 263 022 - 053 075 128 059 091
10 246 032 001 083 1,16 167 095 1,38
11 222 057 003 097 1,57 214 128 186
12 495 051 003 152 206 234 1,85 228

DP = desvio-padrio;

LI = limite inferior; LS = limite superior
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Tabela 14 - Numero e percentual de dentes cariados, perdidos e obturados no Nicleo
Regional de Saude I, segundo a idade. Sdo Paulo, 1996.

C P o) CPO
IDADE 4 % d % d % d %

5 1 1000 - - - - 1 100,0
6 5 625 - - 3 37,5 8 100,0
7 9 818 - - 2 18,2 11 100,0
8 26 650 - - 14 35,0 40  100,0
9 12 30,0 - - 28 70,0 40  100,0
10 19 388 - - 30 61,2 49  100,0
11 58 674 - - 28 32,6 86  100,0

12 69 36,1 4 21 118 61,8 191 100,0

TOTAL 199 1000 4 .100,0 223 100,0 426 100,0

d = dentes

Tabela 15 — Numero de escolares e médias do indice CPO-D e seus componentes,
desvio-padrio e intervalo de confianga de 95% para a média populacional
no Nucleo Regional de Saide I, segundo a idade. Sdo Paulo, 1996.

IDADE n C P O CPO DP Ll LS
5 172 0,01 - - 00t 008 -001 0,02
6 85 0,06 - 003 009 040 001 0,18
7 56 0,16 - 004 020 064 002 037
8 60 0,44 - 023 067 122 035 098
9 60 0,20 - 047 067 1,04 040 094
10 51 0,37 - 059 09 143 056 1,37
11 44 1,32 - 063 195 267 114 277

12 90 077 004 131 212 245 160 264

DP = desvio-padrdo; LI = limite inferior; LS = limite superior
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Tabela 16 - Numero e percentual de dentes cariados, perdidos e obturados no Nucleo
Regional de Satde II, segundo a idade. Sdo Paulo, 1996.

C P o) CPO
IDADE ¢ % d % d % d %
5 - - - - - - - -

6 5 556 - - 4 44.4 9 1000

7 33,3 - - 8 66,7 12 1000

8 10 62,5 - - 6 37,5 16  100,0

9 8 216 - - 29 784 37 100,

10 10 256 - - 29 © 744 39 1000

11 19 45,2
12 64 37,0

24 22 52,4 42 100,0
1,2 107 61,8 173  100,0

W IN -

TOTAL 120 100,0

d = dentes

100,00 205 100,0 328 100,0

Tabela 17 — Numero de escolares e médias do indice CPO-D e seus componentes,
desvio-padrio e intervalo de confianga de 95% para a média
populacional no Nucleo Regional de Saiade II, segundo a idade. Sdo

Paulo, 1996,

DADE n € P O CO DP LI 1S
s 98 - ] ] ] . ] .
6 58 009 - 007 016 067 -002 033
7 42 010 - 019 029 074 005 052
§ 48 021 - 012 033 078 011 056
o 4 017 - 062 079 138 038 119
10 45 022 - 065 08 138 045 128

11 44 043 002 050 0,95 1,43 0,52 1,39
12 92 0,70 0,02 1,16 1,88 2,39 1,38 2,38

DP = desvio-padrdo; LI = limite inferior; LS = limite superior
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Tabela 18 - Numero e percentual de dentes cariados, perdidos e obturados no Nucleo
Regional de Saude III, segundo a idade. S3o Paulo, 1996.

C P 0 CPO
IDADE ¢4 % d % d % d %
5 - - - - - - - -

6 3 6000 - - 2 4000 5 100,00

7 44,44 - - 5 5556 9 100,00

8 11 9167 - - 1 833 12 100,00

9 17 5484 - - 14 4516 31 100,00

10 8 2424 303 24 7273 33 100,00

11 10 19,61
12 19 20,88

5,88 38 74,51 51 100,00
2,20 70 76,92 91 100,00

DN W -

TOTAL 72 100,00 100,00 154 100,00 232 100,00

d = dentes

Tabela 19 — Numero de escolares e médias do indice CPO-D e seus componentes,
desvio-padrio e intervalo de confianca de 95% para a média
populacional no Nucleo Regional de Saude III, segundo a idade. Sdo

Paulo, 1996.
IDADE n C P O CPO DP LI LS
5 43 - - - - - - -
6 28 0,11 - 007 018 055 003 039
7 24 0,17 - 021 038 088 001 074
8 29 0,38 - 003 041 095 005 077
9 26 0,65 - 054 1,19 163 054 184

10 24 0,33 0,04 1,00 1,38 1,61 0,70 2,05
11 22 045 014 173 232 321 092 3,72

12 47 0,41 0,04 1,49 1,94 2,14 1,31 2,57
DP = desvio-padrio; LI = limite inferior; LS = limite superior
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Tabela 20 - Numero e percentual de dentes cariados, perdidos e obturados no Nucleo
Regional de Saude 1V, segundo a idade. Sdo Paulo, 1996.

C P 0 CPO
IDADE ¢ % d % d % d %

5 1 100,00 - - - - 1 100,00
6 - - - - - - - -

7 4 4444 - : 5 5556 9 100,00
8 25 6579 1 263 12 3158 38 100,00
9 8 21682 - - 29 7838 37 100,00
10 17 2267 2 267 56 7467 75 100,00
1 11 1594 - - 58 84,08 69 100,00

12 41 15,47 2 0,75 222 83,77 265 100,00

TOTAL 107 100,00 5 100,00 382 100,00 494 100,00

d = dentes

Tabela 21 — Numero de escolares e médias do indice CPO-D e seus componentes,
desvio-padrdo e intervalo de confianca de 95% para a média
populacional no Nucleo Regional de Saude 1V, segundo a idade. S3o

Paulo, 1996.

IDADE  n C P O CPO DP LI LS
5 82 0,01 - - 001 0,11 -0,01 0,04
6 35 - - - - - - -
7 55 0,07 - 009 016 042 005 0,28
8 55 045 002 022 069 117 037 1,01
9 56 0,14 - 052 066 132 030 102
10 57 030 004 098 132 204 077 186
11 45 0,24 - 129 153 180 099 208

12 117 0,35 0,01 1,90 2,26 2,40 1,82 2,71
DP = desvio-padrido; LI = limite inferior; LS = limite superior
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Tabela 22 - Numero e percentual de dentes cariados, perdidos e obturados no Nucleo
Regional de Satde V, segundo a idade. Sdo Paulo, 1996.

C P 0 CPO
IDADE ¢ % d % d % d %
5 - - - - - - - -
6 3 6000 - - 2 4000 5 100,00
7 10 5000 - - 10 50,00 20 100,00
8 16 47,06 - - 18 5294 34 100,00
9 13 2500 - - 39 7500 52 100,00

10 24 26,67 1 1,11 65 72,22 80 100,00
11 29 2871 2 1,98 70 69,31 101 100,00
12 61 20,20 4 1,32 237 7848 302 100,00

TOTAL 156 100,00 7 100,00 441 100,00 604 100,00

d = dentes

Tabela 23 — Nimero de escolares e médias do indice CPO-D e seus componentes,
desvio-padrio e intervalo de confianga de 95% para a média
populacional no Nucleo Regional de Saude V, segundo a idade. Séo

Paulo, 1996.

IDADE  n C P O CPO DP LI LS
5 95 - - - - - - 0,00
6 60 0,05 - 003 008 046 -004 0,20
7 68 0,14 - 015 029 081 010 0,49
8 72 022 - 025 047 1,02 023 071
9 74 017 - 053 070 124 041 0,99

10 69 0,35 0,01 0,94 1,30 1,71 0,89 1,72
11 67 043 0,03 1,05 1,51 1,82 1,06 1,96

12 149 0,41 0,03 1,59 2,03 2,27 165 2,40
DP = desvio-padrdo: LI = limite inferior; LS = limite superior
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Segundo as Tabelas 24 a 35, os Amarelos apresentaram maiores valores
de CPO-D em todos os NRS, exceto no NRS I, onde os Negros tiveram maior média
CPO-D. A amostra desses dois grupos étnicos foi muito pequena nos cinco NRS. Os
Pardos apresentaram maiores médias CPO-D nos NRS IV (1,11) e V (1,14); e os

Brancos apresentaram maiores médias CPO-D nos NRS III (0,89) e IV (0,90).

Tabela 24 - Namero e percentual de dentes cariados, perdidos e obturados, segundo
o grupo étnico. Sdo Paulo, 1996.

GRUPO C P o CPO

ETNICO

% d % d % d %

Amarelo 16 15,38 1 0,96 87 8365 104 100,00
Branco 239 23,66 10 0,99 761 7535 1010 100,00
Negro 66 50,38 3 2,29 62 47,33 131 100,00

Pardo 333 39,69 11 1,31 485 59,00 839 100,00

TOTAL 654 100,00 25 100,00 1405 100,00 2084 100,00

d = dentes
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Tabela 25 — Numero de escolares e médias do indice CPO-D e seus componentes,
desvio-padrio e intervalo de confianga de 95% para a média
populacional, segundo o grupo étnico. Sdo Paulo, 1996.

GRUPO . . o
ETNICO n C P O CPO DP LI LS
Amarelo 70 023 001 124 149 242 090 207
Branco 1424 0417 001 053 071 151 063 079
Negro 150 044 002 041 087 153 062 1,12
Pardo 847 039 001 058 099 179 087 1,11

DP = desvio-padrdo; LI = limite inferior; LS = limite superior

Tabela 26 - Numero e percentual de dentes cariados, perdidos e obturados no Nucleo
Regional de Sande I, segundo o grupo étnico. Sdo Paulo, 1996.

GRUPO C P o CPO
ETNICO d % d % d % d %
Amarelo 4 40,00 - - 6 60,00 10 100,00
Branco 49 27,53 4 2,25 126 70,22 178 100,00
Negro 38 76,00 - - 12 24,00 50 100,00
Pardo 108 57,45 - - 80 42,55 188 100,00
TOTAL 189 100,00 4 100,00 223 100,00 426 100,00

d = dentes



48

Tabela 27 — Numero de escolares e médias do indice CPO-D e seus componentes,
desvio-padrio e intervalo de confianga de 95% para a média
populacional no Nucleo Regional de Saude I, segundo o grupo étnico.

Sdo Paulo, 1996.

GRUPO . . o
ETNICO n C P O CPO DP LI LS
Amarelo 17" 0,24 - 035 059 106 006 1,12
Branco 351 0,14 001 036 051 130 037 065
Negro 42 0,90 - 029 119 193 059 179
Pardo 208 0,52 - 038 090 187 064 1,16

DP = desvio-padrdo; LI = limite inferior; LS = limite superior

Tabela 28 - Numero e percentual de dentes cariados, perdidos e obturados no Niicleo
Regional de Saide IT, segundo o grupo étnico. Sdo Paulo, 1996.

GRUPO C P 0 CPO
ETNICO d % d % d % d %
Amarelo 3 21,43 - - 11 78,57 14 100,00
Branco 55 29,57 2 1,08 129 69,35 186 100,00
Negro 4 21,05 1 5,26 14 73,68 19 100,00
Patdo 58 53,21 - - 51 46,79 109 100,00
TOTAL 120 100,00 3 100,00 205 100,00 328 100,00

d = dentes
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Tabela 29 — Numero de escolares e médias do indice CPO-D e seus componentes,
desvio-padrdio e intervalo de confianga de 95% para a média
populacional no Nucleo Regional de Saude II, segundo o grupo étnico.
Sdo Paulo, 1996.

GRUPO . . o
ETNICO n C P 0 CPO DP LI LS
Amarelo 16 0,19 - 069 088 178 -004 179

Branco 268 0,20 0,01 048 0,69 1,6 0,50 0,88
Negro 35 0,11 003 040 054 1,24 012 0,97

Pardo 154 0,38 - 0,33 0,71 143 048 094

DP = desvio-padrio; LI = limite inferior; LS = limite superior

Tabela 30 - Numero e percentual de dentes cariados, perdidos € obturados no Nucleo
Regional de Saide III, segundo o grupo étnico. Sdo Paulo, 1996.

GRUPO s p 0 CPO
ETNICO 4 % d % d % d %
Amarelo 1 9,09 1 909 9 818 11 10000
Branco 49 3224 - ; 103 67,76 152 10000

Negro 7 25,00 2 7,14 19 67,86 28 100,00
Pardo 15 36,59 3 7,32 23 56,10 41 100,00

TOTAL 72 100,00 6 100,00 154 100,00 232 100,00

d = dentes
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Tabela 31 — Namero de escolares e médias do indice CPO-D e seus componentes,
desvio-padrio e intervalo de confianca de 95% para a média
populacional no Nucleo Regional de Saude III, segundo o grupo étnico.

Sdo Paulo, 1996.

GRUPO . _ .

ETNICO n C P O CPO DP LI LS

Amarelo 4 025 025 225 275 171 078 472
Branco 170 0,29 - o081t 08 161 065 1,14
Negro 27 026 007 070 104 153 044 164
Pardo 42 036 007 055 098 244 021 1,74

DP = desvio-padrdo; LI = limite inferior; LS = limite superior

Tabela 32 - Numero e percentual de dentes cariados, perdidos e obturados no Nucleo
Regional de Saude IV, segundo o grupo étnico. Sdo Paulo, 1996.

GRUPO C P 0 CPO
ETNICO % d % d % d %
Amarelo - . . ; 32 100,00 32 100,00
Branco 62 1908 1 031 262 8062 262 100,00
Negro 2 66,67 - ; 1 3333 1 100,00
Pardo 43 3209 4 299 87 6493 87 100,00
TOTAL 107 100,00 5 100,00 382 100,00 382 100,00

d = dentes
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Tabela 33 — Namero de escolares e médias do indice CPO-D e seus componentes,
desvio-padrio e intervalo de confianga de 95% para a média
populacional no Nucleo Regional de Saude IV, segundo o grupo étnico.
S3o Paulo, 1996.

GRUPO _ _ _ _

ETNICO n C P 0 CPO DP LI LS

Amarelo 11 - - 2,91 2,91 450 006 576
Branco 360 0,47 0,00 0,73 0,90 1,62 0,73 1,07
Negro 10 0,20 - 0,10 030 o067 -0,15 0,75

Pardo 121 0,36 0,03 0,72 1,11 1,82 0,78 1,44
DP = desvio-padrdo; LI = limite inferior; LS = limite superior

Tabela 34 - Numero e percentual de dentes cariados, perdidos e obturados no Nicleo
Regional de Satde V, segundo o grupo étnico. Sdo Paulo, 1996.

GRUPO C P o) CPO
EINICO 4 % d % d % d %
Amarelo 8 21682 - - 29 7838 37 100,00
Branco 24 1420 3 1,78 142 8402 169 100,00
Negro 15 4839 - - 16 5161 31 100,00

Pardo 1089 29,70 4 1,09 254 69,21 367 100,00
TOTAL 156 100,00 7 100,00 441 100,00 604 100,00

d = dentes

Tabela 35 — Numero de escolares e médias do indice CPO-D e seus componentes,
desvio-padrio e intervalo de confianca de 95% para a média
populacional no Nucleo Regional de Saide V, segundo o grupo étnico.
Sao Paulo, 1996.

GRUPO . _ _ _

ETNICO n C P 0 CPO DP Ll LS

Amarelo 22 0,36 - 1,32 1,68 1,91 0,86 2,52
Branco 274 0,09 0,01 0,52 0,62 149 044 0,80
Negro 36 0,42 - 0,44 0,86 1,36 0,40 1,32

Pardo 322 0,34 0,01 0,79 1,14 1,77 0,94 1,34

DP = desvio-padrdo; LI = limite inferior; LS = limite superior
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Ambos os sexos apresentaram maior porcentagem de componentes obturados

do que cariados (Tabela 36).

Tabela 36 - Numero e percentual de dentes cariados, perdidos e obturados, segundo o
Nucleo Regional de Saide e o sexo. Sdo Paulo, 1996.

C P 0O CPO

NRS SEXO
% d % d % d %

I Feminino 119 48,2 - - 128 51,8 247 100,0
Masculino 80 44,7 4 2,2 95 531 179 1000
- Feminino 74 347 1 05 138 648 213 1000
Masculino 46 40,0 2 1,7 67 583 115 100,0
m Feminino 33 282 2 1,7 82 701 117 100,0
Masculino 39 339 4 3,5 72 626 115 100,0
v Feminino 46 18,6 1 04 200 81,0 247 1000
Masculino 61 247 4 16 182 73,7 247 1000
v Feminno 79 294 6 22 184 684 269 1000
Masculino 77 23,0 1 03 257 76,7 335 100,0
TOTAL Feminino 351 321 10 09 732 67,0 1093 100,0
Masculino 303 306 15 1,6 673 679 991 100,0

d = dentes

As médias CPO-D foram maiores no sexo feminino do que no sexo

masculino (Tabela 37).

Nos escolares da rede privada de ensino, o componente cariados foi menor do

que o obturados em todos os Nucleos Regionais de Satde (Tabela 38).

A média CPO-D foi maior nas criangas das escolas publicas, exceto no

Nucleo Regional de Saiade IV (Tabela39).
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Tabela 37 — Numero de escolares e médias do indice CPO-D e seus componentes,
desvio-padrdo e intervalo de confianga de 95% para a média
populacional, segundo o Nucleo Regional de Saide e o sexo. Sdo Paulo,
1996.

NRS  SEXO | T P © cCPO DP LI LS

" Feminino 324 0,37 - 040 0,76 1,72 0,57 0,95
Masculino 294 0,27 0,01 032 061 137 045 0,77
Feminino 235 031 000 059 091 179 067 1,14

1 Masculino 239 0,19 001 028 048 1,11 0,34 0,63

I Feminino 120 0,28 0,02 068 098 174 066 1,29
Masculino 123 0,32 0,03 059 093 1,83 060 1,27

v Feminino 255 0,18 000 0,78 097 163 0,76 1,17
Masculino 247 0,25 0,02 0,74 1,00 194 0,75 125

v Feminino 318 025 0,02 058 085 154 067 1,02
Masculino 336 023 0,00 076 1,00 1,77 080 1,19

TOTAL Feminino 1252 0,28 0,01 0,58 087 163 0,78 0,97

Masculino 1239 0,24 0,01 054 080 165 0,71 0,89
DP = desvio-padrdo; LI = limite inferior; LS = limite superior

Tabela 38 - Namero e percentual de dentes cariados, perdidos e obturados, segundo
o Nucleo Regional de Saude e o tipo de escola. Sdo Paulo, 1996.

NRS TIPO DE C P o CPO

ESCOLA d % d % d % d %
I Puablica 119 69,2 - - 53 308 172 100,0
Privada 80 315 4 16 170 66,9 254 100,0
I Publica 101 443 3 1,3 124 544 228 100,0
Privada 19 19,0 - - 81 81,0 100 100,0
I Publica 65 338 4 21 123 641 192 100,0
Privada 7 175 2 50 31 77,5 40 1000
v Publica 86 38,7 4 18 132 595 222 100,0
Privada 21 7,7 1 04 250 919 272 1000
v Publica 99 341 4 1.4 187 645 290 1000
Privada 57 18,1 3 1,0 254 80,9 314 100,0
TOTAL Publica 470 426 15 1,3 619 56,1 1104 100,0

Privada 184 188 10 10 786 80,2 980 1000

TOTAL 654 314 25 12 1405 67,4 2084 1000

d = dentes
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Tabela 39 — Numero de escolares e médias do indice CPO-D e seus componentes,
desvio-padrdo e intervalo de confianca de 95% para a média
populacional, segundo o Nucleo Regional de Saude e o tipo de escola.
Sao Paulo, 1996.

TIPO DE —_—

NRS  pScoLA n € P O CPO DP LI LS
Publica 139 086 - 038 124 227 085 162

! Privada 479 047 001 035 053 125 042 0,64
I Piblica 290 035 001 043 079 162 060 098
Privada 184 010 - 044 054 127 036 073

g Pubica 197 033 002 062 097 184 071 124
Privada 46 015 004 067 087 151 042 132

,  Pibica 251 034 002 053 088 158 068 108
Privada 251 008 0,00 100 108 197 083 133

v Publica 272 036 001 069 107 189 084 130
Privada 382 015 001 066 082 148 067 097
rora, Pibica 1149 041 001 054 09 181 085 1,07

Privada 1342 014 001 059 0,73 150 065 0,81
DP = desvio-padrdo; LI = limite inferior; LS = limite superior

Em continuidade ao estudo, apresenta-se a partir da Tabela 40 a Tabela 51 um
comparativo entre os Nucleos Regionais de Saude quanto ao indice CPO-D e seus
componentes cariados e obturados, utilizando a Analise de Varidncia (ANOVA). A
distribuigdo do CPO-D ndo € ideal para a aplicagio da ANOVA, pois possui uma
concentragdo grande no valor zero. Isso indica que de forma geral a prevaléncia do
CPO-D ¢ baixa. Contudo, aplicar-se-a o teste como uma referéncia para verificar em
quais Nucleos Regionais de Saude existem tendéncias a prevaléncia maior que os

Qutros.

Em relagdo ao componente perdidos, a baixa freqiiéncia de sua ocorréncia

ndo permitiu analise estatistica nas idades estudadas.
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Tabela 40 — Média do componente cariado por Nucleo Regional de Saude, segundo a
idade. Sdo Paulo, 1996.

NRS (C)

IDADE 1 - - v v Sign(ijti cén cia Resultado

5 0,01 0,00 0,00 0,01 0,00 0,6611 [=lI=II=1V=V
6 0,06 0,09 0,11 0,00 0,05 0,7134 I=II=II=IV=V
7 0,16 0,10 0,17 0,07 0,15 0,8130 [=II==IV=V
8 0,43 0,21 038 045 0,22 0,3871 I=I=M=IV=V
9 0,20 0,17 065 0,14 0,18 0,0058 * OI>I=I=1vV=Vv

10 0,37 022 033 030 0,35 0,9608 I=I=M=IV=V
11 1,32 043 045 024 043 0,0032* I>IN=II=IV=V
12 0,77 0,70 040 0,35 041 0,0260* I=0O>IM=IV=V

* Ha diferenca estatisticamente significativa

Tabela 41 — Média do componente obturado por Nucleo Regional de Saude, segundo
aidade. Sdo Paulo, 1996.

NRS (0)

DAE™ T o v v Sig“éicénda Resultado
S 000 000 000 000 000 Nioaplicivel I=I=TI=IV=V
6 004 007 007 000 003 08690 I=I=MI=IV=V
7 004 019 021 009 015 05168 I=O=M=IV=V
g8 023 013 003 022 025 05320 I=[O=MO=IV=V
9 047 062 054 052 053 09767 I=H=M=IV=V
10 059 064 100 098 094 04114 I=T=M=IV=V
11 064 050 1,73 129 1,04 00184% [=I<M=IV=V
12 131 1,16 149 190 159 01111 I=I=M=IV=V

* Ha diferenga estatisticamente significativa
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Tabela 42 — Média do indice CPO-D por Nucleo Regional de Saude, segundo a
idade. Sdo Paulo, 1996.

NRS ( CPO )

IDADE I I o v v Sign(iifi cg.n cia Resultado
5 0,01 0,00 0,00 0,01 0,00 0,6611 I=II=II=1IV=V
6 0,09 0,16 0,18 0,00 0,08 0,5343 I=II=II=IV=V
7 0,20 0,29 038 0,16 0,29 0,6760 I=I=M=IV=V"
8 0,67 033 041 0,69 047 0,3433 [I=II=II=1IV=V
9 067 0,79 1,19 0,66 0,70 0,4428 I=I=I=IV=V
10 096 087 138 1,32 130 0,4789 I=II=MI=IV=V
11 1,95 095 232 1,53 1,51 0,0960 [=I=II=IV=V
12 2,12 1,88 1,94 226 2,03 0,7987 I=II=I=IV=V

Tabela 43 — Média do componente cariado por Nucleo Regional de Saude, segundo o
grupo étnico. Sdo Paulo, 1996.

GRUPO NRS (€) Significancia Resultado
ETNICO 1| I I v \% deF
A 0,24 0,19 0,25 0,00 0,36 0,8560 I=II=I=IV=V
B 0,14 0,20 0,29 0,17 0,09 0,0084* II>I=0O=IV>V
N 090 0,11 026 020 042 0,0145* I>I=0I=IV=V
P 0,52 038 0,36 036 034 0,4595 I=I=MM=IV=V

* Ha diferenca estatisticamente significativa



57

Tabela 44 — Média do componente obturado por Niicleo Regional de Satude, segunido
o grupo étnico. Sdo Paulo, 1996.

GRUPO NRS (0) Significincia Resultado
ETNICO” I O Wm IV V de F

A 035 069 225 291 132 00391* M=IV>I=0=V
B 036 048 061 073 052 00054* IV>I=I=II=V
N 029 040 0,70 0,10 0,44 04384 I=I=M=IV=V
P 038 033 055 072 079 0,0006* IV=V>I=II=II

* Ha diferenca estatisticamente significativa

Tabela 45 — Média do indice CPO-D por Nucleo Regional de Satude, segundo o
grupo étnico. Sdo Paulo, 1996.

GRUPO NRS (CPO ) Significancia

ETNICO I I I v v de F Resultado

0,59 0,88 275 291 1,68 0,0726 I=II=II=IV=V

A

B 0,51 0,69 0,89 090 0,62 0,0033* MM=IV>I=II=V
N 1,19 0,54 1,04 030 0,86 0,2701 I[I=II=I=IV=V
P

0,90 0,71 098 1,11 1,14 0,1302 I=I=II=1IV=V
* HA diferenga estatisticamente significativa

Tabela 46 — Média do componente cariado por Nucleo Regional de Saude, segundo o
sexo. Sdo Paulo, 1996.

NRS (C) Significincia
I II I v v deF

SEXO Resultado

Feminino 0,37 0,31 0,28 0,18 0,25 0,1617 [=I[=I=IV=V

Masculino 0,27 0,19 0,32 0,25 0,23 0,6222 I=II=II=IV=V
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Tabela 47 — Média do componente obturado por Nucleo Regional de Saide, segundo
o sexo. Sdo Paulo, 1996.

NRS (O) Significancia
I I m 1w \"/ deF

SEXO Resultado

Feminino 0,40 0,59 0,68 0,78 0,58 0,0126 * I<I=MI=IV=V

Masculino 0,32 0,28 0,59 0,74 0,76 <0,0001* NI=IV=V>I=II
* H4 diferenca estatisticamente significativa

Tabela 48 — Média do indice CPO-D por Nucleo Regional de Satde, segundo o sexo.
Sdo Paulo, 1996.

NRS (CPO) Significancia
I n I v \" deF

SEXO Resuitado

Feminino 076 091 098 097 085 05792 I=I=MI=IV=V

Masculino 0,61 048 0,93 1,00 1,00 0,0001 * Mi=Iv=vV>I=II
* Ha diferenga estatisticamente significativa

Tabela 49 — Média do componente cariado por Nucleo Regional de Saude, segundo o
tipo de escola. Sdo Paulo, 1996.

TIPO NRS (C) Significancia
ESCOLA I O M IV V de F

Resultado

Publica 0,86 035 033 034 036 <00001* I>O=II=IV=V

Privada 0,17 0,10 0,15 0,08 0,15 0,3613 I=I=1I=IV=V
* HA diferenga estatisticamente significativa
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Tabela 50 — Média do componente obturado por Nicleo Regional de Saude, segundo
o tipo de escola. Sdo Paulo, 1996.

TIPO NRS (0) T
ESCOLA Significéncia

I II m v \% deF

Resultado

Publica 0,38 0,43 0,62 0,53 0,69 0,1057 I=II=M=IV=V

Privada 0,35 0,44 0,67 1,00 0,66 <0,0001* IV>I=II=LI=V

* Ha diferenca estatisticamente significativa

Tabela 51 — Média do indice CPO-D por Nucleo Regional de Saude, segundo o tipo
de escola. Sdo Paulo, 1996.

TIPO NRS (CPO) Significincia

ESCOLA I I I v v de F

Resultado

Pablica 1,24 0,79 097 0,88 1,07 0,1182 I=I=M=IV=V

Privada 0,53 0,54 0,87 1,08 0,82 <0,0001* I=II<II=V<IV

* Ha diferenca estatisticamente significativa



4.3 Fluorose Dentaria

Tabela 52 - Numero e porcentagem de escolares examinados segundo fluorose dentaria por Nucleo Regional de Saude e idade. S&o Paulo,

SP, 1996.
IDADE (anos)
NRS CONDICAO 9 10 11 12 TOTAL
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
: Sem Fluorose 164 953 70 824 49 875 48 800 48~ 800 42 824 37 841 73 8L,1 531 859
ComFluorose 8§ 47 15 176 7 125 12 200 12 20 9 176 7 159 17 189 87 141
- SemFluorose 91 929 46 793 37 81 37 771 31 660 28 622 24 545 61 663 355 749
ComFluorose 7 71 12 207 5 11,9 11 229 16 340 17 378 20 455 31 337 119 251
- SemFluorose 39 907 26 929 18 750 26 897 18 692 19 792 13 591 34 723 193 794
ComFluorose 4 93 2 71 6 250 3 103 8 308 5 208 9 409 13 277 50 206
v SemFluorose 77 939 31 886 42 764 44 800 41 732 42 737 36 80,0 79 675 392 781
ComFluorose 5 61 4 114 13 236 11 200 15 268 15 263 9 200 38 325 110 219
SemFluorose 79 832 51 850 50 735 51 708 49 662 53 768 48 716 9 644 477 T2.9
M ComFluorose 16 168 9 150 18 265 21 292 25 338 16 232 19 284 53 356 177 27,1
TOTAL Sem fluorose 450 91,8 224 842 196 800 206 780 187 71,1 184 748 158 712 343 69,3 1948 782
Com fluorose 40 82 42 158 49 200 58 220 76 289 62 252 64 288 152 30,7 543 218
TOTAL 490 100,0 266 100,0 245 100,0 264 1000 263 1000 246 100,0 222' 100,0 495 100,0 -2491

¥2(Nucleo 1) =19,51; y2(Nucleo 2 ) = 40,57; y2(Nicleo 3 ) = 17,24; y2(Nicleo 4 ) = 23,60; y2(Nicleo 5) = 17,36

Valor Critico = 14,07

100,0

09



Tabela 53 - Numero e porcentagem de escolares examinados segundo fluorose dentaria por Niicleo Regional de Saude e grupo étnico. Sdo
Paulo, SP, 1996.

i GRUPO ETNICO
NRS CONDICAO A B N P TOTAL
n % n % n % n % n %

I Sem Fluorose 13 76,5 306 87,2 34 81,0 178 85,6 531 85,9
Com Fluorose 4 23,5 45 12,8 8 19,0 30 14,4 87 14,1

I Sem Fluorose 10 62,5 194 72,1 23 65,7 128 83,1 355 74,9
Com Fluorose 6 37,5 75 27,9 12 343 26 16,9 119 25,1

I Sem Fluorose 2 50,0 135 79,4 21 77,8 35 83,3 193 79,4
Com Fluorose 2 50,0 35 20,6 6 22,2 7 16,7 50 20,6

v Sem Fluorose 10 90,9 285 79,2 6 60,0 91 75,2 392 78,1
Com Fluorose 1 9,1 75 20,8 4 40,0 30 24,8 110 21,9

v Sem Fluorose 19 86,4 207 75,5 24 66,7 227 70,5 477 72,9
Com Fluorose 3 13,6 67 24,5 12 33,3 95 29.5 177 27,1

TOTAL Sem fluorose 54 77,1 1127 79,1 108 72,0 659 77,8 1948 78,2
Com fluorose 16 22,9 297 20,9 42 28,0 188 22,2 543 21,8
TOTAL 70 100,0 1424 100,0 150 100,0 847 100,0 2491 100,0

y2(Nacleo 1) = 2,59; y2(Nucleo 2 ) = 9,52; x2(Nicleo 3 ) = *; y2(Nicleo 4 )= *; x2(Nucleo 5) = 4,64
* - A baixa freqiiéncia de algumas classes ndo permitem aplicagdo de testes estatistico especifico. Ndo hd indicios de que haja diferenga estatistica entre os grupos
étnicos.

Valor cico= 7,81

19
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Tabela 54 - Numero e porcentagem de escolares examinados, segundo fluorose
dentaria por Nucleo Regional de Satide e o sexo. Sdo Paulo, SP, 1996.

SEXO
NRS CONDICAO FEMININO MASCULINO TOTAL
n % n % n %

I Sem Fluorose 278 85,8 253 86,1 531 85,9
Com Fluorose 46 14,2 41 13,9 87 14,1

n Sem Fluorose 170 72,3 18 774 355 74,9
Com Fluorose 65 27,7 54 22,6 119 25,1

I Sem Fluorose 95 79,2 98 79,7 193 79,4
Com Fluorose 25 20,8 25 20,3 50 20,6

v Sem Fluorose 202 79,2 190 76,9 392 78,1
Com Fluorose 53 20,8 57 23,1 110 21,9

v Sem Fluorose 229 72,0 248 73,8 477 72,9
Com Fluorose 89 280 88 26,2 177 27,1

TOTAL Sem fluorose 974 77,8 974 78,6 1948 78,2
. Com fluorose 278 22,2 265 214 543 21,8
TOTAL 1252 100,0 1239 100,0 2491 100,0

) 12(NRS ) = 0,01; y2(NRS II) = 1,62; x2(NRS IIT) = 0,01; x2(NRS 1V) = 0,39; 12(NRS V) = 0,27
Va.lor Critico — 03,84

Tabela 55 - Numero e porcentagem de escolares examinados segundo fluorose
dentaria por Nucleo Regional de Saude e o tipo de escola. Sdo Paulo, SP,

1996.
. TIPO DE ESCOLA
NRS CONDICAO PUBLICA PRIVADA TOTAL
n % n % n %
I Sem Fluorose 127 91,4 404 843 531 85,9
Com Fluorose 12 8,6 75 15,7 87 14,1

Sem Fluorose 223 76,9 132 71,7 355 74,9

1 Com Fluorose 67 23,1 52 28,3 119 25,1
m Sem Fluorose 157 79,7 36 78,3 193 79,4
Com Fluorose 40 20,3 10 21,7 50 20,6

v Sem Fluorose 181 72,1 211 84,1 392 78,1
Com Fluorose 70 27,9 40 15,9 110 21,9

vV Sem Fluorose 206 75,7 271 70,9 477 72,9
Com Fluorose 66 24.3 111 29,1 177 27,1

TOTAL Sem fluorose 894 77,8 1054 785 1948 78,2

Com fluorose 255 222 288 21,5 543 21,8
TOTAL 11499 100,0 1342 100,0 2491 100,0
X2(NRS ) = 4,40; x2(NRS II) = 1,59; x2(NRS IIT) = 0,05; x2(NRS IV) = 10,48; x2(NRS V) = 1,85

Valor cqico= 3,84
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5 DISCUSSAO

5.1 Oclusopatias

As oclusopatias sdo anomalias de crescimento e desenvolvimento que afetam
principalmente os musculos e os ossos maxilares no periodo da infincia e da
adolescéncia. Podem produzir alteragdes tanto nos dentes e face, como também, na
oclusdo, mastigacdo e fonagdo. Assim, ndo devem ser entendidas como sinénimo das
expressdes ma oclusdo e deformidades dento-faciais. A primeira, segundo VIEGAS
(1965), esta associada de modo restrito a desvios de posi¢do dos dentes, e a segunda
¢ mais abrangente incluindo as fendas labio-palatinas e as disfun¢des da articulagio

temporo-mandibular.

Em relagdo as oclusopatias, quando se pretende comparar os resultados de
levantamentos pertinentes, evidencia-se claramente uma grande dificuldade de
conseguir este intento, o0 que pode ser devido a utilizagdo de diferentes indices na

maioria dos estudos sobre os problemas de ocluséo.

5.1.1 Niucleos Regionais de Saide

Os Nucleos Regionais de Saiude I e V apresentaram maior namero de
oclusopatias (de significdncia estatistica) do que os demais (69,6% e 69,0%,
respectivamente). Ndo houve diferenga estatistica entre os Nucleos Regionais de

Saude II, III e IV (60,8%, 56,0%, 60,2%, respectivamente). Esses dados mostram



que a prevaléncia das oclusopatias foi alta (Tabela 8). Ja em discordancia, os estudos
de ALMEIDA e col. (1970); REBELLO JUNIOR e TOLEDO (1975) mostraram
menor prevaléncia de oclusopatias em regides com agua fluoretada. Segundo
ALMEIDA e col. (1970), os beneficios advindos da fluoretagdo podem ser medidos,
ndo somente em termos de protegdo significativa contra carie dentdria, mas também

com respeito a redugio do perigo de oclusopatias especialmente oclusopatias severas.

5.1.2 Idade

Pode-se observar a partir da tabela 8 que, de uma forma geral, as idades de 5
e 6 anos sdo as que apresentaram os menores valores de oclusopatias, sendo que em
quatro Nucleos Regionais de Saude foi estatisticamente significativa a diferenga em
relacdo as outras idades. Assim no NRS I somente a idade de 5 anos, no NRSII, 5 e
6 anos, no NRS III ndo houve diferenca, no NRSIV, 5,6 e 1l anosenoNRSV,5¢

6 anos.

Os dados da Tabela 8 mostram, também, que as oclusopatias aumentaram
com a idade em todos os Nicleos Regionais de Saude, fato ja observado por

FRAZAO (1999) entre as dentigSes decidua e permanente nessa mesma populagdo.

Apesar de as diferengas metodoldgicas nos diferentes estudos consultados
(motivo que dificulta a comparagio das observagdes), agrupadas as idades de seis a
dez anos, somente os Nucleos Regionais de Saude II e III (58,3% e 58,8% dos
escolares com oclusopatias) apresentaram resultados semelhantes ao estudo de
UGUR e col. (1998) em Ankara — Turquia com 59,62% das criangas examinadas

nessa faixa etaria com oclusopatias.



65

5.1.3 Grupo étnico

No Nuacleo Regional de Saude I, os grupos étnicos amarelo e branco
destacaram-se pela prevaléncia mais baixa de oclusopatia (58,8% e 63,5%,
respectivamente). No NRS II, ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos étnicos. No NRS III, a baixa freqii€éncia da etnia amarela ndo
permitiu aplicagio de testes estatisticos especificos. Analisando apenas os grupos
branco, negro e pardo, ndo houve diferenga estatisticamente significativa no Nucleo
III. Nio foi possivel realizar testes estatisticos no NRS IV devido a baixa frequéncia
de algumas classes e ainda os grupos étnicos amarelo e negro foram pouco
representados neste Nucleo Regional de Saude. Ndo houve diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos étnicos no NRS V; embora ndo significativa, parece que

os brancos tem tendéncia a apresentar menores indices de oclusopatias (Tabela 9).

Quando se analisa a influéncia da etnia, independente do Nucleo Regional de
Saiide a que pertenciam as criangas, nio se observou diferenga estatisticamente

significativa entre brancos e amarelos e entre brancos e pardos.

SILVA e ARAUJO (1983) ndo encontraram diferencas estatisticamente
significativas nas criangas de cinco a sete anos de idade da Ilha do Governador (RJ)
pertencentes aos grupos étnicos branco, mulato ou pardo e negro e a presenga ou nio

de oclusopatias.

Como a oclusio pode ser determinada por fatores genéticos, uma possivel
expectativa € que varios grupos étnicos tenham diferentes distribuicdes em suas

oclusdes, por eles refletirem distribuigdes genéticas diferentes. Todavia, pelos
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resultados deste estudo e pelo observados por outros autores, ndo se pode afirmar

com seguranga que existe uma tendéncia em favor de um ou de outro grupo étnico.

5.1.4 Sexo

A tabela 10 apresenta os valores por sexo e Nucleo Regional de Saude sendo
que a analise estatistica ndo revelou diferengas significativas no que concerne ao
sexo entre os diferentes Nucleos Regionais de Saide. No NRS II, o sexo feminino

apresentou maior freqiiéncia de oclusopatias (66,0%).

FRAZAO (1999) fez uma revisdo cuidadosa da literatura e observou que a
maioria dos estudos que focalizou o controle das oclusopatias ndo conseguiu

demonstrar diferencas na freqiiéncia de problemas ortodonticos atribuiveis ao sexo.

Entretanto, o estudo de MARTILDES e col. (1992) mostrou que alguns tipos de
oclusopatias, como protusdo mandibular, mordida cruzada anterior, mordida cruzada
posterior, mordida aberta e desvio de linha média, apresentaram maior proporgdo

para o sexo feminino com diferenga estatisticamente significativa no nivel de 5%.

5.1.5 Tipo de escola

Pela tabela 11 pode-se observar que no Nucleo Regional de Saide I a escola
publica apresentou a maior freqiiéncia de oclusopatias (79,9%), sendo a diferenga
estatisticamente significativa. Os Nucleos Regionais de Saude II, III, IV e V ndo

apresentaram diferencgas estatisticamente significativas entre os tipos de escola.
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De forma geral as criangas de escolas privadas apresentaram em todos os

Nucleos Regionais de Satde freqiiéncia menor de oclusopatias.

No estudo de SILVA FILHO e col. (1990), as escolas publicas e privadas
escolhidas ao acaso foram classificadas em dois niveis s6cio-econdmicos diferentes:
médio-baixo e baixo, de acordo com as condi¢Bes de suas instala¢des e localizagdo
geografica. Observaram que no nivel socio-econdmico médio-baixo, onde a oclusdo
normal foi maior, a porcentagem de oclusopatia de Classe I foi menor, enquanto no
nivel baixo ocorreu o contrario, a porcentagem de Classe I aumentou em detrimento
da oclusio normal. Os autores atribuiram essa diferenga, principalmente, a perda
precoce dos dentes deciduos e permanentes, que na populagdo de nivel baixo

correspondeu ao dobro da prevaléncia da populagdo de nivel médio-baixo.

5.2 Carie dentaria

5.2.1 Nicleos Regionais de Saude

O indice de carie dentaria tem diminuido nas ultimas trés décadas em varias
regides do mundo, principaliaente nos paises desenvolvidos. Este fendmeno também

vem sendo observado na ultima década em alguns paises em desenvolvimento.

Os dados do levantamento nacional realizado, em 1996, na zona urbana das
principais capitais do Brasil mostraram que houve um declinio de 53% no grupo
etario de 12 anos de idade, quando comparado com o levantamento realizado em

1986 (MINISTERIO DA SAUDE, 1988 e 1996).
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No municipio de S3o Paulo segundo NARVAI e col. (2000), houve nesse
mesmo periodo e grupo etario um declinio de 68%. Sendo que para o Estado de Sao
Paulo como um todo, com base em dados de 1982 (CPO-D = 7,1) e 1998 (CPC—D =

3,7), esse declinio foi de 48% (NARVAI e CASTELLANOS FERNANDES, 1999).

Pelos resultados do levantamento no municipio de Sdo Paulo em 1996 pdde-
se observar que na estruturagdo por Nucleos Regionais de Saide ndo houve grande
variabilidade nos valores CPO-D aos 12 anos de idade entre eles e nem com a média
do municipio (CPO-D = 2,06). O menor valor (CPO-D = 1,88) foi encontrado no

Nucleo Regional de Saide II e o maior (CPO-D = 2,26) no NRS IV (Tabela 42).

No presente estudo em todos os Nucleos Regionais de Saiide o componente
perdidos do indice CPO-D foi ligeiramente maior nas criangas da escola privada,
embora ndo estatisticamente significativo. Ainda que ndo fora analisada, Nucleo a
Nucleo, a situagdo da carie dentaria na dentigdo decidua, pelo relatorio apresentado
por CASTELLANOS (1997), e para todas as criangas independente do Nucleo
Regional de Saide, o componente perdidos do indice ceo (indice de prevaléncia da
carie dentaria em dentes deciduos) foi o dobro para a escola publica. Acredita-se que
este dado seja reflexo da menor assisténcia odontoldgica prestada a este grupo

populacional na fase da denti¢do decidua.

5.2.2 Idade

Os resultados foram analisados inicialmente por componente (cariados,

perdidos e obturados) e pelo CPO-D como um todo.
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Em relagio a variavel cariados, observou-se que houve diferengas
estatisticamente significativas no nivel de 5% nas idades de 9, 11 e 12 anos. Aos 9
anos, o Nucleo Regional de Saide III apresentou a maior média de cariados (0,65),
quando comparado com os outros Nucleos. Ja aos 11 anos, o Nucleo I mostrou a
maior média do componente cariados em relagdo aos Nucleos Regionais de Saude I,
I, IV e V. Na idade de 12 anos, as maiores médias (sémelhantes entre si) recairam
nos NRS I e II, sendo estatisticamente diferentes da média dos outros Nucleos
Regionais de Saude (Tabela 40).

Nas idades de cinco, seis, sete, oito € dez anos ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os Nucleos Regionais de Saude para o

componente cariados.

Apesar de valores considerados baixos, o componente perdidos merece
atencdo. No Brasil, ainda s@o realizadas muitas extragdes, principalmente, em idades

superiores as estudadas neste trabalho.

O componente obturados ndo pdde ser analisado na idade de cinco anos. Nas
demais idades estudadas, s0 houve diferenga estatisticamente significativa aos 11
anos, sendo que os Nucleos Regionais de Saude III, IV e V apresentaram as maiores

médias, 1,73; 1,29 e 1,04, respectivamente (Tabela 41).

Para o indice CPO-D (Tabela 42) ndo houve diferenca estatisticamente

significativa em todas as idades, nos cinco Nuacleos Regionais de Saude.

Os resultados ndo permitiram estabelecer a existéncia de medidas
diferenciadas por Nucleos Regionais de Saude, favoraveis ou desfavoraveis, para a

situagdo encontrada nos diferentes componentes do indice CPO-D.
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A queda do indice de carie dentaria em 1996 (CPO-D aos 12 anos igual a
2,06), indicando uma situagdo de baixa prevaléncia e atingindo a meta da
Organizag¢do Mundial de Saude para o ano 2000 nesta idade (CPO-D < 3,0) pode ser
atribuida a existéncia no municipio de Sdo Paulo (SP) de um sistema de prevengdo
cujo eixo central € a fluoretagdio da agua de abastecimento publico, iniciada em
outubro de 1985. O Sistema de Vigildncia Sanitaria dos teores de flior na agua de
abastecimento publico, em operagdo desde 1990, permite estabelecer um quadro
consistente e confidvel, tanto no que se refere a abrangéncia da medida quanto em
relagdo aos teores efetivamente oferecidos ao consumo da populagio (FRAZAO e
NARVAIL 1996); além disso, a partir da Portaria n°. 22 do Ministério da Saide
(1989), foi ampliada a disponibilidade no mercado brasileiro de dentifricios
fluoretados e sua utilizagdo principalmente pelas camadas escolares. Finalmente
pode-se admitir que os procedimentos coletivos vigentes a partir do inicio da década
de 90 influenciaram favoravelmente a redugdo de caries entre as criangas paulistanas

(CASTELLANOS, 1997).

MOREIRA e col. (1996) também relataram queda na prevaléncia de carie
dentaria de 67,8%, no municipio de Paulinia (SP), quando compararam os resultados
dos levantamentos realizados em 1980, época do inicio da fluoretagdo da agua de

abastecimento publico, com os 1e 1994.

Apesar de muitos paises terem apresentado um declinio na prevaléncia de
carie dentaria, ALEKSEJUNIENE e col. (1996) observaram que, na Lituidnia, as
médias CPO-D aos 12 anos ndo reduziram quando comparadas os resultados dos
levantamentos de 1993-4 e 1983 (CPO-Diosg3 = 4,5 € CPO-Dg93.4 = 4,9). Os autores

ndo relataram o motivo desse resultado, mas observaram que o componente cariados
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foi 0 que mais contribuiu para 0 CPO-D, indicando numero deficiente de dentes

tratados.

Quando esses mesmos autores compararam o CPO-D das idades estudadas (7,
12 e 15 anos) em relagdo a concentragio de fliior na 4gua, observaram uma relagdo
inversamente proporcional (CPO-D)3 anes = 5,8; 2,9 € 2,4 em regides com menos de

0,5 ppm F, de 0,5 a 1,0 ppm F e mais de 1 ppm F, respectivamente).

S5.2.3 Grupo étnico

No estudo realizado por ALEKSEJUNIENE e col. (1996) na Lituania, em
relagdo a etnia, quando comparada a prevaléncia de carie dentaria entre poloneses e
russos, esta fol maior entre os primeiros. Entretanto, quando ajustado para o impacto

de outras variaveis, principalmente fluoretos, esse efeito desapareceu.

No estudo do municipio de Sdo Paulo, os brancos apresentaram maior
experiéncia de dentes cariados no NRS III e menor no NRS V. Em relagdo ao
componente obturados, os brancos mostraram uma média maior no Nucleo Regional
de Saude IV. Nos NRS III e IV, os brancos exibiram as maiores médias CPO-D,

sendo essas diferencas estatisticamente significativas (Tabelas 43, 44 e 45).

Os negros exibiram a maior média do componente cariados igual a 0,90 no
Nucleo Regional de Saide 1. Aplicando-se a Analise de Variancia, observou-se que
houve diferenga estatisticamente significativa dos dentes cariados entre os negros do

NRS I e os dos outros Nucleos Regionais de Satude (Tabela 43).
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Entre os pardos, houve diferenga estatisticamente significativa do
componente obturados cuja maior prevaléncia foi observada nos Nucleos Regionais

de Saade IV e V (Tabelas 44).

A média de obturados foi significativamente maior nos escolares do grupo

étnico amarelo nos Nuicleos Regionais de Saide III e IV (Tabela 44).

5.2.4 Sexo

Houve diferenga estatisticamente significativa entre os Nucleos Regionais de
Saiude no que diz respeito ao sexo masculino quando as médias do componente
obturados e do indice CPO-D foram analisadas. Os NRS III, IV e V apresentaram
maior CPO-D e maior componente obturados do que os NRS I e II. Este fato mostra
que nos Nucleos Regionais de Saude III, IV e V prevaleceu o nimero de dentes

tratados (Tabela 47 e 48).

Também houve diferenga estatisticamente significativa entre os Nucleos
Regionais de Saude no que conceme ao sexo feminino, quando analisada a média de
obturados. O sexo feminino no NRS I apresentou a menor média neste componente

(Tabela 47).

ZADIK e col. (1991) ndo encontraram diferenca estatisticamente significativa

entre os sexos na idade de 12 anos, em Jerusalém no ano de 1988.
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5.2.5 Tipo de escola

A média CPO nas escolas privadas apresentou diferenca estatisticamente
significativa entre os Nucleos Regionais de Saide. A maior prevaléncia ocorreu no
NRS IV e a menor nos NRS I e II. A escola publica apresentou significativamente
maior numero de dentes cariados no NRS 1. O maior nimero de dentes obturados foi

observado nas criangas das escolas privadas do NRS IV (Tabelas 49, 50 e 51).

Observou-se, por meio dos dados da Tabela 39 que a média CPO-D foi maior
nas escolas publicas, exceto no Nucleo Regional de Saude IV, onde as escolas
privadas obtiveram valor mais alto. O componente que interferiu para isto foi o

obturados.

Em levantamento realizado em 1989, a diferenga encontrada entre os valores
CPO-D dos escolares das redes de ensino municipais (1,85) e privadas (2,59) aos 12
anos de idade, em Coérdoba (Argentina), pode ser explicada, segundo
YANKILEVICH e BATTELLINO (1992), pelo fato dos escolares de baixo nivel
socio-econdmico disporem de uma adequada atengdo odontoldgica. Ressalte-se que
esta cidade possui programas de atengio a saude bucal nas escolas estaduais e

municipais desde 1984.

Nio obstante a diminuigdo da carie dentaria apresentada pelos resultados
analisados, ainda constitui-se em um importante problema de saiide publica em todas
as idades estudadas no municipio de S3o Paulo, comprometendo a saide e a
qualidade de vida dos individuos e provocando dor e problemas psicologicos que
podem ser resolvidos se tratados com seriedade por intermédio de politicas de saude

adequadas.
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5.3 Fluorose dentaria

5.3.1 Nucleos Regionais de Saude

A baixa freqiiéncia de alguns graus do indice de fluorose nfio permitiu
aplicagio de testes estatisticos especificos entre os Nucleos Regionais de Saude.
Devido a este fato, analisaram-se os resultados levando-se em consideragio a
presenca ou auséncia de fluorose dentaria, conforme as tabelas 52 a 55. O teste
estatistico utilizado mostrou que houve diferenga estatisticamente significativa entre
o NRS I e os demais. O Nucleo Regional de Saude I (14,1% escolares com fluorose)
apresentou significativamente menor prevaléncia de fluorose do que os NRS II, III,
IV e V (25,1%, 20,6%, 21,9%, 27,1% escolares com fluorose, respectivamente).
Essas porcentagens correspondem basicamente a fluorose muito leve. Nenhum caso
de fluorose severa foi observado. Ndo houve diferenga estatistica entre os Nucleos

Regionais de Saude IL, ITI, IVe V.

5.3.2 Idade

Quanto a presenga de fhiorose por idade no Nicleo Regional de Saude I, a de
5 anos apresentou menor prevaléncia de fluorose (4,7%) do que as idades de 6, 7, 8,
9, 10, 11 e 12 (17,6%, 12,5%, 20,0%, 20,0%, 17,6%, 15,9%, 18,9%,
respectivamente); dado esse estatisticamente significativo. Entre as idades de 6 a 12

anos, ndo houve diferenca estatistica (Tabela 52).
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Para o Nucleo Regional de Satude II, as idades de 5 e 7 anos (7,1% e 11,9%,
respectivamente) apresentaram significativamente menor prevaléncia de fluorose do
que as idades de 6, 8, 9, 10, 11 e 12 anos (20,7%, 22,9%, 34,0%, 37,8%,45,5% ¢
33,7%, respectivamente). Ndo houve diferenca estatistica entre as idades de 6, 8, 9,

10, 11 e 12 anos.

Para o Nucleo Regional de Saude III, as menores prevaléncias ocorreram nas
idades de 5 (9,3%), 6 (7,1%)e 8(10,3%) anos e foram estatisticamente diferentes com
o resto das idades estudadas. Da mesma foram as idades de 7 (25,0%), 10 (20,8%) e
12 (27,7%) anos foram significativamente menores que as de 9 (30,8%) e 11 (40,9%)

anos.

A idade no Nucleo Regional de Saide IV apresentou a seguinte hierarquia de
ocorréncias: as idades de 5 e 6 anos (6,1% e 11,4%, respectivamente) apresentaram
significativamente menor incidéncia de fluorose do que as outras idades estudadas.
Nido houve diferenga estatisticamente significativa entre as idades de 7 a 12 anos

(23,6%, 20,0%, 26,8%, 26,3%, 20,0% e 32,5%, em ordem crescente de idade).

Houve diferenga estatisticamente significativa no Nucleo Regional de Saude
V, onde as idades de 5 e 6 anos (16,8% e 15,0%, respectivamente) apresentaram
menor prevaléncia de fluorose do que as outras idades estudadas. Semelhante ao
Nucleo Regional de Saude IV, ndo houve diferenga estatistica significativa entre as
idades de 7 a 12 anos (26,5%, 29,2%, 33,8%, 23,2%, 28,4% e 35,6%, em ordem

crescente de idade).

O Nucleo Regional de Saide I apresentou menor freqiiéncia de fluorose

dentaria (14,1% dos escolares de 5 a 12 anos de idade) do que os demais. Como a
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maioria das criangas examinadas (77,5%) estudavam em escolas privadas, isto pode
significar menor acesso a agua fluoretada, dado que as familias de niveis socio-
econdmicos mais altos costumam usar agua mineral que, geralmente, possui menor
teor de fluoretos do que a agua de abastecimento publico. Os examinadores, também
podem ter contribuido para a menor freqiiéncia de fluorose no Nucleo Regional de
Satde I, observando menos lesdes fluordticas neste, ou mais lesdes, nos outros

Nucleos.

Observou-se que em todos os Nucleos Regionais de Saide, os escolares mais
jovens apresentaram valores inferiores aqueles com mais idade. Acredita-se estar este
fato relacionado com o tipo de denti¢do e com a cronologia de erupgéo, pois sabe-se
que os dentes mais afetados sdo aqueles de erupgio tardia (geralmente pré-molares e

segundos molares).

Van PALENSTEIN e col. (1997) atribuem os habitos alimentares a relagdo:
quanto mais tarde a formag3o do esmalte dentario, maior a severidade da fluorose.
Para esses autores criangas menores de 18 meses de idade consomem menos flaor do

que as de mais idade.

No presente estudo ndo houve casos de fluorose dentaria severa; e a maioria
foi inclusa na categoria muito leve, nio havendo comprometimento estético
significativo. Entretanto, segundo AKPATA e col. (1997) o aumento a exposi¢do do
fldor exige um monitoramento da ocorréncia da fluorose dentaria nas comunidades
para balancear os beneficios da redugdo da prevaléncia de carie dentaria ¢ a

desvantagem cosmética que a fluorose pode causar.
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5.3.3 Grupo étnico

O pequeno namero de escolares, especialmente nas etnias amarela e negra,
nio permitiu que se fizessem comparagdes entre os Nucleos Regionais de Saude e

mesmo dentro destes, estas comparagdes devem ser vistas com reserva.

No Nuacleo Regional de Saude I, nio houve diferenca estatisticamente

significativa entre os grupos étnicos (Tabela 53).

No Nicleo Regional de Satde II, os pardos apresentaram o menor percentual
de fluorose dentaria (16,9%). Este foi significativamente diferente do percentual
apresentado pelos amarelos (37,5%), brancos (29,9%) e negros (34,3%). Entre estes

trés grupos as diferengas ndo foram estatisticamente significativas (Tabela 57).

Nos Nucleos Regionais de Saude III e IV ndo foi possivel aplicar testes
estatisticos dado o baixo numero de escolares com fluorose nos diferentes grupos
étnicos. Entretanto, ndo ha indicios de que haja diferenca estatisticamente

significativa entre os grupos étnicos (Tabela 53).

Ni3o houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos étnicos,

quando analisada a fluorose no Nucleo Regional de Saiude V (Tabela 53).

5.3.4 Sexo

Sob o ponto de vista estatistico ndo houve diferenga significativa entre os
sexos, quando analisada a fluorose nos cinco Nucleos Regionais de Satde (Tabela

54),
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5.3.5 Tipo de escola

Quanto a fluorose no Nucleo Regional de Saide I, as criangas das escolas

privadas (15,7%) apresentaram estatisticamente maior fluorose (Tabela 55).

Os escolares do Nucleo Regional de Saude I parecem tem mais acesso aos
produtos fluoretados, embora o percentual de criangas como um todo com fluorose
dentaria seja compativel com os valores e graus que na época de Dean eram
considerados normais (mais ou menos 15% da forma muito leve e leve de fluorose

quanto a concentracdo Otima proposta era de 1 ppm de flior.

No Nucleo Regional de Saude IV, as escolas privadas apresentaram

estatisticamente menor fluorose (Tabela 55).

Nos Nucleos Regionais de Saude II, III, e V, ndo houve diferenca

estatisticamente significativa quanto a fluorose entre os tipos de escola (Tabela 55).

A prevaléncia de fluorose dentaria tem aumentado em alguns paises como os
Estados Unidos da América, Canada e Inglaterra, incluindo as regiGes sem agua
fluorada. Isto tem sido atribuido a utilizagdo de dentifricios fluoretados nos ltimos
anos AKPATA e col,, 1997; WARREN e col., 1999). Como o municipio de Sdo
Paulo ndo possui registros de estudos anteriores a 1996 sobre fluorose dentaria, ndo

foi possivel saber se houve aumento desta doenga.



79

6 CONCLUSOES

6.1 Oclusopatias

1 - Observou-se alta prevaléncia das oclusopatias em todos os Nucleos Regionais de
Saude, com aumento conforme & idade, e sem diferenga estatisticamente significativa
entre os sexos. O nimero reduzido de escolares nos diferentes grupos étnicos de cada
Nucleo Regional de Saude (principalmente amarelos e negros) ndo permitiu de forma
geral detectar diferencas estatisticamente significativas de oclusopatias. Apenas no
Nucleo Regional de Saide I, os brancos apresentaram menor percentual
estatisticamente significativo em relagdo aos negros e pardos. As criangas das escolas
privadas apresentaram, nos cinco Nucleos Regionais de Sadde, menor prevaléncia de

oclusopatias.

6.2 Carie dentdria

1 — A média CPO-D nas idades de 5 a 12 anos ndo apresentou diferenca

estatisticamente significativa entre os Nucleos Regionais de Saude.

2 — A prevaléncia de carie dentaria, aos 12 anos de idade, foi baixa nos cinco

Nucleos Regionais de Saude.

3 — A andlise dos grupos étnicos dos escolares em casa um dos Nucleos Regionais
de Saide, dado os resultados observados, ndo permite concluir a predominancia

da experi€ncia da carie de um determinado tipo de etnia.
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4 - O sexo masculino apresentou a maior média CPO-D nos Nucleos Regionais de
Saide ITI, IV e V (sendo essa média influenciada pelo componente obturado) e a

diferenca foi estatisticamente significativa nos Nucleos I e II.

5 - Entre os sexos masculino e feminino independente do Nucleo Regional de

Saude a que pertenciam os escolares, a média CPO-D ndo foi estatisticamente
significativa.
6 - A média CPO-D foi maior nas escolas publicas, exceto no Nucleo Regional de

Saude IV, onde as escolas privadas obtiveram valor mais alto.

6.3 Fluorose dentaria

1 - Houve uma relagdo diretamente proporcional entre os menores valores de
fluorose dentaria e as menores idades estudadas em todos os Nucleos Regionais

de Saude; e ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre os sexos.

2 - Em relagdo ao grupo étnico e tipo de escola, ndo houve um padrédo definido da

prevaléncia de fluorose dentaria.

3 - A prevaléncia de fluorose dentaria foi baixa nos cinco Nucleos Regionais de
Saude independente das seguintes variaveis: idade, grupo étnico, sexo e tipo de

escola.
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Anexo I

Regides de Saude (DIR) e Condi¢do de Gestiao dos
Municipios*, segundo Norma Operacional Basica/96

(NOB 96)

DistribuigSo dos municipios
por tipo de gestio
BPiena do Sistema (156)2419%

[JPlena da Atengdo Basica(453)70
[J$em Habiliagio (36) 5?2'

Total de Municipios (645)

Comiss@o Intergestores Bipartite (CIB) /
Coordenadoria de Planejamento de Saude (CPS) /
Didrio Oficial da Unido

* Habilitados até 10 de maio de 1999.

Fonte: Secretaria de Estado da Satde, Sdo Paulo, 1999.



Anexo I1

Nucleos da Diretoria Regional de Saude I.
Sao Paulo, 1999.

3 NUCLEOS DA
DIR | - CAPITAL
gL Nucleo |
B Nucleo i
Nucleo I
Nucleo IV
X NUcleo V

Fonte: Secretaria de Estado da Satde, Sdo Paulo, 1999.



Anexo II1

Areas de abrangéncia dos Nicleos Regionais de Satde da DIR-I segundo bairros do

municipio de Sdo Paulo. Sé&o Paulo, 1999.

NRS

Areas de abrangéncia

Alto de Pinheiros, Barra Funda, Bela Vista, Bom Retiro, Bras,
Butantd, Cambuci, Consolagdo, Itaim Bibi, Jaguara, Jaguaré,
Jardim Paulista, Lapa, Liberdade, Morumbi, Pari, Perdizes,
Pinheiros, Raposo Tavares, Republica, Rio Pequeno, Santa

Cecilia, Sé, Vila Leopoldina, Vila Sonia.

Campo Belo, Campo Grande, Campo Limpo, Capido Redondo,
Cidade Ademar, Cidade Dutra, Grajau, Jardim Angela, Jardim
Sdo Luis, Marsilac, Parelheiros, Pedreira, Santo Amaro,
Socorro, Vila Andrade.

111

Cidade Lider, Cidade Tiradentes, Ermelino Matarazzo,
Guaianazes, Iguatemi, Itaim Paulista, Itaquera, Jardim Helena,
José Bonifacio, Lajeado, Parque do Carmo, Ponte Rasa, Sdo
Mateus, Sdo Miguel, Sdo Rafael, Vila Curuga, Vila Jacui.

Anhanguera, Brasildndia, Cachoeirinha, Casa Verde, Freguesia
do O, Jagand, Jaragud, Lim#o, Mandaqui, Perus, Pirituba,
Santana, Tremembé, Tucuruvi, Vila Guilherme, Vila Maria,

Vila Medeiros, Sdo Domingos.

Agua Rasa, Aricanduva, Arthur Alvim, Belém, Cangaiba,
Carrdo, Cursino, Ipiranga, Jabaquara, Moema, Modca, Penha,
Sacomd, Sdo Lucas, Sapopemba, Saide, Tatuapé, Vila

Formosa, Vila Mariana, Vila Matilde, Vila Prudente.

Fonte: Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo, Sdo Paulo, 1999.




Anexo IV

UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO
Faculdade de Saiide Piablica
DEPARTAMENTO DE PRATICA DE SAUDE POHLICA

DmscirLINA HSP30 - EFIEMsotL0GiA EM SAUBE BOCAL
AV. DR. ARNALDO, 715 - SAO PAULO, SP - CEP 01246-904 .
tel: 011-3061-5233 raemal 2282 ¢ fax: 011-8K3-3501 ¢ o-mal: pomrval@uep.br

AO PAI OU RESPONSAVEL POR:

A Faculdade de Saide Publica da Universidade de S3o Paulo e a Secretaria de Estado da
Saide estio promovendo uma pesquisa para conhecer a extensfio e a profundidade dos
principais problemas de saide bucal (carie dentiria, desvios de oclusiio “alteragBes da
mordida” etc. ) nas criancas de 5 2 12 anos na cidade de S3o Paulo e sua relagdo com a
fluoretacio das'dguas de abastecimento publico. Para isso, foram sorteadas 60 escolss
publicas ¢ 60 escolas privadas, dentre as quase 3 mil escolas da cidade, abrangendo
diferentes regides do municipio.

Nesse sentido, comunicamos que foi incluida na pesquisa a escola onde seu fitho estuda.
Para assegurar a validade e a consisténcia dos dados a serem obtidos nesta investigacio
cientifica, ¢ muito importante que as criancas selecionadas aleatoriamentc possam ser
examinadas pelos profissionais cirurgides-dentistas especialmente qualificados para este
fim. Pelas caracteristicas metodologicas da pesquisa apenas 20 criangas em cada escola
serio sorteadas para o exame, o qual consistira apenas na observacio das caracteristicas
dos dentes e das arcadas. Gostariamos de ressaltar que tais exames serdo realizados com
materiais descartaveis, estéreis, obedecendo os principios de seguranca e protegio do
paciente recomendados pela Organizagdio Mundial da Saide, Ministério da Saide do
Brasil e outras instituicdes com atuagdo nesta area.

Assim pedimos sua autoriza¢io para esta finalidade e, certos da sua compreensiio e apoio,
agradecemos em nome das nossas institui¢des permanecendo & disposicio para eventuais
esclarecimentos.

S#o Paulo, julho de 1996.

PROF. DR. ROBERTO A. CASTELLANOS FERNANDEZ
Coordenador da Pesquisa

Amw‘ (sstinatura do pai/responsivel e data) ;




Faculdade de Satde Pablica/USP - Secretaria de Estado da Saidde

IDADE

SEXO

LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO EM SAUDE BUCAL

G. ETNICO TIPO ESC. REGIAO |__| EXAMINADOR

Condigio Dental - Arco ‘Superior

i

Necessidade de Tratamento - Arco Superior

i

Condigfio Dental - Arco Inferior

Necessidade de Tratamento - Arco Inferior

]

FLUOROSE

MA OCLUSAO

A OXduy



Anexo VI

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
Faculdade de Saside Piblica
DEPARTAMENTO DE PRATICA DE SAUDE PUm1ICA
DescErLr HSPIH - EPIDEMIOLOGIA EM SAUDE BUCAL

Levantamento Epidemiolégico em Saiide Bueal
INSTRUCOES - 1996
CRITERIOS PARA DEFINICAO DO GRUPO ETNICO

Nas pesquisas desenvolvidas no &mbito da Disciplina HSP930 - EPIDEMIOLOGIA
IM SAUDE BUCAL, da Faculdade de Saiide Publica da Universidade de S&o Paulo, tem
sido adotada, para a categorizagiio dos diferentes grupos étnicos, a classificacéio utilizada
pela Fundaglo IBGE:

GRUPO ETNICO | CODIGO | CARACTERISTICAS BIOLOGICAS

Amarelo A pele branco-amarela; olhos obliquos, repuxados.

Branco B pele branca; cabelo liso ou ondulado fino (de louro a negro);
nariz estreito e proeminente; Iibios finos (ou de espessura
mediana); gengiva cor résea (com suas varia¢cdes normais
devidas a queratinizagio e vascularizagiio).

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

Pardo P pele de coloragiio entre branca e negra (“mulato”,
“moreno”); tracos evidenciando miscigenacio;
impossibilidade de incluir o individuo nas categorias
“branco”, “negro” ou “amarelo”.

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






