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Depois de algum tempo vocé aprende a diferenca,
a sutil diferenca entre dar a mao e acorrentar uma
alma. E vocé aprende que amar nao significa
apoiar-se. E que companhia nem sempre significa
seguranca. Comeca a aprender que beijos nao
sdo contratos e que presentes nao sao
promessas.

Comeca a aceitar suas derrotas com a cabeca
erguida e olhos adiante, com a graga de um adulto
e ndo com a tristeza de uma crianga [...]

E aprende que, ndo importa o quanto vocé se
importe, algumas pessoas simplesmente ndo se
importam... E aceita que nao importa quao boa
seja uma pessoa, ela vai feri-lo de vez em quando
e vocé precisa perdoa-la por isso. Aprende que
falar pode aliviar dores emocionais.

Descobre que se leva anos para construir
confianca e apenas segundos para destrui-la...

E que vocé pode fazer coisas em um instante das
quais se arrependera pelo resto da vida [...]

Aprende que ndo importa onde ja chegou, mas
para onde esta indo... mas, se vocé ndo sabe
para onde esté indo, qualquer caminho serve.

O Menestrel
(adaptacdo da obra “After a
while” de Verénica Shofstall)
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RESUMO

O presente estudo objetivou avaliar a prevaléncia e severidade da carie
dentaria e a relacao do risco e CPOD com variaveis socioeconémicas, habitos de
higiene e acesso aos servigos de saude em usuarios das Unidades de Saude da
Familia no municipio de Amparo, SP. O estudo estruturou-se a partir de 109
usuarios, nascidos até o ano de 1989, que tiveram o ultimo tratamento
odontolégico completado no ano de 2003 e posterior avaliagdo em 2010. Os
critérios de risco a carie dentaria utilizados seguiram os propostos pela Secretaria
de Saude do Estado de S&o Paulo. Para verificar a associacdo entre as variaveis
dependentes (risco e CPOD) com as variaveis independentes (idade, renda,
namero de pessoas na familia, grau de instrucéo, habitacédo, posse de automével,
habitos de higiene e acesso aos servicos de saude) foi utilizada analise bivariada
pelo teste de Qui-quadrado, no nivel de significadncia de 5%. Observou-se que
houve um aumento significativo no CPOD médio em todos os grupos etarios, entre
os anos de 2003 e 2010. Dos 109 individuos, 49 aumentaram o CPOD e 60
mantiveram o indice, entre os anos de estudo. Em relacdo ao risco a cérie
dentaria, dentre os 109 examinados, 49 se mantiveram ou migraram para o risco
B, 55 permaneceram no risco E e 5 migraram do risco B para o E, entre os anos
de 2003 e 2010. Dos 60 individuos classificados como alto risco (E) em 2010, 41
apresentaram reducdo das necessidades de tratamento e 19 tiveram aumento
destas. Observou-se associacao estatisticamente significativa entre a variavel
CPOD e acesso aos servicos de saude e entre a variavel risco a carie dentaria
com CPOD, acesso aos servicos de saude e o motivo da procura. Pode-se
concluir que a adogdo de instrumentos de avaliagdo de risco € estratégica na
organizagdo do acesso equanime dos usuarios e que para garantir a manutengao
da saude bucal dos individuos, com énfase aos mais vulneraveis é fundamental a

inclusado de cuidados longitudinais na Politica de Saude Bucal do municipio.

Palavras chave: Atencao Primaria a Saude, Saude Bucal, Epidemiologia.
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ABSTRACT

This study aimed to evaluate the prevalence and severity of dental caries and the
relationship of risk and DMFT with socioeconomic variables, health habits and
access to health services on users of the Family Health Units in the city of Amparo,
SP. The study was structured from 109 users, born after 1989, who had the last
dental treatment completed in 2003 and subsequent evaluation in 2010. Risk
criteria for dental caries used were those proposed by the Health Department of
Sao Paulo. To test the association between the dependent variables (risk and
DMFT) with the independent variables (age, income, number of family, education,
housing, car ownership, hygiene and access to health services) was used bivariate
analysis by Chi-square at significance level of 5%. It was observed that there was
a significant increase in mean DMFT in all age groups, between the years 2003
and 2010. Of the 109 individuals, 49 and 60 increased the DMFT index remained
between the years of study. As for the risk for dental caries, among 109 examined,
49 remained or moved to the risk B, and 55 remained at risk and the risk migrated
5 B to E, between the years 2003 and 2010. Of the 60 individuals classified as high
risk (E) in 2010, 41 had reduced the need for treatment and 19 of these had
increased. There was a statistically significant association between the DMFT and
variable access to health services and between the variable risk to dental caries
DMFT, access to health services and the reason for the demand. It can be
concluded that the adoption of risk assessment tools is a strategic organization of
the equal access of users and to ensure the oral health of individuals, with
emphasis on the most vulnerable is essential to include longitudinal care in Health
Policy mouth of the municipality.

Keywords: Primary Health Care, Oral health, Epidemiology.
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1.  INTRODUGCAO

A Epidemiologia € uma ferramenta fundamental para os gestores e
trabalhadores em saude, tanto no planejamento e avaliacdo dos programas de atencao
a saude bucal, quanto na organizacdo cotidiana do processo de trabalho. Estudos
epidemioldgicos criteriosos permitem identificar, avaliar e monitorar a distribuicdo e
tendéncias da prevaléncia e severidade das doencas (Marcenes & Bonecker, 2000).

O crescimento da Epidemiologia, no campo da Saude Bucal é aparente nas
ultimas décadas, fato que tem proporcionado um grande desenvolvimento na producao
cientifica, assim como nas iniciativas de articulagdo entre a pesquisa académica e os
servicos de saude, entretanto apesar de ser considerada uma ferramenta investigativa,
€ também o principal instrumento de trabalho dos servigos de saude (e de saude bucal),
no sentido de construir um modelo assistencial mais equitativo, eficaz e eficiente
(Roncalli, 2008).

Segundo Baldani et al. (2002), a Epidemiologia € um poderoso instrumento no
campo do planejamento em saude, no entanto, geralmente, as informacbes sao
subutilizadas e pouco impactantes na transformagéo das agodes.

Apesar das consideraveis melhoras nas condigées da saude bucal nas ultimas
décadas, a cérie dentaria continua sendo um grande problema de saude publica, tanto
no Brasil como em grande parte do mundo, sendo ainda considerada como maior causa
das perdas dentarias (Bellon, 2007).

No Brasil foram realizados quatro grandes levantamentos epidemiol6gicos na
area de Saude Bucal nos anos de 1986, 1996, 2003 e 2010. Comparando os achados
dos referidos estudos, percebe-se um expressivo declinio na prevaléncia de carie em
criancas de 12 anos, principalmente nas regidées Sul e Sudeste (Brasil, 2004a; Brasil,
2010).

Nos estudos citados, é possivel observar que ha uma tendéncia de crescimento
na prevaléncia da carie dentaria em fungdo da idade, um fenébmeno comum

considerando o carater cumulativo do CPOD/ceod (Brasil, 2004a; Brasil 2010).



Os resultados do SB-Brasil 2003 também apontaram que os indices de carie
entre adolescentes foram mais elevados do que na infancia, sendo expressivo o
aumento da doenca num periodo critico de transicao para a fase adulta. Desta forma,
se 0 aumento do indice CPOD nessa populacao mais jovem nao for controlado, pode
progredir, aumentando o numero de dentes perdidos na populagdo mais idosa (Frias et
al., 2007).

Comparando os dados do SB-Brasil 2003 com o levantamento realizado pelo
Ministério da Saude em 1986, houve uma queda de cerca de 50% no indice CPOD
entre os adolescentes e uma reducédo de aproximadamente 10% na faixa etaria de 34 a
44 anos (Brasil, 2004b). Pode-se dizer que a fluoretagcdo da agua de abastecimento
publico, a utilizagédo de dentifricios fluoretados e a expanséo dos programas preventivos
realizados em escolas e creches sdo os principais fatores que tém contribuido para a
reducdo da doenca carie no Brasil, principalmente em criangas (Tagliaferro, 2008).

Baldani et al. (2002) complementam que outras causas importantes para a
reducdo da carie dentaria seriam, em alguns paises, o consumo diferenciado de
acucares e a melhoria nas condi¢des de vida da populagao.

Frias et al. (2007) relatam que os resultados do levantamento SB-Brasil 2003,
mostraram uma distribuicdo heterogénea da doenca, registrando diferencas entre as
regides e os grupos sociais. O levantamento constatou que a maior severidade da carie
se apresentou nos grupos populacionais mais submetidos a privacdo social e que,
13,5% dos adolescentes no Pais nunca tiveram acesso a uma consulta odontoldgica.
Essa proporcao foi menor na Regido Sul (5,8%) e maior na Regidao Nordeste (21,8%).

Baldani et al. (2002) e Narvai et al. (2006) também apontam a polariza¢do da
carie nos grupos populacionais com maior privagdo social. Os dados mostraram que
cerca de 80% das superficies dentais cariadas estavam concentradas em
aproximadamente 25% a 30% das criancas e adolescentes.

Ao analisar os fatores socioecondmicos relacionados com a carie dentaria,
Baldani et al. (2002) relatam que deve-se considerar a etiologia das desigualdades
sociais, como a ma distribuicao da renda, a falta de participacdo na riqueza nacional, o
desemprego, o atraso tecnoldégico em alguns setores e o0s elevados indices de
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analfabetismo. Os autores complementam que além das dificuldades de acesso aos
servicos odontoldgicos, pessoas com diferencas pronunciadas de renda também estao
em desvantagem quanto a ocorréncia de problemas de saude bucal. Essa
comprovacao foi registrada no Levantamento Epidemiolégico em Saude Bucal Brasil,
Zona Urbana, 1986, realizado pelo Ministério da Saude, quando se indicou que as
pessoas situadas nas camadas de renda mais elevada, possuem menos céaries do que
as situadas na base da piramide socioecondémica (Baldani et al., 2002).

Para Pinto (1994), o quadro epidemioldgico e as condicoes de vida seguiram
caminhos distintos, acarretando a oferta de servicos somente a uma pequena parcela
da populacédo, mantendo a caracteristica de um sistema de exclusao.

Em relacdo aos resultados do SB-Brasil 2010, na idade de 12 anos, a doenca
que atingia 69% da populacdao em 2003 reduziu para 56% em 2010. Entre os adultos
houve uma importantissima inversdo de tendéncia: as extragbes de dentes vém
cedendo espaco aos tratamentos restauradores. Em adultos, as necessidades de
proteses reduziram-se em 70% (Brasil, 2010).

O quadro epidemioldgico brasileiro, em termos de saude bucal da populacao
adulta e idosa, ainda pode ser classificado como bastante grave, refletindo o descaso
geral dos servigos de saude em relagédo a esta faixa etaria. A cérie dentaria e a doencga
periodontal tém tido como consequéncia o edentulismo que resulta num grande nimero
de individuos usando préteses totais ou delas necessitando (Silva et al., 2004; Brasil,
20044a; Brasil, 2010).

Embora a prevaléncia e a severidade da carie dentaria tenham diminuido entre
criancas e adolescentes brasileiros nas duas Ultimas décadas do século passado,
persistem as dificuldades para assegurar o acesso as pessoas afetadas (Frias et al.,
2007).

Dessa forma, a utilizacdo de instrumentos de avaliacao de risco a carie, que
identificam quais individuos sdo mais ou menos susceptiveis a doenca, favorece o
adequado planejamento e avaliacdo das acdes, além do acesso com equidade. A
classificacdo de risco, preconizada pela Secretaria Estadual de Saude de Sao Paulo
(SES-SP) ndo é a unica forma de classificar os individuos com relagdo ao risco a carie,
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mas pela facilidade e praticidade de uso, tem sido adotada por varios municipios
(Tagliaferro, 2008).

Os reduzidos dados epidemioldgicos de saude bucal nas populacées adulta e
idosa tém dificultado os gestores municipais na implantagdo de programas de atencao a
saude bucal que garantam a universalidade, integralidade e equidade, preconizadas
pelo Sistema Unico de Satde (Manfredini, 2009).

Uma pesquisa realizada em 1998, sobre Acesso e Utilizagdo de Servigos de
Saude, feita pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) junto com a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) apontou que quase um quinto da
populacdo nunca tinha ido ao dentista, o que correspondia a 29,6 milhdes de pessoas.
Estes dados foram amplamente divulgados na época e citados pelo governo federal na
ocasido da insercdo das equipes de saude bucal na Estratégia da Saude da Familia
(ESF), ocorrida em 28 de dezembro de 2000, através da Portaria Ministerial n® 1.444
(Roncalli, 2000).

O Sistema Unico de Salide (SUS), criado em 1998 pela Constituicdo Federal
Brasileira, € um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo e, através da Lei n®
8.080, regulamenta as obrigacdes do Estado, garantindo o acesso universal e igualitario
as acdes e aos servigos para promocao, protecdo e recuperagdo da saude da
populacao (Roncalli, 2000).

Desde 1994, o Programa de Saude da Familia (PSF), como estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial da atencao basica a saude, tem sido proposto pelo
Ministério de Saude e adotado por muitos municipios brasileiros. Este ¢é
operacionalizado mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais que se
responsabilizam pelo acompanhamento de um numero definido de familias, localizadas
em uma area geografica delimitada (Roncalli, 2000).

O documento que define as bases do PSF destaca a prioridade das acdes de
protecdo e promocao a saude dos individuos e da familia, de forma integral e continua,
ao contrario do modelo tradicional, centrado na doenga e no hospital (Brasil, 1994).



Apesar dos 17 anos da referida implantacdo ainda séo reduzidos os numeros
de trabalhos que analisam o seu impacto nas condicées de saude bucal da populagcao
(Roncalli, 2000).

Uma pesquisa realizada em Natal — RN aponta a auséncia de impacto do PSF
com Equipes de Saude Bucal nos indicadores de saude (Patricio, 2007). Segundo o
autor é fundamental que a Odontologia faca uma reflexdo profunda, urgente e
determine de forma clara o seu papel social dentro da ESF, antes que seja aniquilada
pela repeticdo das praticas e tenha constatada sua ineficacia.

A populagcao do municipio de Amparo, segundo censo realizado pelo IBGE em
2010, é de 65.836 habitantes, dos quais 14.018 residem na area rural e 51.818 na area
urbana (Amparo, 2011).

Os estudos epidemioldgicos realizados no municipio foram exclusivos as idades
de 05 e 12 anos. O indice CPOD médio aos 12 anos de idade, assim como em muitos
outros municipios, vem apresentando declinio na prevaléncia da céarie dentaria. No ano
de 1999 o CPOD era 1,54, em 2004 era 1,57 e o ultimo levantamento realizado em
2010 atingiu o valor de 0,84. Alguns estudos exploratérios em idosos, realizados na
ocasido da campanha de vacinagao contra gripe, apontaram resultados alarmantes. O
ultimo estudo realizado teve como resultado um CPOD de 29,08 com 70% dos dentes
perdidos (Amparo, 2011).

Diante do desafio de organizar o acesso de forma equanime no municipio,
optou-se pela utilizacdo do instrumento de avaliacédo de risco bucal proposto pela SES—
SP, além das informagdes socioeconémicas constantes nos prontuarios familiares.

Desta forma, desde o ano de 2001, muitas familias tiveram acesso ao
tratamento odontolégico completado, porém a manutencao programatica nao se deu de

forma criteriosa e planejada.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. A carie

A cérie atinge a humanidade desde os primérdios, porém, em 1890, depois de
extensa pesquisa, o dentista Willoughby D. Miller publicou um trabalho revolucionario
para a época intitulado “Os microrganismos da boca humana”, que estabeleceu uma

nova teoria sobre a causa da carie dentaria:

[...] carboidratos retidos em torno dos dentes eram fermentados por
componentes microbianos da flora normal da cavidade oral e os &cidos
resultantes determinavam a descalcificacdo do esmalte dentario; entédo, outras
bactérias invadiam o dente através da lesdo inicial, destruindo a dentina
subjacente (Baptista, 2009).

Baptista (2009) relata que a seguir, em 1897, Anton van Leeuwenhoek, com o
uso de um microscoépio, observou “pequenos animais” na placa dentaria. Ja em 1914, o

autor descreve que a carie dentaria foi definida por Greene Vardiman Black como:

A carie dentaria, na sua mais simples expressao, consiste na dissolucdo
quimica dos sais de célcio do dente pelo &cido latico, acompanhada pela
decomposicao da matriz orgéanica, ou corpo gelatinoso, que, na dentina, ocorre
apoés a dissolucao dos sais de calcio. Na carie de esmalte, toda a substancia
tecidual é removida pela dissolucao de sais de célcio, havendo tao pouca matriz
organica no esmalte que ele nao ird se manter integro e, consequentemente,
uma cavidade é formada pela simples dissolucao dos sais de calcio dos quais o
esmalte é composto. Esta dissolucdo sempre se inicia na superficie, nunca no
interior. A destruicdo do dente €, portanto, causada por um agente atuando de
fora do dente, nunca dentro dele. E algo estranho ao dente, atuando na
superficie no inicio e penetrando pouco a pouco na sua subsuperficie (Baptista,
2009, p. 15).

Na cronologia do estudo da carie, Gustafsson et al., em 1954, prestaram

[...] uma das mais importantes contribuicdes em toda a literatura odontol6gica
no surgimento da lesdo de carie e definitivamente estabelece que, quanto maior
a frequéncia do consumo de carboidratos fermentaveis, principalmente aqueles
de consisténcia pegajosa, maior a incidéncia de lesdes de carie. Assim, foi
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relacionado o desenvolvimento de lesbes de carie ao consumo de uma dieta
rica em carboidratos (Baptista, 2009, p. 16).

Ja os estudos de Keyes (1968 apud Baptista, 2009), a carie € uma doenca
multifatorial, onde existem trés fatores primarios e essenciais que interagem entre si.
Sao eles: 0 hospedeiro — principalmente a saliva e os dentes —, a microbiota e a dieta. A
“Triade de Keyes”, como € conhecida, indicam os trés fatores essenciais na etiologia da
carie, e que estes devem estar simultaneamente envolvidos para que a doenca cérie se
instale.

Newbrun (1988) acrescentou um quarto fator — o tempo — ao diagrama proposto
por Keys. Em outras palavras, para que ocorra a carie, se faz necesséria a presencga de
um hospedeiro susceptivel, de uma microbiota bucal cariogénica e de uma dieta
adequada por um periodo suficiente de tempo. Para este autor, a prevencéao da carie
deve atuar, entdo, na modificacdo destes quatro fatores: primeiro, aumentando da
resisténcia do hospedeiro através da terapia com fldor, selantes oclusais e imunizacao
como, por exemplo, através do uso da clorexidina; segundo, diminuindo o numero de
microrganismos em contato com os dentes através do controle de placa; terceiro,
modificando a dieta através da selecdo de alimentos ndo, ou menos, cariogénicos; e
quarto, limitando a frequéncia da ingestao de alimentos que contenham sacarose.

Para Thylstrup & Fejerskov (1998), a doenca carie ndo se resume a uma
cavidade no dente, mas sim, apenas um sinal tardio da doenca. Na verdade, a doenca
carie é um processo dinamico que ocorre entre a substancia do dente e o fluido da
placa adjacente, resultando em uma perda de mineral na superficie dentaria. Esta perda
pode se apresentar clinicamente de varias formas, desde opacidades no esmalte,
muitas vezes dificeis de serem detectadas, até grandes cavidades que atingem a polpa
dental.

Baptista (2009) define a carie dentaria, como sendo uma doenga
infectocontagiosa degenerativa de origem multifatorial, que resulta na destruicao
localizada dos tecidos dentarios. Sofre grande influéncia de carboidratos da dieta e pela
acao dos componentes salivares, que resulta em uma perda localizada de miligramas

de minerais dos dentes afetados, causada por acidos organicos provenientes da
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fermentacdo microbiana dos carboidratos da dieta. Outros fatores secundarios também
estdo envolvidos no seu processo, sendo esta caracteristica importante no momento da
sua prevencdo ou tratamento. Baptista (2009) cita a influéncia dos fatores
socioeconémicos e comportamentais na compreensdo da importancia da dieta nao
cariogénica, na higiene oral, no uso de fluor, dentre outros.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a saude nao se restringe a
“auséncia de doenca, mas como a situacdo de perfeito bem-estar fisico, mental e
social” (Segre & Ferraz, 1997, p. 539) Dentro desse contexto, a carie dentaria ainda se
configura em um dos principais problemas de saude a serem equacionados (Gomes et
al., 2004).

A cérie dental é uma doenca ou processo crbnico que progride muito
lentamente, sendo raramente autolimitante e, na auséncia de tratamento, progride até
que o dente seja destruido. A destruicao localizada dos tecidos duros dos dentes € o
classico sinal da doenca, que pode ser classificado desde a perda inicial de mineral até
a sua total destruicao (Thylstrup & Fejerskov, 1998).

Segundo Narvai (2000), a cérie dentaria € uma doenca infecciosa e
transmissivel que acompanha a humanidade desde tempos imemoriais. A carie € o
resultado da colonizacdo da superficie do esmalte por microrganismos — especialmente
os Streptococcus mutans — que, metabolizando carbo-hidratos fermentaveis (sacarose,
p. ex.), produzem acidos. A disponibilidade de agucar provoca uma acidez localizada,
que por sua vez, leva a dissolucdo do fosfato de calcio das camadas superficiais da
estrutura de esmalte, liberando fosfato e calcio para o meio bucal. Esse processo gera
uma perda mineral, que em determinado momento, onde se observa a formacao de
uma cavidade, cuja evolugéo, nos casos extremos, corresponde a destruicdo de toda a
coroa dentaria.

Leites et al. (2006) explicam que o principal agente etiolégico da carie pertence
ao grupo das bactérias do género Streptococcus, sendo as espécies S. mutans e S.
sobrinus as que apresentam potencial cariogénico em seres humanos. Ja as bactérias
do género Lactobacillus (L. casei, L. acidophilus, L. plantarum, L. salivarius, sao

homofermentativas, produzem &cido latico. L. fermentum, L. brevis, L. buchneri e L.
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cellobiosus sao heterofermentativos, produzem varios acidos organicos) desempenham
papel importante na progressao da carie, € ndo na sua etiologia.

Para Baelum & Fejerskov (2005), a maioria das doencas sao multifatoriais,
assim como a carie, entretanto, nem todos os fatores estdo presentes e operando em
toda pessoa com lesdes de carie. A placa bacteriana é fator necessério para a lesédo de
carie ocorrer, mas ela nao ird se desenvolver até que os fatores adicionais estejam
presentes. Para os autores, esse € um processo dindmico que se inicia com a perda do
esmalte, prossegue com a perda de substancia dental e formacdo de cavidade,
chegando a destruicéo total do dente.

Segundo Freitas (2005), o dente, imediatamente antes da sua erupcgao, possuli
um esmalte com composicao de 95% de mineral e 5% de material organico e agua. O
mineral do esmalte, a apatita (Cas (PO4)3 OH), é constituida por 37% de célcio, 52% de
fosfato e 3% de hidroxila. Quando a desmineralizacao ocorre de forma predominante ao
longo do tempo, resulta-se na formacao da lesdo de cérie, consequéncia da perda
gradual de mineral da estrutura dental.

Toda minima flutuacdo de pH altera o equilibrio entre o esmalte e o fluido da
placa, e, portanto, cada minima flutuacdo de pH podera ocasionar: perda de minerais
do dente, se o pH esta baixando, ou ganho de minerais, quando o pH estd aumentando
(Baelum & Fejerskov, 2005; Leites et al., 2006).

Alguns fatores estdo associados a um potencial de desenvolvimento da carie
dental: dieta rica em carboidratos, inadequada higiene bucal, frequéncia alimentar, fluxo
salivar e fatores de retengédo do biofilme dental (Todescan & Todescan, 1996; Leites et
al., 2006).

Leites et al. (2006), explicam que muitas das bactérias presentes no biofilme,
dentre elas o Streptococcus mutans, utilizam agucares, sendo a sacarose, o0 glicideo

mais cariogénico da dieta humana, para seu metabolismo energético. Assim,

O amido (polissacarideo da glicose) pode ser utilizado apds a degradacédo em
carboidratos de baixo peso molecular (por ex. maltose) pela amilase salivar e
bacteriana. O biofilme cresce rapidamente. Os carboidratos sdo fermentados de
modo direto, mas, na presenca de grandes quantidades, sdo armazenados na
forma de polissacarideos intra (PIC) e extracelulares (PEC). A fermentacao de
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carboidratos no metabolismo anaerébio das bactérias resulta na producao de
acidos, principalmente o acido lactico. O aumento na concentracdo do ion
hidrogénio (pH acido) causa subsaturagéo do calcio e do fosfato na fase fluida
ao redor do dente, ocasionando o processo de desmineralizagao dos tecidos
dentais. Este pH é um dos responsaveis pela instalacdo no biofilme dental de
uma comunidade microbiana aciddrica e acidogénica. O pH préximo da
neutralidade encontrado em biofilmes na auséncia de carboidratos significa um
periodo de repouso onde ha saturacado de calcio e fosfato. Se os ataques acidos
forem muito frequentes ou tiverem longa duracdo em relagdo aos periodos de
pH neutro, o resultado final serd uma lesdo cariosa. O equilibrio destes é
determinado por diversos fatores como o conteddo nos alimentos de indutores
ou protetores contra a cérie; padrao de ingestao de alimentos; a composicao da
saliva; a suscetibilidade da superficie dental e a concentragdo de fluor no
ambiente do biofilme dental (Leites et al., 2006, p. 139).

Em um estudo sobre a motivagdo no controle do biofilme dental e sangramento
gengival, Toassi & Petry (2002) afirmam que o biofilme dental apresenta-se como
agente determinante de carie dentéria e periodontopatias. Para o combate eficaz deste
biofilme podem ser utilizados, principalmente, os procedimentos de natureza mecanica,
como escova e fio dental.

Contudo, existem autores que afirmam nao ser o biofilme microbiano fator
definitivo para o desenvolvimento da carie. Para eles, apesar do biofilme ser essencial
para existir a doenga, a presenga deste ndo necessariamente resulta numa leséo

cariosa (Baelum & Fejerskov, 2005).

Na cavidade oral as superficies dentais sao recobertas por depdsitos
microbianos, com espessura determinada de acordo com sua localizagdo.0Os
microrganismos precisam aderir-se firmemente a uma superficie porque se nao
serdo levados pelo fluxo salivar e deglutidos, dessa forma a maioria dos
microrganismos sao encontrados em areas de estagnacéo [...] O biofilme dental
assim formado é composto por um grupo heterogéneo de microrganismos nos
diferentes sitios e tende a se estabilizar com o passar do tempo. Essa
homeostase bacteriana resulta de um processo dindmico nas interacoes
microbianas [...] e a atividade metabdlica causa flutuacdes de pH até mesmo
em condicoes de repouso. Tais flutuacées de pH causam alteracdes no fluido
do biofiime ou placa dental, resultando em um distarbio no equilibrio na
interface dente e placa, levando a intermitente perda e ganho de minerais na
superficie dental. O processo de desmineralizagdo dental sé ocorre na presenca
de microrganismos (Leites et al., 2006, p. 138).

No interior de um biofilme, localizado na superficie dentéria (a placa dental),

existem constantes atividades metabdlicas, gerando numerosas € minusculas
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flutuacdes do pH, na interface entre a superficie dentaria e os depdsitos microbianos.
Dessa forma, no nivel de superficie dentaria, a cérie pode ser entendida como um
processo que reflete a atividade metabdlica que esta ocorrendo no interior da placa
dental (Baelum & Fejerskov, 2005; Leites et al., 2006).

Ao longo do tempo, o resultado é um disturbio do equilibrio entre a superficie
mineral e os fluidos circundantes, havendo, entdo, a perda de substancia dentaria,
resultando na formacao de lesédo cariosa (Baelum & Fejerskov, 2005; Pitts et al., 2005;
Leites et al., 2006).

Apesar da importancia do biofilme dental, Baelum & Fejerskov (2005) explicam
que, até o momento, nenhum fator isoladamente foi identificado como grande causador
da cérie dentaria. Os autores justificam que uma grande quantidade de fatores, tais
como o socioeconémico, tem sido proposta para explicar o processo da doenca. Além
disso, medidas de controle da carie irao funcionar em algumas populacées e individuos
e em outros ndo (Sheiham & Fejerskov, 2005).

O Ministério da Saude (Brasil, 2006) enfatiza a importancia de estudar os
determinantes sociais da doenca (carie) e adotar modos complementares de
intervengdo que promovam a saude bucal e reconhegam a importancia dos
determinantes sociais e ambientais sobre a saude.

Estudos da década de 70 classificavam a carie dentdria como uma doenga
“democratica”, por atingir individuos de todas as classes sociais, indistintamente (Maltz
& Silva, 2001). Para esses autores, o diferencial estava na composi¢do do indice de
Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPOD)'. Nas camadas sociais menos
favorecidas, predominavam os componentes relativos a necessidade de tratamento,
enquanto que, na populacdo de nivel de renda mais alto, observava-se uma
predominancia de tratamento executado.

Apesar da imensa reducdo da carie nos ultimos anos, as desigualdades em
saude oral ainda sao encontradas. Segundo Moreira et al. (2007) existem relagdes
entre condicdes bucais precarias e pobreza, apesar de ter havido um significativo

' A cérie dentaria tem sido registrada através de variagdes do indice CPOD, desenvolvido por Klein e
Palmer na década de 30. Apesar das limitagdes, o fato de estar em uso a mais de 60 anos indica seu
sucesso e as dificuldades no desenvolvimento de um indice com aceitagao alternativo (Pitts et al., 2005).
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avanco na prevencgao e no controle da carie em criangcas na ultima década no Brasil, a
situacao de adolescentes, adultos e idosos esta entre as piores do mundo, de acordo
com os dados epidemioldgicos mais recentes (Brasil, 2004b).

A boca é um espelho que refletiria, na velhice, as condicdes que as pessoas
viveram, trabalharam, cuidaram-se e foram cuidadas. Dessa forma, Unfer et al. (2006),
afirmam que é importante evidenciar a dimensao social das doencas e o papel do
Estado como provedor da saude. A perda de unidades dentarias envolveria, portanto,
desde dimensdes individuais como higiene, alimentacdo e condi¢cdes de vida, quanto
coletivas, como acesso a servicos de saude e politicas publicas. Perder um dente € um
saldo negativo, quando observado o balanco final sobre a atencao a saude oral daquele
individuo.

E extremamente cruel que ocorra a mutilagdo através da perda dentaria devido
a falta de condi¢coes econdmicas para pagamento de um tratamento necessario ou pela
falta de um servico publico que tenha uma resolutividade melhor (Vargas & Paixao,
2005).

2.2. indices epidemiolégicos em Saude Bucal

Desde sua publicacao por Klein & Palmer, em 1938, o CPOD tornou-se o0 mais
utilizado dentre todos os indices odontoldgicos, mantendo-se hoje como ponto basico
de referéncia para diagnostico de carie em populagcdes e avaliacao de programas de
saude bucal (Roncalli, 2008).

De acordo com Chaves (1986), os indices sao proporgcdes ou coeficientes que
servem de indicadores da frequéncia com que ocorrem certas doencgas e certos eventos
em uma comunidade, podendo ou nao incluir uma indicacdo do grau de severidade da
doenca. Para aferir o grau de saude bucal de uma populagédo, o dentista sanitarista
langa méo de diversos indices ou unidades de medida. Atualmente, inclusive por
recomendagdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1997), para medir a
prevaléncia e severidade de carie dentaria, dois indices principais séo utilizados: o

indice CPOD e o indice ceod. O indice CPOD ¢ usado para dentes permanentes e 0
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ceod para dentes deciduos. A letra “D” ou “d” no final da sigla serve para indicar a sua

aplicacao ao dente.

2.2.1. indice CPOD

No individuo examinado, o indice CPOD representa o resultado da soma do
namero de dentes permanentes cariados mais 0 numero de dentes perdidos e o
numero de dentes obturados ou restaurados. Portanto, como a denticdo permanente
em um individuo adulto constitui-se de 32 dentes, o valor do CPOD pode variar de 0
(zero) a 32. Em uma populacéo, este indice € o resultado da soma de todos os dentes
atacados por cérie (cariados, obturados, e extraidos por carie) dividida pelo numero de
individuos examinados, ou seja, ele € a média do numero total de dentes permanentes
cariados, perdidos e obturados em um grupo de pessoas (Frazdo, 2003; Roncalli,
2008).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS, 1997) estabeleceu o CPOD aos 12
anos de idade como indicador internacional para analise da prevaléncia e severidade de
carie, que segundo Roncalli (2008), a propria OMS costuma fazer uma classificacao
que leva em conta diferentes faixas na média do CPOD aos 12 anos para estabelecer o
que considera como prevaléncias altas ou baixas (muito baixa: 0,0 a 1,1; baixa: 1,2 a
2,6; média: 2,7 a 4,4; alta: 4,5 a 6,5; e, muito alta: 6,6 e mais).

Ao agregar os diagnésticos de dentes cariados, perdidos e obturados, o CPOD
incorpora, portanto, as histérias anterior e atual da passagem da doenca pela boca
(Roncalli, 2008). A figura a seguir ilustra bem este principio. Importante ressaltar que,
nesta classificacdo, ainda constam os dentes com extragao indicada, critério esse, que

nao é mais utilizado, como veremos mais adiante.
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Quadro 1: Classificacao dos dentes do ponto de vista do ataque pela carie dentaria

Total de dentes irrompidos (T)

Dentes atacados por carie (CPO)

Histoérico Anterior Histoérico Atual
Dentes

Normais (N) Extraidos (E) Extracdo Indicada (E. I.)

Obturados (O) Cariados (C)
Perdidos (P)

Fonte: Roncalli (2008, p. 132).

Nessa configuracao, essa classificacao do CPOD pode ser interpretada de duas
maneiras: a partir do seu valor absoluto e pela relacao entre os seus componentes.
Neste Ultimo caso, podem ser expressas, ndao somente as caracteristicas do
desenvolvimento da doenca, mas também o padrdo de oferta de servigos

odontolégicos, como explica Roncalli (2008):

Um indice CPO composto basicamente por dentes cariados € mais comum em
individuos jovens e com baixo acesso a servicos de qualquer tipo. Altas
proporgcdes de dentes extraidos - mais comum em populagédo adulta e idosa -
indicam presenga de tratamento essencialmente mutilador. Em situagbes de
alta prevaléncia e severidade da cérie, este tipo de andlise é bastante util, uma
vez que diferenciais entre distintos estratos sociais podem ser mais bem
estudados.

Dessa forma, é importante destacar que o valor absoluto do CPOD nao deve
ser interpretado como a presencga atual de carie no individuo, ja que este é composto
também de dentes obturados e extraidos, o que apontam a auséncia da doenca
naquele momento. Entdo, podemos ver que o CPOD mostra o modo como a cérie
afetou ou esta afetando a denticdo das pessoas, e que possui carater cumulativo (ele
ndo diminui em nivel individual). Em geral, as diferencas no CPOD com relagéo a
paises ou regides tendem a diminuir com a idade, uma vez que, pelo menos na
situacao atual, ainda persistem altos indices de perdas dentarias em populacao adulta e
idosa (Roncalli, 2008).

Roncalli (2008) relata que desde a sua publicagcdo, o CPOD tem estado no

centro das discussoes entre cariologistas e epidemiologistas. A discussao de fundo é a
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diferenca fundamental entre o diagnéstico clinico e o diagndstico epidemioldgico. O
Quadro 2 ilustra este raciocinio, que bem se aplica a esta discussao, pois, como se V€,
as caracteristicas do diagnéstico entre as duas abordagens sado diferentes e um
conceito-chave para isso é da padronizacao.

Quadro 2: Clinica versus Epidemiologia: diferengcas metodologicas

Aspectos Clinica Epidemiologia
Compromissos imediatos | Intervencdo / Tecnologia Producio de conhecimento
Apreensao do objeto Deducio / Inducio Inducio / Quantificagio
;Z;c;::triiz;icas s Exaustivo / Complexo Simplificado / Padronizado
Fontes de dados Casos / Pequenos grupos Amostras / Populagées
Material de analise Muitos dados / Poucos casos | Poucos dados / Muitos casos
Fontes de certeza Repeticao / Coeréncia Significancia estatistica
Referéncia Homogeneidade Representatividade

Fonte: Roncalli (2008, p. 135).

Com o passar do tempo, o CPOD sofreu algumas alteragdes, em sua maioria
com relacao aos cddigos e critérios, mas sem perder sua base teérica fundamental. As
principais mudancas, boa parte delas proposta pela propria OMS, surgiram a partir de
criticas que eram feitas e colocadas como grandes limitagcbes ao CPOD. O conjunto
destas ideias esta resumido no Quadro 3.
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Quadro 3: Principais modificag6es feitas no CPOD

Idéia Original

Criticas

Modificacbes

Considerava apenas
a andlise da coroa
dentaria

e Subestimava o ataque de carie,
uma vez que nao considerava
o diagnéstico de carie de raiz.

e A partir da quarta edicio do Manual
para Levantamento Epidemiologico
Basico de Salde Bucal da OMS (1997) a
avaliagdo da cérie de raiz é incluida,
contudo é considerada como uma
analise em separado do CPO.

Incluia o componente
“extragio indicada”

Colocava num mesmo plano

o diagnostico das condigdes de
salde dentaria e as necessidades
de tratamento.

Nio admitia outro tipo de
tratamento conservador.

¢ Ja na edicdo de 1987, a OMS propée a
analise das necessidades de tratamento
separada da condicdo dentaria. Desse
modo, trés campos sdo criados para
cada dente, um relativo a cirie de coroa,
outro para carie de raiz e outro para
necessidade de tratamento.

e A extracdo indicada passa a fazer parte
da necessidade de tratamento e ndo da
condigio dentiria

Considerava apenas
os dentes extraidos
por cérie

Poderia superestimar o indice em
idades mais avancadas, quando as
extragdes por problemas periodontais
e por indicagio protética sio mais
comuns.

» Foi incorporado o item “extraido por
outras razées” o qual nio entra na
contabilizagio do CPO.

Nio contava dentes
extraidos em
denticio decidua

Partia-se do principio que era impos-
sivel diferenciar dentes extraidos por
carie daqueles que sofreram exfoliagao
natural.

Havia a possibilidade de subestimar
ou superestimar o indice por
deficiéncia de diagnéstico

e O item “extraido por carie” e “extraido
por outras razdes” foi também
incorporado ao ceo. Observou-se que
era perfeitamente possivel, por
intermédio da avaliacio da cronologia da
erupgio, distinguir dentes extraidos de
dentes exfoliados naturalmente.

Dentes com restauragio
€ que apresentassem
carie eram codificados
como “cariado”

Perdia-se uma informacio valiosa

a respeito da qualidade dos servigos,
pois ndo distinguia carie primaria

de secundaria.

* Foi criado um novo codigo para
“dente restaurado e cariado”.

Nio apresentava
possibilidades de
codificacio para selantes

Poderia subestimar o indice se
considerasse o selante como dente
higido, uma vez que o selante poderia
ter sido aplicado sobre um dente
atacado pela carie.

Caso fosse codificado como cariado
ou obturado, poderia superestimar

o indice se o selante tivesse sido
aplicado em um dente higido.

e Foi criada a categoria “dente com
selante”

Nio inclui estagios
reversiveis de carie
dentaria, pois considera
somente a presenca de
cavitagio. Também ndo
distingue os diversos

estagios da carie no dente.

Apresenta capacidade limitada de
captar pequenas variacdes na atividade
de carie em curto espago de tempo.

e Nas necessidades de tratamento, os
distintos graus de ataque de cirie no
dente podem ser inferidos,

considerando que existem codigos para
“remineralizagdo de mancha branca”

e restauragbes de complexidade
distintas, além do tratamento
endodéntico.

Utiliza critérios de
diagnostico de carie
baseados no uso da sonda
exploradora (critério
“sonda prendendo”

para considerar dente
cariado)

O risco de superestimar o indice

€ muito grande, uma vez que a
retencdo da sonda como critério para
detecgdo de lesdo é altamente
questionavel.

Ha ainda o risco de cavitar lesdes
incipientes pelo uso intempestivo

da sonda

* A sonda exploradora foi abolida da
técnica de exame epidemioldgico.

¢ Atualmente a OMS recomenda o
uso da sonda periodontal com ponta
esférica, para todo o exame,
incluindo carie.

Fonte: Roncalli (2008, p.137).
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2.3. Fatores de risco a carie: aspectos socioecondmicos e

comportamentais

A avaliacdo de indicadores socioecondmicos é de grande relevancia nos
estudos de saude bucal, pois permite descrever a situacao da comunidade através do
conhecimento de suas condi¢gdes de vida, moradia e saneamento. Dentre estes
indicadores, a renda familiar é considerada uma variavel de alto poder discriminatorio,
ou seja, individuos que pertencem a familias com diferentes niveis de renda
apresentam importantes desigualdades no que diz respeito aos indicadores de saude.
Variaveis relativas ao grau de escolaridade também sdo de grande interesse, pois
pesquisas realizadas em varios paises revelam uma forte associacao destas variaveis
com a morbimortalidade (Tomita et al., 1996; Leite & Ribeiro, 2000).

Gomes e Pereira (2005) nos alertam para as inUmeras mudan¢as que vém
ocorrendo no nosso pais, nos ultimos vinte anos, no plano social, econémico e cultural,
em decorréncia da globalizacdo e de uma economia pautada no capitalismo. Admitem
que os investimentos publicos no Brasil, no ambito social, estdo cada vez mais
atrelados ao desempenho da economia. Tudo isso gera enormes desigualdades que se
refletem também na area da saude como um todo e, consequentemente, na saude
bucal da populacao brasileira.

Varios trabalhos tém mostrado a influéncia dos fatores socioecondémicos e
comportamentais no desenvolvimento da carie dentaria, tanto no que diz respeito a sua
prevaléncia quanto a sua severidade. Entre estas pesquisas, estdo os estudos de Peres
et al. (2000); Nomura et al. (2004); Rihs et al. (2005); Gushi et al. (2005); Brandao et al.
(2006) e Meneghim et al. (2007), independente da faixa etaria estudada.

Mesmo quando nao encontramos diferencas no CPOD (numero de dentes
cariados, perdidos e obturados) e na proporcdo de individuos livres de carie, ao
pesquisar populacdes de niveis socioeconémicos distintos, estas mesmas populagdes
podem apresentar valores diferentes para os componentes “P” de “perdido” e “O” de

“obturado”, como é o caso do estudo de Cangussu et al. (2002).
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Baseado em dados apresentados pela OMS em 1978, de pesquisas feitas na
Nova Zelandia e no Japao ao longo de 30 anos, Buischi (1996) deixou claro que a
prestacao de tratamento exclusivamente curativo, mesmo que seja de alta qualidade e
extensivo a toda a comunidade, além de requerer maiores gastos, é altamente
ineficiente. Ele enfatiza o fato da restauracdo de uma cavidade de carie ndo ser o
elemento essencial ao tratamento odontoldgico, ja que, por si s6, ndo evita que a
doenca progrida nem que haja posterior perda de dentes.

Em estudo realizado por Peres et al. (2000), com o objetivo de identificar as
condicoes sociais e de comportamento que poderiam atuar como fatores de risco para a
alta severidade de carie dentaria em criancas de 12 anos de idade, os autores
concluiram que a renda familiar foi o fator socioeconémico de maior importancia. Nesta
pesquisa, criangas cuja renda familiar foi menor que cinco salarios-minimos tiveram
4,18 vezes mais chances de apresentar alta severidade de carie quando comparadas
com as que apresentaram renda familiar superior a este mesmo valor. Além disso, este
estudo também revelou que o alto grau de escolaridade do pai da crianca pesquisada
estava associado com baixa severidade de carie. Com relacdo as variaveis
comportamentais, apenas a frequéncia de consumo de doces e o motivo da consulta
odontolégica apresentaram significacdo estatistica. Criangas que consumiam alimentos
cariogénicos duas a trés vezes ao dia, todos os dias, apresentaram 4,41 vezes mais
chances de ter alta severidade de carie quando comparadas com as que consumiam
estes alimentos no maximo uma vez ao dia. As criangas com baixa severidade de carie
procuraram mais o dentista, para controle, do que as de alta severidade de carie. O
critério de severidade de cérie foi aquele estabelecido pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) e se baseia no indice CPOD.

Nomura et al. (2004), em pesquisa realizada com 181 criangas de uma escola
estadual de Florianopolis, em Santa Catarina, também encontraram que, quanto mais
baixa a escolaridade da mae e quanto mais baixa a renda familiar, mais alto foi o
ataque de carie.

Ardenghi (2006) avaliou a influéncia de fatores socioeconémicos na redugéo

dos indices de carie em criangcas com 12 anos de idade nas capitais brasileiras. Em sua
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pesquisa, ele concluiu que municipios com melhores perfis socioeconémicos
apresentaram uma menor experiéncia de carie dentaria, indicando que estratégias
publicas de saude devem ser direcionadas para estes determinantes. Os resultados
também sugerem que a redugdo de carie dentaria demanda ac¢des governamentais
amplas que busquem diminuir as iniquidades socioeconémicas.

Moreira et al. (2007) realizaram estudo antropolégico com 31 moradores do
Dendé — comunidade de baixa renda em Fortaleza, Ceara, Brasil. Estes moradores, por
meio de entrevistas abertas, narraram suas experiéncias vividas por conta de
problemas dentarios. Para os autores, ficou evidente que as precéarias condi¢des de
vida dificultam priorizar os cuidados com a saude, e que as desigualdades sociais
manifestam-se diretamente nos problemas odontolégicos e nos tratamentos solicitados
aos servigos, levando ao incremento das doencas bucais nos grupos de baixa renda. A
péssima condicdo de saude bucal é lamentada pelos moradores do Dendé, mas veem a
visita ao dentista como um luxo e ndo como um direito do cidaddo. Os autores também
concluiram que o dificil acesso e a baixa qualidade dos servigos odontolégicos levam os
moradores a optarem pela extracdo dentaria.

2.4. A saude bucal na Estratégia da Saude da Familia (ESF)

O Art. 196 da Constituicdo Federal diz que “a saude é direito de todos e dever
do Estado [...]”. Ja o paragrafo unico do Art. 198 determina que: “o sistema Unico de
saude sera financiado [...] com recursos do orcamento da seguridade social, da Unido,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes”.
Indubitavelmente, essa foi a primeira grande conquista do Movimento de Reforma
Sanitéria que se solidificou no Brasil, a partir de 1988, simbolizando uma grande
mudanca na forma de pensar e organizar o sistema de saude brasileiro. Sistema este
que, até entdo, em se considerando 0 acesso aos servicos de saude, dividia a
populacdo em trés categorias: os que tinham direito a assisténcia através da
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Previdéncia Social, os que podiam pagar pelos servicos € 0s que dependiam de
servigos assistenciais filantrépicos? (Souza, 2002; Brasil, 2007).

Um passo significativo na direcdo do cumprimento da determinagao
constitucional da universalidade da cobertura do Sistema Unico de Satde (SUS?) foi a
publicagdo do Decreto n? 99.060, de 07 de margo de 1990, transferindo o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS?), do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social® para o Ministério da Saude (Souza, 2002). A
regulamentacdo do processo aconteceu posteriormente, com promulgacdo de uma
legislacdo complementar — Lei Orgénica da Saude (Leis 8.080 e 8.142) de 1990,
garantindo, assim, por lei, o direito universal aos servigos de saude com pleno acesso
do cidadao aos servigcos publicos necessarios a promogao, protecao e recuperacao de
sua saude (Souza, 2002; Brasil, 2007).

O principio em questao prevé acesso igualitario, de forma que todos tenham
direito a saude, tanto os cidadaos brasileiros, quanto os estrangeiros residentes no
pais® (Martins, 2005). O grande avanco ocorrido no SUS foi o reconhecimento de que a
saude é um direito fundamental do ser humano e ndo uma contraprestacao de servigos
devida pelo poder publico ao contribuinte do sistema de seguridade social, ndo podendo
haver condicionantes para o seu exercicio (Carvalho, 1992 apud Keinert et al., 2006).

As demandas da universalidade na Atencao a Saude trouxeram uma série de
dificuldades e desafios no financiamento, na organizacdo do modelo assistencial e na
gestao dos sistemas e servicos.

2 A partir da Constituicido Federal de 1988, o direito a satide passou a ser universal no Brasil. Rompeu-se
com o modelo anterior de protecdo a saude no qual a garantia de atencdo estava condicionada a
participacdo no mercado formai de trabalho e a contribui¢des prévias. Consagraram-se, deste modo, as
propostas de Reforma Sanitaria geradas por um vigoroso movimento de redemocratizacdo do setor
saude, conformado desde o final dos anos 70 (Giovanella et al, 2002, p. 38).

® “Enquanto se aprofundavam as discussdes sobre o financiamento e a operacionalizagdo para a
constituicdo do Sistema Unico de Saude, em julho de 1987, criou-se o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), que tinha também como principios basicos: a universalizacao, a
equidade, a descentralizacao, a regionalizacado, a hierarquizacao e a participacdo comunitaria” (Brasil,
2007).

* O Decreto n° 99.350, de 27 de junho de 1990, criou o Instituto Nacional do Seguro Social - INSS,
mediante a fusao do IAPAS com o INPS.

° A Lei n° 8.029, de 12 de abril de 1990, extinguiu o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e
restabeleceu o Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social.

® Segundo Martins (2005), universalidade “significa [...] que todos os residentes no pais fardo jus as
prestacoes do sistema, sejam nacionais ou estrangeiros”.
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Além dos principios da universalidade, equidade, integralidade, a legislacdao do
SUS também determina a diretriz de sua hierarquizacdo por niveis de complexidade
(Lei 8.080), sendo a chamada Atencédo Basica & Saude (ABS)’ considerada a “porta de
entrada” do sistema. Resguardadas as devidas distincbes e polémicas, a ABS
apresenta similaridades com os principios da Atengdo Primaria a Saude (APS). De
acordo com alguns autores, como Starfield (2002), a APS, possui pelo menos seis
principios ordenadores:

— Acessibilidade: o primeiro contato — reflete aspectos da estrutura de um
sistema ou unidade de saude que possibilitam as pessoas chegarem ao
Servico;

— Longitudinalidade: existéncia de uma relagdo pessoal de longa duragao
entre os profissionais de saude e o0s pacientes que transcende a presenca
de problemas de saude;

— Integralidade: reflete a oferta de todos o0s servigos necessarios ao paciente
de uma determinada unidade de saude, mesmo que alguns sejam
providenciados em outros locais, ou seja, referenciados para a Atencao
secundaria e terciaria®;

— Coordenacdo (integracdo). requer a existéncia de diretrizes para a
transferéncia de informacdes entre os profissionais da Atencao Primaria a
Saude e os especialistas;

— Focalizagdo na familia: este principio oferece o contexto necessario para a
avaliacao dos problemas, facilitando o diagndstico e tornando-se essencial

para a tomada de decisdes acerca de uma intervencao apropriada; e,

’ Atengao basica é “um conjunto de agdes, de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de
atencao dos sistemas de saulde, voltadas para a promocdo da saude, a prevengcdo de agravos, O
diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutengédo da saude” (Brasil, 2006, p. 11).

® A nocdo de integralidade da atengdo tem sua génese nos modelos da histéria natural da doenca e
cadeia de niveis de prevencéao no cuidado individual da medicina preventiva, adaptados para a dimensao
coletiva [...]. Isto porque a atencao primaria, por suas caracteristicas coordenadoras e pela ampla gama
de atividades que oferece, seria o0 elemento integrador dos aspectos fisicos, psicolégicos e sociais, assim
como responsavel pela garantia da atencdo em outros niveis de complexidade. Nesta concepcdo de
integralidade preconiza-se para o atendimento as pessoas uma abordagem global/holistica da saude dos
individuos em suas dimensoes biologica, psiquica e social. Esta concepcao foi muito empregada na
organizagao da atencao para programas especificos como aqueles da mulher, crianca [...] (Giovanella et
al, 2002, p. 44).
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— QOrientacdo comunitaria: abordagem da APS que utiliza habilidades
epidemiologicas e clinicas, de forma complementar, para ajustar o0s
programas de forma a atenderem as necessidades especificas de saude

de uma populacgao definida.

No caso do SUS, como forma de organizar o nivel da Atencdo Basica,
implantou-se o PSF.

O PSF foi implantado como um programa nacional em 1994 e, desde entao,
tem se expandido em todo o Brasil. Segundo dados do Sistema de Cadastro Nacional
de Estabelecimentos em Saude, atualmente sao 31.500 equipes de saude da familia,
243.022 agentes comunitarios e 20.103 equipes de saude bucal atuando em todo o
territério nacional. As ESF, compostas por médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem
e agente comunitario de saude (ACS) (OPAS, 2011).

Constata-se um crescente aumento na cobertura dos servigos, porém, um
grande desafio é a garantia do acesso universal com equidade, distribuido conforme a
necessidade singular. Segundo Giovanella (2003) a énfase nos mais pobres sem a
preocupacao com a reducao das desigualdades leva apenas a focalizacdo, o que tem
consequéncias desastrosas para a garantia de direitos sociais universais.

O PSF trabalha com o conceito de adscricao de territérios, portanto o acesso
dos usuarios aos servigos deve ser garantido ao conjunto de familias que habitam uma
area delimitada, pelas quais as equipes de Saude da Familia deverao ser responsaveis
(Rodrigues & Ramires, 2008).

Estando as politicas publicas de Saude Bucal inseridas como componentes das
Politicas de Saude de um modo geral, tornou-se importante e necessaria a sua inclusao
como modalidade do sistema de atengcdo integral a saude dos individuos e
comunidades, notadamente no nivel da ABS. Em 28 de dezembro de 2000, foi
publicada a Portaria GM/MS n° 1.444 que estabelece o incentivo financeiro para a
reorganizacao da Atencdo a Saude Bucal prestada nos municipios por meio do PSF.
Tal instrumento foi posteriormente regulamentado pela Portaria GM/MS n° 267 de 06 de
marco de 2001, que aprova as normas e diretrizes de inclusdo da saude bucal na
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estratégia do PSF, por meio do Plano de Reorganizagdo das Ac¢des de Saude Bucal na
Atencao Basica (Brasil, 2002).

Assim, as primeiras ESB comecaram a estruturar-se nesse modelo de Atencao
a Saude. Os profissionais de odontologia, no entanto, ndo foram incorporados as
equipes de saude da familia ja existentes, como afirmam Medeiros et al. (2007), embora
trabalhem com atencdo basica e na mesma unidade de saude. As equipes de saude
bucal foram criadas de forma distinta das equipes de saude da familia e a inclusdo de
profissionais da saude bucal no PSF se iniciou efetivamente nos primeiros meses de
2001.

A Portaria GM/MS n® 750 de 10 de outubro de 2006 define que as ESB podem

ser classificadas por modalidades, sendo: do tipo deve ser composta por um
Cirurgido Dentista (CD) e um Atendente de Consultério Dentario (ACD); e do tipo “II”, é

acrescida a presenga de um Técnico em Higiene Dental (THD).

A saude bucal, ao fazer parte da Saude da Familia, visa superar a “Odontologia
de Mercado”, e busca trabalhar para a reorganizacdo de acesso as acdes de
saude, garantindo-se a atencéo integral em SB aos individuos e as familias,
mediante o estabelecimento do vinculo territorial (OPAS, 2011, p. 31).

Desde o seu inicio, a insercdo da Saude Bucal no modelo de organizagdo do
PSF encontrou uma série de barreiras, tanto advindas da formacdo profissional e
cultura dos usudrios, como da estrutura dos servigos, ainda ndo preparada para
determinadas a¢des odontologicas consideradas como indispensaveis (OPAS, 2011).

A imagem do CD ainda esté ligada a praticas curativas, fruto de sua formacao
que o prepara para o trabalho com tecnologia de ponta e para o atendimento individual.
Essa visao restrita torna dificil a incorporacédo do conceito ampliado do processo saude-
doenca, agora indispensavel para o trabalho dentro da estratégia PSF (Chaves &
Miranda, 2008). Segundo Groisman et al (2005), € necessaria uma mudanc¢a no perfil
dos profissionais, passando de uma atuacao apenas cirurgico-restauradora para uma

visdo mais ampla, que permita a atuar em todos os niveis, principalmente no social.

23



Agrega-se a isso o fato de uma ESB atender aproximadamente 8.900 pessoas®,
em comunidades que, muitas vezes, se encontram altamente carentes do ponto de
vista da Saude Bucal, resultado de anos sem um minimo de assisténcia ou, com uma
assisténcia meramente curativa, pontual e ndo resolutiva.

Em 17 de marco de 2004, o Ministério da Saude publicou as Diretrizes da
Politica Nacional de Saude Bucal (Brasil Sorridente). A politica tem como um dos
principios norteadores das ac¢des a busca do “acesso” universal para a assisténcia e a
atencdo a toda demanda de um determinado espaco geografico. Objetivando a
ampliacao do acesso, o governo federal propde duas formas de insercdo da Saude
Bucal nos programas integrais de saude: por linhas de cuidado e por condigbes de vida.
A primeira forma prevé o reconhecimento de especificidades proprias de cada faixa
etaria, sugerindo o trabalho de Atencdo em Saude Bucal por grupos de criancgas,
adolescentes, adultos e idosos. A segunda forma propée o desenvolvimento de
atividades compreendendo a saude da mulher, do trabalhador, portadores de
necessidades especiais, hipertensos, diabéticos, dentre outros (Brasil, 2004a).

Com vistas a melhoria dos servicos de Saude Bucal, algumas propostas estao
sendo implementadas no Brasil:

— Disponibilizagdo do cuidado a Saude Bucal (de forma curativa e
preventiva) para toda a populacdo (e ndo apenas para Qrupos
considerados prioritarios como os escolares);

— Definicdo de uma politica de financiamento para o desenvolvimento de
acoOes visando a reorientacdo do modelo de Atencdo a Saude Bucal;

— Maximizagcdo da hora clinica do cirurgido-dentista para otimizar a
assisténcia, adequando a disponibilidade de recursos humanos de acordo
com o fluxo de demanda da realidade local;

® Segundo informagdes do Ministério da Satde — Departamento de Atencdo Basica, em Marco de 2011,
existiam 21.476 ESB (19.602 Modalidade | e 1.874 Modalidade Il) para atender uma populacéo estimada
de 191.575.774 habitantes, implantadas em 4.825 municipios. O municipio de Amparo tem 15 ESB
implantadas, todas pertencentes a Modalidade |, para atender uma populacdo estimada de 65.928
habitantes. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf_relatorio.php>. Acesso em 08 mai.
2011.
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— Inclusdo dos insumos odontolégicos estratégicos na lista de insumos da
farmacia da Saude da Familia, com vistas a superar as frequentes
dificuldades para sua aquisicao em alguns municipios (Brasil, 2004a).

Porém, ainda existem obstaculos para a organizagédo das politicas e estratégias
da Saude Bucal no ambito da Atencao Basica do SUS. Um dos aspectos problematicos
€ precisamente o da garantia de acesso aos servicos e acdes de Saude Bucal que
possam determinar a qualidade da Atencao Integral em termos de contexto, estrutura,
processo e resultados (Groisman et al., 2005).

A concepcao de saude afirmada na Constituicdo Federal considera o processo
saude/enfermidade nas suas determinagbes econémicas, sociais e politicas. Porém, o
dever do Estado em relagdo a saude tem sido muitas vezes, traduzido por alguns
organismos governamentais apenas como a necessidade de ampliagcdo do “acesso” a
assisténcia, provendo a um maior nimero de pessoas um leque maior e mais
diversificado de acbes e servigos de saude, o que tem sido questionado por autores
como Gionanella & Fleury (1996).

Se a universalidade do acesso aos servicos de saude de forma integral esta
garantida por lei, urge entdo que haja meios para disponibiliza-lo. Tal desafio impde um
arduo trabalho frente as dificuldades de financiamento e resisténcias perante as
mudancas na forma de organizacao e operacionalizacao do setor saude (Gionanella &
Fleury, 1996).

O acesso € percebido entdo como uma meta a ser atingida em todo o servigo
de saude, em especial na Atencao Bésica, a partir do momento em que se pretende
que seja ela o pilar da garantia do direito social na estruturacéo do sistema de servigos
de saude no Brasil (Hortale et al., 2000).
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1. Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP em 09/12/2009,
sob protocolo n® 155/2009 (ANEXO 1). Os pesquisadores e o0s participantes do estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2).

3.2. Natureza do estudo

Tratou-se de um estudo do tipo longitudinal compreendido entre os anos de
2003 e 2010.

3.3. Local da pesquisa

3.3.1. Caracteristicas gerais do municipio

A cidade de Amparo localiza-se a 127 km de S&o Paulo e esta situada em
regido montanhosa, banhada pelos Rios Camandocaia e Jaguari, tendo como economia
de colonizacao, a cultura cafeeira, sendo marcante a presenga de imigrantes italianos
na formacado de sua populacdo. Atualmente, a economia de Amparo tem base na
Agricultura, Industria, Comércio e Servigos.

A populagéo, segundo censo realizado pelo IBGE em 2010, é de 65.836
habitantes, dos quais 14.018 residem na area rural e 51.818 na area urbana.

A andlise dos dados populacionais aponta uma transicdo demografica com as
seguintes caracteristicas: urbanizagdo acentuada, crescimento lento do numero de

criangas e jovens, e proporcao crescente de idosos.
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3.3.2. Sistema Municipal de Saude / Saude Bucal

A Estratégia de Saude da Familia, como modelo estruturante da atengéo basica
foi implantada no municipio de Amparo no ano de 1996 e a inclusdo das Equipes de
Saude Bucal (ESB) se deu em 2001. Atualmente, o municipio conta com 20 Equipes de
Saude da Familia e 15 Equipes de Saude Bucal, que atuam em 15 Unidades de Saude,
sendo 10 urbanas e 05 rurais.

As cinco USFs rurais sdo fixas e devido o reduzido numero de familias
residentes nos territérios de abrangéncia estas sdo atendidas, em dias alternados por
02 equipes completas, incluindo as de saude bucal.

Durante décadas, o Programa Municipal de Saude Bucal priorizou a atencao as
gestantes e as faixas etarias de 0-14 anos, restringindo o acesso dos adultos e idosos a
reduzidos programas de atendimento. Em junho de 2001, a Secretaria Municipal de
Saude incluiu as equipes de saude bucal na Estratégia de Saude da Familia ampliando
as acdes a todas as faixas etarias.

Para organizar o acesso da demanda reprimida foi necessario definir critérios
para priorizacdo do atendimento. A avaliacdo de risco foi utilizada como estratégia,
sendo realizada através de triagens familiares, considerando as condicées bucais
individuais, além do contexto social.

Os critérios de risco e o planejamento das acées adotados pelo municipio de
Amparo foram os propostos pela Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo, no
documento “A Organizacao das acdes de saude bucal na atencao basica: proposta para
o SUS Séao Paulo”, de maio de 2001. Este documento propde critérios de risco familiar,
a partir das condigdes socioecondémicas e critérios de risco individual, classificando os
individuos conforme a atividade ou ndo das doencgas bucais.

Os critérios de risco em relacao a carie dentaria classificam os individuos em 06
grupos, codificados nas letras de A a F. Os classificados em baixo risco sao
pertencentes ao grupo A, os de risco moderado nos grupos B ou C e os de alto risco,
nos grupos D, E ou F, de acordo com o Quadro 4.
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Quadro 4: Classes de risco de carie dentaria e critérios para inclusdo segundo a situacéo individual.

CLASSIFICAGAO | GRUPO SITUACAO INDIVIDUAL

Auséncia de lesao de carie, sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha

Baixo risco A .
branca ativa

B Histéria de dente restaurado, sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha
branca ativa

Risco Moderado . . . = = T "
Uma ou mais cavidades em situacéo de leséo de carie crénica, mas sem

placa, sem gengivite e/ou sem mancha branca ativa

placa, de gengivite e/ou de mancha branca ativa

C
D Auséncia de lesdo de carie e/ou dente restaurado, mas com presenca de
Altori
to risco E

Uma ou mais cavidades em situacéo de lesdo de carie aguda

F Presenca de dor e/ou abscesso

Fonte: SES-SP/ CPS/ ATSB. A Organizacao das Acdes de Saude Bucal na Atencao Basica, 2001

O planejamento das ac¢des de saude bucal se da a partir da classificagdo de
risco obtida nas triagens familiares. No entanto, o acesso as triagens familiares é
baseado nos riscos bioldégicos e sociais identificados principalmente pelos Agentes
Comunitarios de Saude durante as visitas domiciliares. Os individuos de alto risco,
pertencentes aos grupos D, E e F tem a garantia do acesso ao tratamento odontoldgico
imediato. Os usuarios classificados em moderado (B e C) e baixo risco (A) sédo incluidos
em acodes coletivas de educacdo e prevengdo, no entanto, estes, se apresentarem
alguma necessidade de intervengdo individual, tais como fraturas dentarias ou
restauracdes inadequadas, também sao incluidos na assisténcia odontolégica.

A politica do municipio, na ocasido da implantacao das equipes de saude bucal
na saude da familia, visava além da manutencado das condicbes de saude bucal da
populacdo de 0 a 14 anos, a inclusao equanime dos adultos e idosos a assisténcia
odontolégica programética.

3.4. Amostra

Em 2003 foram convocadas 570 familias para avaliagdo de risco e 1550

usuarios foram examinados e classificados, conforme quadro abaixo.
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Quadro 5: Amostra segundo a classificacao e grupo de risco a carie. Amparo, SP, 2003.

CLASSIFICACAO GRUPO N (%)
Baixo risco A 317 (20,45)
Risco moderado (B: g:’? ggg?;

D 31 (2,00)
Alto risco E 627 (40,45)
F 18 (1,16)

Os 874 usuarios pertencentes aos grupos A,B e C, tiveram acesso as acoes
coletivas, onde foram desenvolvidas sessdes de educacdo em saude e escovacao
supervisionada, no entanto, 32 entre os 346 individuos incluidos no grupo B também

foram convocados para assisténcia odontoldégica por apresentarem restauracoes

inadequadas.

Entre os convocados para a assisténcia odontolégica, 597 tiveram os seus
tratamentos odontolégicos concluidos em 2003, distribuidos em 13 Unidades de Saude
da Familia (USF), conforme quadro abaixo. Duas USFs de Amparo, sendo uma rural e

outra urbana foram implantadas ap6s o ano de 2003.

Quadro 6: Numero de usuarios com tratamentos concluidos em 2003, por Unidades de Saude.

UNIDADES DE SAUDE USUARIOS

Marp (rural) 37
Arcadas 58
Silvestre 44
Trés Pontes 40
Jardim Brasil 28
Camanducaia 42
América 102
Boa Vereda (rural) 7

Areia Branca (rural) 4

Pedrosos (rural) 13
Moreirinha 73
Pinheirinho 86
Sao Dimas 63
Total 597

Fonte: SMS — Amparo
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3.5. Critérios de exclusao

O ano de 2003 foi referéncia para o estudo, pois nesta ocasidao as equipes de
saude bucal ja estavam completas nas USFs e adaptadas ao novo modelo de Atencao
Béasica. Foram excluidos do estudo os usuarios nascidos ap6s o ano de 1989; aqueles
que concluiram outro tratamento odontolégico programatico, na rede publica ou privada,
posterior ao do ano de 2003 realizado nas USFs; os usuérios nao localizados, falecidos
ou nao dispostos a participar do estudo e os usuarios cujos prontuarios contavam com
dados insuficientes para a coleta de informacgdes.

O acesso a atendimentos eventuais, na rede publica ou privada, decorrente das
intercorréncias odontolégicas, entre os anos de 2003 e 2010 nao foi excludente.

3.6. Coleta de dados

A coleta dos dados referente ao ano de 2003 foi realizada através da andlise
dos prontuarios dos usuarios, obtendo-se os valores do CPOD e seus respectivos
componentes. Esta coleta foi realizada pelo pesquisador.

Os dados referentes a cérie dentaria em 2010 foram obtidos por meio de exame
clinico. As informacoes referentes as condigdes socioecondmicas, habitos de higiene e
acesso aos servicos de assisténcia odontoldgica, foram obtidas a partir da aplicacao de

um questionario com questdes fechadas.

3.6.1. Exame clinico

O exame clinico foi realizado por 12 Cirurgides Dentistas (CD) das 13 USFs,
previamente calibrados. O exame foi realizado na cadeira odontolégica, com secagem
prévia, sob luz do refletor, com auxilio de espelho bucal plano e sonda exploradora
(sonda CPI). Os cddigos e critérios utilizados foram os preconizados pela OMS (OMS,
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1997) em ficha clinica (ANEXO 3). Em relagéo ao risco a carie dentéria, cada individuo
foi classificado conforme os critérios propostos pela Secretaria Estadual de Saude de
Sao Paulo (Sao Paulo, 2001). O numero de dentes correspondentes a essa
classificacdo também foi registrado.

3.6.2. Calibracao

A calibracdo dos Cirurgides Dentistas foi realizada numa unica Unidade de
Saude (USF Trés Pontes), em quatro periodos de quatro horas. Foram previamente
selecionados 15 pacientes adultos, dos quais 11 participaram do processo de
calibracao. Os 12 Cirurgides Dentistas examinaram os 11 pacientes e reexaminaram 02
deles. A concordancia inter e intra-examinadores foi de 96,76% e 95,31%,

respectivamente.

3.6.3. Questionario

Um questionario estruturado (ANEXO 4) foi aplicado pelas Auxiliares em Saude
Bucal (ASB) no momento do exame clinico, com questfes relativas as condi¢coes
socioeconémicas (renda familiar mensal, nimero de pessoas residentes na mesma
casa, grau de instrucdo, habitacdo e posse de automével), habitos de higiene oral
(posse de escova de dente, uso de pasta fluoretada, frequéncia de escovacéo e
orientacdo profissional) e acesso aos servicos de saude. O tipo de servico de
assisténcia odontoldgica (publico ou privado) e o motivo da procura também foram
coletados.
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3.7. Analise estatistica

O estudo contou com duas variaveis dependentes: CPOD e risco a carie
dentaria. O CPOD foi dicotomizado a partir da evolu¢cdo do indice entre os anos de
2003 e 2010 (manutengao e aumento). A variavel risco a carie dentaria foi separada em
trés grupos, conforme a migracéo da condicao entre os anos de 2003 e 2010. O Risco 1
correspondeu ao grupo composto por individuos sem atividade de doenca (B) no ano de
2010 (individuos que, entre os anos de estudo, se mantiveram no grupo B ou migraram
do grupo E para o B). Os grupos de Risco 2 e 3 corresponderam aos individuos que
apresentaram atividade de doenca (E) no ano de 2010, sendo o primeiro (Risco 2) com
diminuicdo das necessidades de tratamento quando comparadas ao ano de 2003 e, o
segundo (Risco 3), com aumento das referidas necessidades, entre 0os anos de estudo.

Para analise do CPOD entre os anos de 2003 e 2010 foi utilizado o teste de
Wilcoxon com nivel de significancia de 5%. Para verificar a associagdo entre as
duas variaveis dependentes (CPOD e risco) com as variaveis independentes (condi¢des
socioeconbmicas, habitos de higiene e acesso aos servicos de saude) foi realizada
analise bivariada pelo teste qui-quadrado (p<0,05).
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4. RESULTADOS

No ano de 2003, na classificacdo de risco a carie dentaria, 89 individuos foram
classificados como grupo E (alto risco) e 20 individuos como B (risco moderado). Entre
0s anos de estudo, em relacdo a evolucao do risco a cérie dentaria, 15 se mantiveram
no grupo B, 34 migraram do grupo E para o B, 55 permaneceram no grupo E, e 05
migraram do grupo B para o E. Nenhum individuo, dentre os 109 examinados, foi
classificado no grupo D ou F. Dos 60 individuos pertencentes ao grupo de alto risco (E)
em 2010, 41 mantiveram ou reduziram as necessidades de tratamento e 19
aumentaram a referida condicdo, quando comparadas as encontradas em 2003.
(Tabela 1).

Tabela 1: Migracao do risco a carie dentaria entre os anos 2003 e 2010. Amparo, SP.

2010
2003 Grupo B Grupo E Total
n n
Grupo B 15 05 20
Grupo E 34 55 89
Total 49 60 109

Grupo B: histoéria de dente restaurado, sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha branca ativa
Grupo E: uma ou mais cavidades em situacao de lesao de carie aguda

Em relacdo ao CPOD, dentre os 109 examinados, 60 mantiveram e 49
aumentaram o indice, entre os anos de 2003 e 2010. Dos 49 individuos que em 2010
foram classificados como risco moderado (grupo B), 39 mantiveram o CPOD e 10
aumentaram o indice. Dos 60 individuos classificados como alto risco, 21 mantiveram o

CPOD e 39 apresentaram aumento do indice, entre os anos de estudo (Tabela 2).

33



Tabela 2: Relagao da evolucao do CPOD e o risco a cérie dentaria. Amparo, SP.

Risco a carie dentaria (2010)

CPOD (2003-2010) Grupo B Grupo E Total
n n
Manutengao 39 21 60
Aumento 10 39 49
Total 49 60 109

Grupo B: histoéria de dente restaurado, sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha branca ativa
Grupo E: uma ou mais cavidades em situacao de lesao de carie aguda

A Tabela 3 aponta aumento significativo no CPOD médio em todos os grupos
etarios, entre os anos de 2003 e 2010, com reducéo significativa do nimero de dentes
cariados, exceto para a faixa etaria de 21 a 34 anos. Observou-se que em consonancia
a tendéncia cumulativa da carie dentaria, o CPOD médio aumentou com a idade e com
o tempo. Nos dois primeiros grupos etarios (21 a 44 anos de idade) houve um
predominio de dentes obturados. O componente cariado foi maior que o perdido
somente no primeiro grupo etario, no ano de 2003. Ja dos 35 aos 44 anos de idade, o
numero de dentes perdidos se tornou maior que os cariados e a partir dos 45 anos de
idade o componente perdido passou a ser o predominante do indice.
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Tabela 3: Freqiéncia absoluta dos individuos com relacao aos componentes C,Pe O e
CPOD médio, nos anos de 2003 e 2010. Amparo, SP.

Grupos Etarios

(idade em 2010) N 2003 2010
c p o CPOD ¢ p o COPD
médio médio
De 21 a 34 18 57 41 116 11,88~ 43 46 157 13,66*
anos
De 35 a 44 26 104* 136 219 17,65* 36* 168 294 19,15*
anos
De 45264 47 173* 479 373 21,80* 55* 550 478 23,04
anos
Acima de 65 18  43* 273 151 21,05* 19* 295 166 22,44*
anos
Total 109 377* 929 859 19,86 153* 1059 1095 21,16*

*p<0,05 pelo teste de Wilcoxon

A Tabela 4 mostra que 43,12% da populacado estudada pertenciam ao grupo
etario entre 45 e 64 anos. Quanto a condicdo socioeconémica dessa populacao,
percebe-se que o0 grupo com maior numero de individuos apresentava uma renda
familiar mensal entre R$ 901,00 e R$ 1.500,00 (47,71%). Em relagdo a habitagcao, os
achados apontaram que 61,47% residem em casa propria. Quanto ao numero de
individuos que residem na casa, 55,96% das familias sdo constituidas de 3 a 4 pessoas
e apenas 2,75% das familias tém 7 ou mais pessoas residindo no mesmo domicilio. A
maioria dos individuos entrevistados declarou possuir 1 ou mais automéveis (68,80%),
e 31,20% disseram nao possuir automoével. Quanto ao grau de instrugcdo dos
individuos, 2,75% era analfabeta e 5,5% declararam possuir graduacao superior
completa. Todos os individuos relataram ter escova e utilizar dentifricio na escovacao,
sendo que 96,33% referiram escovar os dentes mais de uma vez ao dia e 80,73% ja
tinham tido alguma informagéo sobre habitos de higiene oral. Em relagdo ao acesso,

66,06% relataram ter procurado servicos de assisténcia entre os anos de 2003 e 2010
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sem, contudo terem feito tratamento odontolégico completo. Desse total, 44,44%
buscaram atendimento em servigcos privados e 55,56% em servigcos publicos. Dos 109
usuarios, 33,94% nao buscaram ou nado tiveram acesso a nenhum tratamento
odontolégico apds o ano de 2003. Em relacdo ao motivo da consulta, 39,5% relataram

dor e 27,52% relataram outros motivos.
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Tabela 4: FreqUéncia absoluta e relativa dos individuos com relagdo as variaveis
socioeconémicas. Amparo, SP.

L, Freqiéncia
Variavel N %
Grupos etarios (idade em 2010)

De 21 a 34 anos 18 16,51%
De 35 a 44 anos 26 23,85%
De 45 a 64 anos 47 43,12%
De 65 a 74 anos 16 14,68%
Acima de 75 anos 2 1,83%
Renda Familiar
Até R$ 300,00 2 1,83%
De R$ 301,00 a R$ 600,00 9 8,26%
De R$ 601,00 a R$ 900,00 17 15,60%
De R$ 901,00 a R$ 1.500,00 52 47,71%
De R$ 1.501,00 a R$2.250,00 18 16,51%
De R$ 2.251,00 a R$ 3.000,00 7 6,42%
Acima de R$ 3.001,00 4 3,67%
Habitacao
Casa prépria 67 61,47%
Casa financiada 07 6,42%
Nao propria (alugada ou cedida) 35 32,11%
N? de pessoas residentes na casa
Até 2 pessoas 17 15,60%
3 pessoas 38 34,86%
4 pessoas 23 21,10%
5 pessoas 21 19,27%
6 pessoas 7 6,42%
7 ou mais pessoas 3 2,75%
Posse de automovel

Nao possui 34 31,20%

1 automoével 65 59,63%

Mais de 1 automovel 10 9,17%
Grau de Instrucao

Analfabeto 3 2,75%

Até o 52 Ano Completo 43 39,45%

Até o0 92 Ano Completo 25 22,94%

Ensino Médio Completo 32 29,36%

Ensino Superior Completo 6 5,5%
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Tabela 5: Frequéncia absoluta e relativa dos individuos com relacdo as variaveis de
hébitos de higiene oral. Amparo, SP.

. FreqUéncia
Variavel N %

Possui escova de dente

Sim 109 100,00%

Nao 0 -
Utiliza dentifricio

Sim 109 100,00%

Nao 0 —
Frequéncia escovacao

1 vez ao dia 4 3,67%

Mais de 1 vez ao dia 105 96,33%
Orientacao profissional

Sim 88 80,73%

Nao 21 19,27%
Acesso aos servigos

Publico 40 36,70%

Privado 32 29,36%

Nao 37 33,94%
Motivo da consulta

Dor 43 39,45%

Outros 30 27,52%

Sem acesso 36 33,03%

Na Tabela 6, pode-se dizer que a variavel CPOD esteve associada
significativamente somente ao acesso ao servico privado (p=0,0077).
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Tabela 6: Associacao entre a variavel dependente (CPOD) e as variaveis independentes pelo

teste de qui-quadrado. Amparo, SP.

CPOD . o
Variavel Total Manutencao Aumento Analise bivariada
n Y% n Y% n Y% RR* IC** p
< 48 anos 61 56,0 30 49,2 31 50,8 1,35 0,87-2,11 0,1652
\dade > 48 anos 48 44,0 30 62,5 18 37,5 ref
< R$ 900,00 28 257 16 57,1 12 42,9 0,94 0,58-1,53 0,7858
Renda > R$ 900,00 81 74,3 44 54,3 37 45,7 ref
N° pessoas < 3 pessoas 55 50,5 30 54,5 25 45,4 1,02 0,67-1,55 0,9156
nafamilia > 3 pessoas 54 49,5 30 55,6 24 44 4 ref
Grau de <4 anos de estudo 46 422 27 58,7 19 41,3 0,87 0,56-1,33 0,5128
Instrucao > 4 anos de estudo 63 57,8 33 52,4 30 47,6 ref
Propria 74 679 42 56,7 32 43,2 0,89 0,56-1,37 0,6016
Habitagao B .
Nao prépria 35 32,1 18 51,4 17 48,6 ref
Nao possui 34 312 18 52,9 16 471 1,07 0,69-1,66 0,7661
Automovel
Possui 75 68,8 42 56,0 33 44,0 ref
Orientagdo  Sim 88 80,7 45 51,1 43 48,9 1,71 0,84-3,48 0,093
Profissional Nao 21 19,3 15 71,4 6 28,6 ref
Acesso aos  Publico 40 36,7 20 50,0 20 50,0 0,88 0,58-1,34 0,3575
Servicos  Privado 32 294 24 75,0 8 25,0 0,44 0,23-0,85 0,0077
Nao 37 339 16 43,2 21 56,8 ref
Motivoda  Dor 43 394 283 53,5 20 46,5 1,55 0,82-292 0,1115
Consulta  Outros 30 27,5 21 70,0 9 30,0 ref
Sem acesso 36 33,0 16 44 4 20 55,6

*RR =
** |C = Intervalo de Confianca

consulta tiveram associagao significativa com risco a carie (p <0,05).

Risco Relativo

A Tabela 7 mostra que as variaveis CPOD, acesso aos servicos e motivo da
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Tabela 7: Associacao entre a variavel dependente (risco) e as independentes pelo teste
de qui-quadrado. Amparo, SP.

RISCO
Variavel Total 1 2 3 p
(o/o) n (o/o) n (o/o) n (o/o)
CPOD - 2003 <22 63 (57,8) 23 (36,5) 25 (39,7) 15 (23,8)
(mediana) 0,0492
> 22 46 (42,2) 26 (56,5) 16 (34,8) 04 (8,7)
Feminino 58 (53,2) 25(43,1) 24 (41,4) 09 (15,5)
Género 0,6630
Masculino 51(46,8) 24 (47,1) 17(33,3)  10(19,6)
<48 anos 61(56,0) 22(36,07) 28(45,90) 11 (18,03)
Idade 0,0824
> 48 anos 48 (44,00 27 (56,25) 13(27,08) 08 (16,67)
<R$ 900,00 28 (25,7) 10 (35,7) 11 (39,3) 07 (25,0)
Renda 0,3712
> R$ 900,00 81(74,3) 39 (48,2) 30 (37,0) 12 (14,8)
< 3 pessoas 55 (50,5) 23 (41,8) 23 (41,8) 09 (16.,4)
N¢ pessoas na familia 0,6580
> 3 pessoas 54 (49,5) 26 (48,2) 18 (33,3) 10 (18,5)
Grau de <4anosdeestudo 46 (42,2) 22(48,9)  14(31,1) 09 (20,0) 0 427
Instrugao >4 anosde estudo 63 (57,8) 27 (422) 27 (42,2) 10 (15,6)
Propria 74 (67,9) 36(48,6) 27(36,5)  11(14,9)
Habitacao 0,4386
Nao propria 35(32,1) 13(37,1)  14(40,0) 08 (22,9)
Nao possui 34(31,2) 14(41,2) 14(41,2) 06 (17,6)
Automével 0,8501
Possui 75(68,8) 35 (46,7) 27 (36,0) 13 (17,3)
Orientagdo Sim 88 (80,7) 37 (42,0) 34 (38,6) 17 (19,4) 0.3830
Profissional N0 21(193) 12(572) 7(333)  02(9,5)
Publico 40 (36,7) 15 (38,5) 14 (35,9) 10 (25,6)
Acesso aos ,
Servigos Privado 32(29,4) 21 (65,6) 10 (31,3) 01 (3,1) 0,0354
NETS 37(33,9) 13(37,1) 16(457) 06 (17,2)
Dor 43 (39,4) 16 (37,2) 18 (41,9) 09 (20,9)
Motivo da
Consulta Outros 30 (27,5) 20 (69,0) 06 (20,7) 03(10,3)  0,0541
Sem acesso 36 (33,1) 13 (36,1) 17 (47,2) 06 (16,7)

Nota: Risco 1 — individuos que mantiveram ou migraram para classificagdo B; Risco 2 — individuos que se mantiveram no risco E,
porém com menor necessidade de tratamento que no ano de 2003; Risco 3 — individuos que migraram do risco B para E e os que
se mantiveram no risco E, porém com maior necessidade de tratamento que no ano de 2003.
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5. DISCUSSAO

No Brasil, durante décadas, os programas publicos de atencdo em saude bucal
priorizaram os escolares, o que trouxe grandes avancos em relacao a reducéo do indice
CPOD na referida populacao. As a¢des de impacto coletivo, tais como a fluoretacao das
aguas de abastecimento publico, bochechos fluoretados e acdes educativas tiveram
relevante contribuicdo para tal reducao (Lacerda et al., 2004).

Os levantamentos epidemioldgicos nacionais de 1986 a 2010 confirmam a
mudanca do perfil epidemioldgico, com tendéncia de declinio da carie nas idades de 05
e 12 anos de idade, 0 que nao é tao evidente entre adultos e idosos (Roncalli, 2008;
Amparo, 2011). O ceo e o CPOD aos 05 e 12 anos de idade, respectivamente sdo
indicadores internacionais para andlise da prevaléncia e severidade da carie dentéaria
(Roncalli,2008).

Os resultados encontrados, entre os anos de 2003 e 2010 mostraram que 60
usuarios mantiveram o CPOD e 49 aumentaram o referido indice (Tabela 2). Nos
individuos acima dos 34 anos a reducado do numero de dentes cariados foi significativa
provavelmente devido a migracdo deste componente para obturados e perdidos.
Observamos que apesar da nao oferta de programas de manutencdo, os usuarios
tiveram necessidade de tratamento odontolégico entre os anos de estudo (tabela 3).

Na Tabela 3, entre os anos de estudo, os dados mostraram aumento
significativo do CPOD médio em todos os grupos etarios, com predominio de dentes
obturados na faixa etaria dos 21 aos 44 anos e de perdidos apds os 45 anos de idade,
apontando nesta populacdo estudada o aumento da severidade da doenca com a
idade. No municipio de Amparo, a dificuldade de acesso as especialidades, tais como a
periodontia e a endodontia também podem ter contribuido para o aumento das perdas
dentarias. Diversos autores apontam que a cérie dentéria e a doenca periodontal sao as
principais causadoras da mutilagdo dentaria e isto se deve, muito provavelmente, ao
tratamento tardio, muitas vezes em estagios irreversiveis (Cangussu et al.,2001,
Baldani et al.,2002, Groisman et al.,2005, Brandao et al.,2006 e Bellon ,2007).
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Os dados relacionados aos habitos de higiene oral apontaram que 80,73% dos
participantes do estudo tiveram acesso a orientagdo profissional e todos os usuarios
pesquisados declararam a posse de escova e utilizacdo de creme dental na escovacao
(tabela 5). Os insumos de higiene oral sdo fornecidos pelo municipio a todos os
usuarios com dificuldade de aquisicao propria. Tal informacgéo evidencia a preocupacao
da gestdo municipal em relagdo a sensibilizacdo dos seus usuarios quanto a prevencao
em saude bucal. No entanto, a orientacao profissional ndo teve associacdo com as
variaveis CPOD e risco a carie dentaria.

Em relacdo ao acesso aos servigos, 66,97% da populacdo estudada relataram
a busca eventual por servicos de assisténcia odontolégica devido a ocorréncia de
urgéncias, entre os anos de 2003 e 2010. Dentre estes usuarios, 43,83% referiram o
acesso na rede privada e 56,17% nos servigos publicos. Em relagdo ao motivo da
consulta, 58,90% dos usuarios relataram a ocorréncia de dor e 41,10% relataram a
busca por outros motivos (tabela 5) Em Amparo, as Equipes de Saude da Familia,
incluindo as de Saude Bucal tém apontado grandes dificuldades em relacdo a
organizacdo do processo de trabalho, no que diz respeito a demanda esponténea e
programatica (Amparo, 2011). Esta reflexdo tem sido tema de inimeras discussdes nas
equipes profissionais, ja que o usuario deve ser acolhido pelas Unidades de Saude néo
somente nas consultas agendadas, mas sempre que necessitar.

O CPOD e o risco a carie dentaria quando relacionados as condi¢des
socioeconémicas nao foram estatisticamente significantes (tabelas 6 e 7), discordando
dos resultados encontrados em outros varios estudos (Ferreira, 1999; Baldani et al.,
2002; Peres et al., 2003; Gushi et al., 2005; Silva et al., 2004, Cortellazzi et al.,2008 e
Silva et al. 2009) que mostram a influéncia dos fatores socioeconédmicos na ocorréncia
e severidade da carie. Tal fato se deve provavelmente a relativa estabilidade
socioeconémica da populacdo de Amparo (Tabela 4), que ndao apresenta, em geral,
relevantes desigualdades sociais.

Todavia, apesar das limitacbes deste estudo é importante ressaltar a sua
relevancia, pois o risco em saude bucal em adultos e idosos € tema ainda pouco

abordado na literatura. Os reduzidos dados epidemioldgicos de saude bucal nas
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populacdes adulta e idosa tém dificultado os gestores municipais na implantacao de
programas de atencdo em saude bucal que garantam a universalidade, integralidade e
equidade, preconizadas pelo Sistema Unico de Satide (Manfredini, 2009).

No levantamento epidemiolégico realizado no Estado de Sao Paulo em 2002,
Silva et al. (2009) constataram que entre os 1.612 adultos examinados houve
associacdao da condicdo socioecondmica ao risco a carie dentaria e outras doencas
bucais.

O CPOD e o risco a carie dentaria apresentaram associacdo ao acesso aos
servicos. Na tabela 6, entre os usuarios que buscaram os servicos privados, 75%
mantiveram o CPOD e 25% apresentaram um aumento do indice. Na tabela 7, 65,6%
dos usudrios que buscaram os servicos privados ndo apresentaram atividade da
doenca carie (Risco 1), no ano de 2010. Tal fato se deve provavelmente ao acesso
facilitado a rede privada pelos usuarios com melhores condi¢des socioeconémicas. O
menor controle da doenca observado nos demais usuarios pode estar ligado a
dificuldade de acesso ou o acesso tardio nos servicos publicos. Tais resultados
reforcam a importancia da rede publica garantir o acolhimento imediato e resolutivo dos
usuarios sempre que necessario.

Na Tabela 7, a variavel risco a cérie dentaria teve associacao estatisticamente
significativa quando relacionada ao CPOD no ano de 2003. Observou-se que 56,5%
dos individuos com CPOD maior que 22 nao apresentaram atividade da doenca carie
no ano de 2010. Tais resultados se devem provavelmente ao fato dos maiores valores
do CPOD se concentrarem nos individuos acima dos 45 anos, onde ha um predominio
do componente perdido, reduzindo de forma significativa o risco a doenca. O motivo da
consulta também apresentou associacao significativa quando relacionado ao risco a
carie dentaria. Aproximadamente 63% dos usuarios que relataram dor foram
classificados como alto risco a doenga no ano de 2010 e ja os com relato de outros
motivos, 69% nao apresentaram atividade de doenca no final do estudo. Entre os que
nédo relatam acesso, 47,2% apresentaram atividade da doenca em 2010, porém com
reducdo do numero de dentes acometidos pela carie dentaria em relagcdo ao ano de
2003.
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Martins (2005), analisando os levantamentos epidemiol6gicos nacionais de
1986 a 2003, aponta a dor como sendo o principal motivo da consulta entre adultos e
idosos, nos servigos na urgéncia.

Neste contexto, a busca pela assisténcia odontolédgica, entre os anos de estudo
e o relato de dor confirmam a necessidade de se implantar uma politica de cuidado
longitudinal em saude bucal aos usuarios do municipio. Os instrumentos de avaliacao
de risco sdo estratégicos na identificacao dos individuos quanto a atividade da carie
dentaria. Os gestores e trabalhadores devem utiliza-los tanto na organizacao do acesso
equanime dos usuarios aos servicos publicos de saude, quanto no planejamento das
acoOes longitudinais para o devido controle dos agravos. A longitudinalidade do cuidado
é caracteristica central e exclusiva da APS e trata-se do acompanhamento do paciente
ao longo do tempo nos diversos episddios de doenca e cuidados preventivos
(Starfield,2002). Neste acompanhamento esta implicita uma relacdo terapéutica
caracterizada pela responsabilidade do profissional e pela confianca do paciente (Ortun
et al.,1996; Gérvas et al., 2005).
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6. CONCLUSAO

Pode-se concluir que a adocdo de instrumentos de avaliagdo de risco é
estratégica na organizacao do acesso equanime dos usuarios as agcdes de atencdo em
saude bucal. No entanto, para garantir a manutencado da saude bucal dos individuos,
com énfase aos mais vulneraveis € fundamental a inclusdo de cuidados longitudinais na

Politica de Saude Bucal do municipio.
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ANEXO 1 — Certificado de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba/UNICAMP

) COMITE DE ETICA EM PESQUISA -
e FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA \
FO UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

CERTIFICADO

O Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP certifica que o projeto de pesquisa "Avaliacio de risco a carie dentaria
e sua relacdo com variaveis socioeconémicas e demograficas, em adultos e idosos usuarios da Estratégia da
Saiide da Familia, no municipio de Amparo - SP: Estudo longitudinal”, protocolo n® 155/2009, dos pesquisadores
Marcelo Bacc Coimbra e Antonio Carlos Pereira, satisfaz as exigéncias do Conselho Nacional de Salde - Ministério da Salde para
as pesguisas em seres humanos e foi aprovado por este comité em 09,/12/2009.

The Ethics Committee in Research of the Schoaol of Dentistry of Piracicaba - State University of Campinas, certify that the
project "Caries assessment and her relationship with socioeconomic and demographic variables, in adults and
elderly people users of Family Health Estrategy in Amparo - SP: Longitudinal approach”, register number 155/2009,
of Marcelo Bacci Coimbra and Antonio Carlos Pereira, comply with the recommendations of the National Health Council - Ministry
of Health of Brazi for research in human subjects and therefore was approved by this committee at 12/09/2009.

— A 5
Prof. Dr. Pablo Agustin Vargas Prof. Dr. Jacks Jorge Junior
Secretdrio Coordenador
CEP/FOP/UNICAMP CEP/FOP/UNICAMP

Neta: O titulo do protocole aparece come fomecido pelos pesquisadores, sam qualquer edicio.
Maotice: The titke of the project appears as provided by the suthors, without editing.
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ANEXO 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Prefeitura Municipal de Amparo
Estancia Hidromineral

SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE

Avaliagiio de risco a cirie dentiria e sua relaciio com variiveis socioeconomicas e
demograficas, em adultos e idosos usuarios da Estratégia de Saiide da Familia, no municipio
de Amparo—SP: estudo longitudinal

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Amparo, / /

Prezado (a) Sr. (a):

Convido o sr.(a) a participar de uma pesquisa de satide bucal a ser realizada no municipio de
Amparo, em adultos e idosos usuarios das Unidades de Saude da Familia, que tiveram o tltimo
tratamento odontologico completado no ano de 2003 e nfio foram posteriormente chamados para
novo tratamento. O objetivo deste estudo € avaliar as condigdes atuais de satide bucal e compara-las
com a situagéo encontrada em 2003.

O exame bucal sera realizado por um Cirurgido Dentista, os dados anotados pelo Auxiliar
em Saude Bucal devidamente capacitado ¢ o exame nio trard nenhum desconforto ou risco ao
usuario.

No momento do exame bucal também sera aplicade um questionario com o objetivo de
levantar dados relacionados as condigdes socioecondmicas, habitos de higiene bucal e acesso ao
servigos de assisténcia odontologica.

Os participantes que apresentarern necessidades odontologicas serdo agendados para
tratamento, conforme disponibilidade de vaga.

O responsavel pela pesquisa sera o mestrando Marcelo Bacci Coimbra, Cirurgido Dentista
da Secretaria Municipal de Amparo, sob a orientag¢do do Prof. Dr. Antonio Carlos Persira, docente
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP.

Esclarego que a sua participagdo, apesar de ndo obrigatoria ¢ muito importante, pois
contribuira para a avaliagio do servigo odontoldgico e reorganizagdo do acesso da populagio a
atengdio em satde bucal.

Esperando contar com seu apoio, desde ja agradego.

Marcelo Bacci Coimbra
Telefone: (19) 3817-9314/(19) 9604-4101

Email: mbeoimbra‘@uol.com.br

Data do exame bucal: ! k feira as horas.

Local:

Av. Bernardine de Campos, 705 — Centro — Amparo — $P — CEP 13900400 Tel: (19) 381708300
saude @amparo.sp.gov.br Www.amparo.sp.gov.br
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Prefeitura Municipal de Amparo
Estancia Hidromineral
SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE

A assinatura deste TCLE indica que vocé autorizou a sua participagio como voluntario da
pesquisa e que leu e entendeu todas as informacdes explicadas. A outra copia deste termo ficara em

poder do pesquisador responsavel que serd arquivado junto a documentagéo referente ao estudo.

Amparo, / /

Nome do voluntario(a)

RG

Assinatura;

Atencgiior A sua participagao em qualquer tipo de pesquisa € voluntaria, em caso de divida quanto
aos seus direitos entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP.
Endereco: Av Limeira, 901, Bairro Areido, CEP: 13414-903- Piracicaba- SP

email: cep(@fop.amicamp.br www.fop.unicamp.br

Fone/Fax: (19) 21065349

Av. Bernardino de Campos, 705 — Centro — Amparo — SP — CEP 13900-400 Tel: (19) 38179300
saude@amparo.sp.gov.br www.amparo.sp.gov.br
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ANEXO 3 - Ficha de Exame Clinico

Prefeitura Municipal de Amparo
Estancia Hidromineral

SECRETARIA MUNICIPAL

DE SAUDE
DADOS PESSOAIS
USFE: ACS:
NOME: IDADE:
ID OU NUMERO DO CADASTRO:
EXAME BUCAL

18/17)16[15]14{13|12|11 21|22 23| 24| 25| 26|27|28

48 47)46| 45/44/43|42/41| 31|32 33/ 34| 35| 36|37|38

codigos e criténios:

0 — Dente Higido 5 — Dente Pemmanente “ausente” por qualquer outra razéo
1 — Dente Cariado 6 — Selante
2 — Dente Restaurado, mas cariado 7 — Apoio de Ponte ou Coroa
3 — Dente Restaurado e sem carie 8 — Coroa néo erupcionada
4 — Dente Perdido devido a Carie 9 — Dente Excluido
CLASSIFICACAO:
Carie Legenda:
rsco n B = Dente restaurado

C = Carie crénica

D = Placa, gengivite e/ou mancha branca ativa
E = Carie aguda

F = Dor e ou abscesso

Risco: Considerar a pior condigéo encontrada
n = n°® de dentes na referida condigéo
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ANEXO 4 — Questionario

- ;
WER s rairaf EST

Prefeitura Municipal de Amparo
Estancia Hidromineral

SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE

QUESTIONARIO

1- CONDICAO SOCIOECONOMICA:

1. RENDA FAMILIAR MENSAL:

A ( )AtéR$ 300,00 E.( )DeR$1501,00 a R$ 2250,00
B. ( )DeRS$ 301,00 aR$ 600,00 F. () DeR$ 2251,00 aR$ 3000,00
C.( )DeRS$ 601,00 aRS 900,00 G ( ) Acima de R$ 3000,00
D.{ )DeR$901,00aR$ 1500,00
2. NUMEROQO DE PESSOAS RESIDENTES NA MESMA CASA:
A. () Até 2 pessoas D.( ) 5pessoas
B. ()3 pessoas E.( ) Gpessoas
C. ()4 pessoas F. ( )Acima de 6 pessoas
3. GRAU DE INSTRUGAQ:
A. () Nao alfabetizado
B. () Alfabetizado
C. () laa4a Série mcompleta (Antigo Primério)
D. () la a 4a Série completa (Antigo Primario)
E. () Saa 8a Série incompleta (Antigo Ginasial)
E () Saa 8a Série completa (Antigo Ginasial)
G () 20 Grau incompleto (Antigo Colegial)
H. () 20 Grau completo (Antigo Colegial)
I () Superior incompleto
I () Superior completo
4, HABITACAO (Moradia):
A ( ) Residéncia prépria quitada
B. () Residéncia prépria com financiamento a pagar
(54 () Residéncia cedida pelos pais ou parentes
D. ( ) Residéncia cedida em troca de trabalho
E { ) Residéncia alugada
F. () Residéncia cedida por néo ter onde morar
5_ POSSE DE AUTOMOVEL:
A { )NAOPOSSUI
B. { )01 AUTOMOVEL
C. ( )02 AUTOMOVEIS OU MAIS

II - HABITOS DE HIGIENE ORAL:

1 —Possui escova de dente? A.( ) SIM B.( YNAO

2 - Utiliza dentifricio (pasta de dente)? A.( )SIM B.{ )NAO
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— Fregiiéncia de escovacido:
() Nao escova

( )01 vez ao dia

( )02 vezes ao dia

( ) 03 ou mais vezes ao dia

SoErw

4 — Algum profissional ja te orientou sobre habitos de higiene oral? A. ( ) SIM B.( )NAO

1T - Acesso aos servicos de assisténcia odontologica posterior ao ano de 2003:

A () SIM
ESPECIFICAR: LOCAL:Ll.( ) PUBLICO L2 ( )PRIVADO
MOTIVO: ML.( )DOR M2 ( )ROTINA M3.( ) OUTROS
B.{ )NAO
ESPECIFICAR:
BL ( ) NAO FOI CONVOCADO B4.( )NAC PROCUROU
B2 ( )FALTOU A CONVOCAGAO B5.( ) INICIOU O TRATAMENTO ENAG CONCLUIU
B3 ( )PROCUROU ENAO FOI ATENDIDO B6.( ) OUTROS
AMPARO, .............. 151 SO DB
ASSINATURA DO USUARIO ASSINATURA DO PROFISSIONAL
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