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RESUMO

Em meio a discusséo sobre a eficiéncia da fluoretagdo das aguas de
abastecimento publico, concomitante com o momento histérico de amplos
investimentos federais na implantacdo de novos sistemas publicos de fluoretagao
das aguas, ha um cenario propicio para se discutir a quem e como tal método se
faz importante como estratégia de prevencdo de carie em comunidades. O
presente estudo buscou estudar as prevaléncias de carie e fluorose em duas
cidades; uma com fluoretagcdo das aguas de abastecimento e outra sem tal
fluoretacao; além de verificar a interferéncia das variaveis sécio-econémicas em
relacdo aos problemas estudados. Para tanto, foram selecionados dois municipios
do Estado de Sao Paulo, Brasil, sendo que um deles, Piracicaba, possui
fluoretagdo das aguas de abastecimento publico desde 1971 e, o outro, Holambra,
nunca fluoretou suas aguas de abastecimento. Para o municipio de Piracicaba, a
selecado das escolas foi feita por amostragem probabilistica por conglomerados,
sendo selecionadas, de forma proporcional, 24 escolas publicas e privadas no
municipio. No municipio de Holambra foram avaliadas todas as escolas existentes
no municipio, totalizando seis. A amostra foi constituida por 1121 escolares de 12
anos oriundos de escolas publicas e privadas dos municipios de Piracicaba
(n=1002) e Holambra (n=119). Todos os escolares foram examinados sob luz
natural, utilizando-se espelho bucal plano, sonda IPC (ball point), e escovacgao
prévia, seguindo as orientagbes da Organizagdo Mundial da Saude. Os exames,
nos dois municipios, foram realizados por examinador calibrado (Kappa >0,91
para carie e Kappa=0,89 para fluorose). Foram calculados os indices CPOD para
toda a amostra e o indice SiC (média CPOD para o tergo da amostra representado
pelos individuos que possuem os mais altos niveis de carie). Foi realizada analise
univariada para se testar a associacdo entre as variaveis independentes
(socioecondbmicas, comportamentais e demograficas) e as variaveis dependentes

(CPOD e fluorose) ao nivel de significancia de 5%, utilizando-se o teste qui-
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quadrado. A anadlise de Regressao Logistica demonstrou as variaveis
consideradas como indicadores de risco. Foram estimados os ODDS Ratio e seus
intervalos de confianga de 95%. Os resultados demonstraram, entre outras coisas,
que: criangas que apresentaram atividade de carie tiveram, respectivamente para
Piracicaba e Holambra, 3,1 e 3,53 vezes mais chance de apresentarem alta
experiéncia de carie quando comparado com o grupo sem atividade da doencga;
que o grau de escolaridade do pai da crianga foi estatisticamente associado, a
fluorose e a carie no municipio de Piracicaba. Concluiu-se que a fluoretagado das
aguas de abastecimento publico € uma estratégia que diminui a prevaléncia de
carie, tanto em relagdo ao CPOD apresentado pelo total da populacdo quanto para
0 grupo de polarizagdo; que a prevaléncia de Fluorose Dentaria foi maior no
municipio que possui fluoretagdo das aguas de abastecimento. E, finalmente, que
algumas variaveis socioeconémicas e demograficas podem interferir no perfil de

distribuicdo da doenca carie.

Palavras — chave: carie dentaria, fluoretacao, fatores socioeconémicos
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ABSTRACT

In the midst of the discussion about the efficiency of public fluoridation
water supply and as the federal government is making massive investments in new
public systems for water supply fluoridation, there is an appropriate scenario to
discuss to whom and to what extent such method is important how such this
method is important in prevention of caries. This work sought to study the
prevalence of caries and fluorosis in two cities - one of which with public water
supply fluoridation and the other one without it. Besides that we sought to look into
the interference of socio-economic variables in relation to the problems being
studied. In order to carry out the study, two cities located in the State of Sao Paulo,
Brazil, namely Piracicaba, in which the public water supply has been fluorided
since 1971 and , the other one, Holambra, which has never fluorided its water
supply. For the city of Piracicaba, the schools were chosen by probability sampling
clustering, when 24 public and private schools were selected proportionally. On the
other hand, in the city of Holambra all of the 6 schools were selected. As it is, the
sample was made up of a total of 1121 12 years old school children both from the
public and the private school system located in Piracicaba (n=1002) and Holambra
(n=119). All of the subjects were examined in daylight, by means of dental mirror,
CPI probe (ball point), and previous tooth brushing, in accordance with the World
Health Organization guidelines. The exams in both cities were conducted by
previously calibrated examiner (Kappa >0,91 for tooth decay and Kappa=0,89 for
fluorosis). DMFT index were calculated for the whole sample and the SiC index
(average for the third of the sample represented by those subjects with the highest
levels of cavities). Univariated analyses was conducted so as to test the
association among the independent variables (socioeconomic, behavioral and
demographic) upon the dependent variables (DMFT and fluorosis) with a
significance level of 5%, by using the chi-square test. The multiple logistic
regression analysis showed the variables considered as risk indicators. The ODDS
ratio were estimated and their tolerance level of 95%. The results showed, among

other things, that: children who presented caries activity are, respectively for
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Piracicaba and Holambra, 3.1 and 3.53 times more likely to develop high levels of
caries as compared to those who have not developed the condition; the education
level of the child’s parent was statistically associated with fluorosis and caries in
the city of Piracicaba. We can conclude, therefore, that public water supply
fluoridation is a strategy which reduces caries, not only in relation to DMFT shown
by the total population, but also to the polarization group; that the prevalence of
dental fluorosis was higher in Holambra, where community water is fluorided; and,
finally, that some socioeconomic and demographic variables may interfere with the

distribution profile of caries.

Key words: dental caries; fluoridation; socioeconomic factors
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1 INTRODUCAO

A fluoretagdo das aguas de abastecimento € um dos principais meios
de controle de carie em saude publica. E o método coletivo mais abrangente em
saude bucal no Brasil.

E um método democratico, que beneficia toda a populacéo; inclusive e,
principalmente, a de menor nivel socioecondmico. Possibilita a manutencéo de
concentragdes baixas e constantes de fluor na cavidade bucal para controlar o
desenvolvimento da carie. Logo, favorece ndo sé criangas como adultos que,
continuamente, ingerem agua fluoretada durante toda a vida. A seguranga da
agregacao de fluor ao tratamento de agua € incontestavel e reconhecida
mundialmente (Encontro..., 2001).

Segundo Leavell & Clark (1958), a agregagao de fluor a agua de
abastecimento € medida que se enquadra em segundo nivel de prevencgao,
correspondente a protegao especifica, uma vez que, como o proprio nome indica,
esta se protegendo o individuo contra uma doenca especifica, neste caso, a carie
dentaria.

Considerando a aplicacdo do método, Chaves, em 1986, propds outra
classificacdo segundo a qual a fluoretagdo das aguas também seria enquadrada
como segundo nivel, neste caso chamado de agado governamental restrita, pois
exige uma acao de governo envolvendo apenas uma ou, no maximo, duas
unidades governamentais decisivas nas esferas federal, estadual e municipal.

No Brasil, a fluoretagdo das aguas de abastecimento ja completa meio
século, tendo sido iniciada em 1953 no municipio de Baixo Guandu, Estado do
Espirito Santo, por iniciativa da Fundacédo Servicos Especiais de saude Publica
(SESP), tendo sido, mais tarde, nos anos de 1974 e 1975, regulamentada pela lei
6050/74, decreto n° 76.872 de 22 de dezembro de 1975. E, embora seja uma
obrigatoriedade regulamentada que todas as localidades com &gua tratada
tenham acesso a fluoretacdo, a PNSB (Pesquisa Nacional de Saneamento

Basico), realizada em 2000, mostrou-nos que menos da metade da populagédo



brasileira possuia, a época, de sua publicacao, tal beneficio (A fluoretagao...,
2006).

As razdes para que tal acesso seja tdo baixo, visto que é imposigcéo
legal, provavelmente estejam nos seguintes fatos: desde o momento em que
passou a ser imposicao legal até o momento atual, cinco décadas se sucederam
em que 0s municipios, em especial os de pequeno porte populacional e com
menor orgamento, ndo recebiam incentivos suficientes para a aquisicdo de
tecnologia local para a fluoretagdo. Acrescente-se a isso, a falta de
conscientizagdo dos gestores em saude publica, sobre a efetividade do método.
Afinal, tal convencimento apenas iniciou-se apds comprovacdo de declinio de
experiéncia de carie em levantamentos epidemioldgicos de saude bucal, com
pesquisas pontuais. Em nivel populacional, somente em 1986 foi realizado o
primeiro levantamento nacional, portanto 36 anos apds iniciada a fluoretacdo das
aguas.

A fim de corrigir tal distorcdo, o Ministério da Saude, através do
Programa “ Brasil Sorridente, a saude bucal levada a sério”, entendendo que o
acesso a agua tratada e fluoretada € fundamental para as condigdes de saude da
populacédo, tem viabilizado politicas publicas para garantir a implantagdo da
fluoretacdo das aguas e ampliacédo do referido programa aos municipios com
sistemas de tratamento de agua. Afinal, esta € a forma mais abrangente e
socialmente justa de acesso ao fluor. Neste sentido, o Programa desenvolve
acoOes intersetoriais para ampliar a fluoretacdo das aguas no Brasil como sendo
uma prioridade, garantindo-se continuidade e teores adequados nos termos da Lei
N.° 6.050, de 24 de maio de 1974, e normas complementares, com a criagado e/ou
desenvolvimento de sistemas de vigilancia compativeis. Assim, novos sistemas de
fluoretacdo foram implantados em seis Estados do pais, além de quatrocentos e
trinta projetos técnicos que estdo em analise (Brasil, 2007).

O método € considerado pelo Ministério da Saude o programa basico
coletivo para o controle de carie no pais. Sua implementagao é apoiada por todas

as associagbes da Odontologia brasileira: Conselho Federal de Odontologia



(CFO), Associagao Brasileira de Odontologia (ABO), Federagdo Nacional dos
Odontologistas (FNO), Associagado Brasileira de Ensino Odontolégico (ABENO),
Associagdo Brasileira de Saude Coletiva Odontologica (ABRASCO) Academia
Brasileira de Odontologia, entre outras. Embora tenha havido no Brasil uma
mudanga positiva do quadro epidemioldgico relativo a carie dental, os dados
mostram padrdes melhores de saude bucal onde a agua é fluoretada. Assim, a
agua fluoretada ainda € um método coletivo indispensavel para o pais (Encontro...,
2001).

O Brasil tem experimentado uma notavel reducdo da prevaléncia de
carie dentaria, estatisticamente demonstrada em Levantamentos Epidemiolégicos
oficiais.

Em 1986 os resultados do primeiro Levantamento Epidemiolégico em
Saude Bucal em escolares de 6 a 12 anos registrava a média de CPOD aos 12
anos de 6,65 (Brasil, 1988).

Em 1996 esta média passou para 3,06 (Brasil, 1996).

Na cidade de Piracicaba (SP) as aguas de abastecimento publico sao
fluoretadas desde 1971. Comparando-se as prevaléncias de caries na faixa etaria
de 7 a 12 anos, de ambos os sexos, nos anos de 1971 a 1996 na cidade,
verificou-se uma reducado no indice CPOD de 79%. Foi observado que, no
levantamento epidemiolégico de 1996, o indice CPOD foi de 2,0 para os 12 anos
de idade, superando as metas da OMS (Organizagdo Mundial de Saude) para o
ano 2000. A redugao foi estatisticamente significante, ao nivel dos 5% ao se
compararem as prevaléncias de carie em Piracicaba nos referidos 25 anos
(Basting et al .,1997).

Em levantamento epidemioldgico de carie, Koslowsky, em 2001,
detectou a média de CPOD aos 12 anos de idade, de 1,7 na cidade de Piracicaba.

De acordo com os dados do ultimo Levantamento Nacional em Saude
Bucal, o SB Brasil, o CPOD aos 12 anos, no Brasil, estava situado em 2,78 (Brasil,
2004b).



Tal declinio ocorreu, portanto, apds ter sido implantada a fluoretagcéo
das aguas de abastecimento publico.

A promocdo da equidade em saude é tarefa desafiadora para os
gestores publicos no Brasil, pois a magnitude das desigualdades sociais €
inversamente proporcional a dos recursos financeiros.

Drachler et al., em 2003, ao construirem e selecionarem indicadores em
saude para a PADS - Pesquisa Avaliativa de Desigualdades em Saude para o Rio
Grande do Sul - fundamentaram sua proposta no conceito de saude como
qualidade de vida e capacidades humanas determinadas socialmente. Os autores
apontam que foram evidenciadas, internacionalmente, as desigualdades em saude
entre grupos sociais com diferentes condi¢des econdmicas, sociais, étnicas, de
género, idade e de territério, sendo que a saude tende a ser pior para aqueles em
piores condi¢gdes socioecondmicas.

Narvai, em 2000, considerou que a ndo agregacéao de fluor na agua de
abastecimento € juridicamente ilegal, cientificamente insustentavel e socialmente
injusta. Entretanto, ressaltou a importancia de requisitos basicos para garantir a
seguranga e a efetividade do método como a continuidade do processo e a
adequacdo do teor de fluor . Este ultimo deve ser realizado por meio do
heterocontrole, condicdo imprescindivel para preservar a qualidade do processo,
para que as informagbdes tenham credibilidade e para que haja confianga no
alcance dos objetivos, ja que os resultados desse tipo de acdo, pelas
caracteristicas do método, sé podem ser avaliados apds alguns anos da
implantacado da medida.

O presente trabalho justifica-se por procurar dados epidemiologicos que
tragam informacgdes pertinentes sobre a agao coletiva da fluoretagdo das aguas de
abastecimento publico. Como hipotese, assume-se que este método, sendo
disponivel a toda a populagéo, tem impacto sobre um agravo que é comum, e
diminui as diferencas de prevaléncia de carie entre as diferentes classes

socioecondmicas.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Fluoretagao das aguas e carie dentaria

Pesquisa sistematica de carie, em relagdo a fluoretacdo das aguas de
abastecimento em 21 cidades dos Estados Unidos, verificou que a prevaléncia de
carie era inversamente proporcional as concentragées de fluor nas aguas de
consumo, evidenciando que o fluor era associado com a redugcédo na prevaléncia
de carie dentaria; sendo que o aumento da concentragdo de fluor nas aguas de
abastecimento era relacionado com a diminuigdo de carie na populagdo, com uma
maxima ag¢ao preventiva em concentragbes em torno de 1 ppm de fluor (Dean et
al., 1942 citado por Pereira, 1996).

Forrest & James , em 1965, concluiram que a prevaléncia de carie era
menor nas regides fluoretadas do que em regides nao fluoretadas, enquanto a
prevaléncia e severidade da fluorose dentaria era diretamente relacionada com a
quantidade de fluor nas aguas de abastecimento. Os autores examinaram 324
criancas de 12 a 14 anos, em regides fluoretadas e 259 criangas, na mesma faixa
etaria, em regides nao fluoretadas e relacionaram carie dentaria, fluorose e
concentragdes de fluor nas aguas de consumo em quatro regides com teores de
flior em suas aguas de 5,8; 3,5; 2,0 e 0,9 ppm acrescidos de duas regides sem
tracos de fluor.

Richards et al., em 1967, associaram a quantidade de fluor ingerido a
temperatura média anual de uma determinada regido, pois quanto maior a
temperatura, maior seria a ingestdo de agua e, consequentemente, a quantidade
de fluor ingerido, recomendando concentragdes o6timas de fluor nas aguas de
consumo entre 0,7 e 1,2 ppm.

Binder, em 1971, verificou uma clara associacdo entre o aumento da
concentragao de fluor nas aguas e a diminuigao da carie dentaria acrescido de um
aumento da prevaléncia de fluorose dentaria. O autor examinou criancas em trés

localidades com diferentes concentragdes de fluor entre 1,0 ppm e 1,8 ppm.



Em 1973, Binder finalizou um estudo longitudinal, examinando 1460
criangas de 7 a 14 anos, em trés regides com diferentes concentragdes de fluor
nas aguas de abastecimento, sendo: regido A = 1,0 ppm; regido B = 1,5 a 1,8
ppm; regido C = 3,0 ppm. O autor examinou-as primeiramente em 1959 ,
reexaminando-as apos 10 anos. No primeiro exame encontrou uma associagao
inversa entre concentracao de fluor nas aguas e prevaléncia de carie dentaria. No
segundo exame foi encontrada uma maior prevaléncia de carie na regido B, sendo
que o autor acredita que isto se deva a influéncia da ma higiene oral e a nutri¢cao.
Também verificou que a percentagem de criangas com fluorose era maior
conforme se aumentava a concentragao de fluor nas aguas de abastecimento.

Thylstrup, em 1978, apresentou achados histologicos que indicavam
que o espacgo entre os prismas de esmalte era aumentado e irregular em esmalte
com fluorose severa.

Olsson, em 1979, concluiu que, conforme se aumentava a concentracao
de fluor nas aguas de abastecimento havia um progressivo aumento da
prevaléncia e severidade da fluorose dentaria e que a adicional protecédo do fluor
ao aumento da prevaléncia de carie dentaria poderia ser diminuida se as
concentragdes nas aguas fossem muito altas, sendo que a comunidade com
concentragao quatro vezes a o6tima teve reducao do indice CPOD menor que as
comunidades com concentragdes duas e trés vezes a 6tima, em relagcdo as
comunidades controle (concentra¢des de fluor <0,3 ppm nas aguas de consumo).

A ingestao de agua fluoretada tem sido considerada o mais significante
meio de consumo diario, sendo que os teores de fluor consumido dependerédo: da
idade do paciente, das condigdes climaticas e dos habitos dietéticos (Moller,
1982).

Szpunar & Burt, em 1988, examinaram 1103 criancas de 6 a 12 anos
em quatro localidades com concentracdes de fluor variando de 0,8 a 1,2 ppm e
encontraram relagdo inversamente proporcional entre teores de fluor nas aguas e

prevaléncia de carie.



A relagao inversa entre fluorose e carie dentaria pode ser interpretada
de dois modos: tanto é possivel que a camada mais externa do esmalte fluorético
tenha uma relativa alta concentracao de fluor, e no processo de desmineralizagao,
este fllor possa ser liberado, portanto interferindo na formacgao de lesées de carie
superficial, quanto, alternativamente, pode ser que uma relativa alta quantidade de
proteinas no esmalte fluorético possa retardar o nivel de desmineralizacao.
(Fejerskov et al., 1988).

Lesan, em 1989, explicou que a diminuicdo da protecao adicional que o
flior oferece contra o aumento da prevaléncia de carie dentaria, em regides cujas
concentragdes de fllor nas aguas eram muito altas, era devida ao esmalte
hipoplasico encontrado em dentes fluoréticos. Nessas situagdes, segundo o autor,
havia uma maior penetracao de acidos e, possivelmente de bactérias, deixando o
dente mais vulneravel a carie.

Lewis & Banting, em 1994, ao compararem estudos recentes sobre a
fluoretagdo das aguas de consumo, afirmaram que as diferengas entre as
prevaléncias de fluorose e carie dentaria, em areas fluoretadas e nao fluoretadas,
tém diminuido rapidamente. A prevaléncia e severidade da fluorose dentaria tinha
aumentado desde 1945. Entretanto, a proporcdo de fluorose relacionada a
fluoretacdo das aguas mostrou-se menor (40%) quando comparada aquela
atribuida a outros recursos de fluor (60%).

Gaspar et al., em 1995, examinaram 411 escolares de 10 a 14 anos em
duas areas com concentragdes de 0,3 e 0,7 ppm de fluor e também constataram
associagao entre o aumento da concentragédo de fluor nas aguas e diminuicdo da
carie dentaria acompanhada de um aumento da prevaléncia de fluorose dentaria.

Segundo pesquisa feita pelo Centers for Control Disease (CDC), em
2001, a estimativa da ingestdo de fluoreto entre cidaddaos americanos e
canadenses adultos variou de <1,0 mg/dia em areas nao fluoretadas a 1,0-3,0
mg/dia para areas fluoretadas. A média diaria de fluoreto ingerido na dieta, tanto
por criangas quanto por adultos, em areas fluoretadas com teor 6timo de fluor,

permaneceu relativamente constante para varias idades, situando-se em



aproximadamente 0,05 mg /kg /dia. Para aquelas que vivem em areas nao-
fluoretadas a média é aproximadamente a metade disso. Em pesquisa em quatro
cidades com diferentes concentracdes de fluoreto nas aguas de abastecimento
publico foi detectado que criangas de dois anos de idade ingeriam de 0,41 a 0,61
mg de fluoreto por dia e criangas de seis anos de idade ingeriam de 0,21 a 0,54
mg de fluoreto por dia. Nos Estados Unidos (EUA), a agua e as bebidas
processadas (por exemplo sucos de frutas) foram responsaveis por 75% da
ingestao de fluoretos por pessoa. Algumas bebidas processadas eram produzidas
em localidades onde a agua era fluoretada. Como o consumo de bebidas
processadas vinha crescendo entre as criangas, concluiu-se que a ingestao de
fluoretos nas comunidades sem agua fluoretada crescera sempre que a fonte de
agua usada para processar a bebida fosse fluoretada. Durante a década de
quarenta, pesquisas demonstraram que 1 ppm era a concentragdo 6tima para
adicao de fluoreto nas aguas de abastecimento publico dos EUA, em raz&o da
temperatura, para a regido de Chicago. A norma federal atual, que regulamenta a
fluoretagdo, mantida nos Estados Unidos desde 1962, estabelece que as aguas de
abastecimento publico devem conter de 0,7 a 1,2 ppm de fluoreto dependendo da
média diaria de temperatura maxima da area geografica em questdo, sendo que
populagdes residentes em areas de clima mais quente devem receber agua com
concentragdes mais baixas de fluoreto pois as pessoas que vivem nessas areas
ingerem maior volume de agua de abastecimento. Entretanto, desde 1962, alguns
fatores sociais e ambientais, como aumento do uso de ar condicionado, estilo de
vida mais sedentario, etc. tém reduzido a probabilidade dessas pessoas ingerirem
mais agua do que aquelas residentes em area mais frias (Centers for Disease
Control and Prevention - CDC, 2001).



2.2 Regulamentacao da fluoretagcao das aguas de abastecimento publico no

Brasil

Em 1974, foi aprovada a Lei Federal 6050, regulamentada,
posteriormente, pelo decreto n° 76.872 de 22 de dezembro de 1975, que
determinou que os projetos destinados a construgdo ou a ampliagdo de sistemas
publicos de abastecimento de agua, onde haja estagcdo de tratamento, devem
incluir previsdes e planos relativos a fluoretagao da agua (Brasil, 1974).

Em 26 de dezembro de 1975 foi publicada a Portaria n°® 635/BSB que
aprovou as normas e padrdes sobre fluoretagcdo das aguas de abastecimento,
destinadas ao consumo humano. Através desta, ficaram estabelecidos os teores
recomendados de ion fluoreto em razdo das médias de temperaturas maximas

observadas no periodo de um ano como na Figura 1.

Limites Recomendados Para a Concentragdo do ion

Médias das Temperaturas Fluoreto Em Mg/L

Maximas Diarias do Ar (°C) Minimo Méaximo Otimo

10,0 - 12,1 0,9 1,7 1,2
12,2-14,6 0,8 1,5 1,1

14,7 - 17,7 0,8 1,3 1,0
17,8-214 0,7 1,2 0,9
21,5-26,3 0,7 1,0 0,8

26,7 -32,5 0,6 0,8 0,7

Figura 1: Limites Recomendados Para a Concentragdo do lon Fluoreto em Mg/L segundo
meédias das temperaturas maximas diarias do ar.

Fonte: Brasil, 1976.

Em relagdo aos compostos utilizados para a fluoretagdo das aguas, a
referida Portaria estabelece que podem ser empregados: Fluoreto de Calcio
(Fluorita) (CaFy), Fluossilicato de Sodio (Na,SiFg), Fluoreto de Sodio (NaF) ou
Acido Fluorsilicico (H2SiFs) (Brasil, 1975).

Em 1990, o Brasil publicou nova Portaria estabelecendo que os valores
recomendados para a concentragdo do ion fluoreto, em funcdo da média das
temperaturas maximas diarias do ar, deveriam atender a legislagdo em vigor
(Brasil, 1990b).



Com a publicagdo, em 1990, da Lei 8080 que regula, em todo o
territério nacional, as acbes e servigcos de saude, ficam incluidas, no campo de
atuagdo da saude, a fiscalizagédo e a inspecgao de alimentos, agua e bebidas para
consumo humano; cabendo tal responsabilidade, no ambito dos municipios, a

respectiva Secretaria de Saude ou 6rgao equivalente (Brasil, 1990a).

Em 1996, uma resolucdo da Secretaria Estadual de Saude de Séao
Paulo “Estabelece os procedimentos do Programa de Vigildncia da Qualidade da
Agua para Consumo Humano no Estado de S&o Paulo e da providéncias
correlatas”. Tal documento, inclusive, descreveu a qualidade da agua segundo

diversos parametros, inclusive o fluor da forma como segue:

| - AGUA BOA, como aquela que apresenta todos os

parametros dentro dos sequintes limites
[...] flior de 0,6 a 0,8 mg/1;

Il - AGUA ADEQUADA, como aquela que apresenta todos

0s parametros dentro dos seguintes limites:
[...] flaor de 0,6 a 0,8 mg/l;

Ill - AGUA INADEQUADA, como aquela que apresenta pelo

menos um parametro nos seguintes limites:
[...] flior menor que 0,6 mg/l ou maior que 1,0 mg/l;

§ 1° - O limite de fluor, de que trata a alinea “e” dos incisos |
e Il deste artigo, podera ser considerado de 0,8 a 1,0 mg/l,
desde que atendido o disposto na Resolugdo SS-250, de 15-
8-95.(Sao Paulo, 1996)

A fim de regulamentar e sistematizar o envio e o registro das
informacbes coletadas nos sistemas de tratamento de agua, em 2003 uma

Resolucdo da Secretaria Estadual de Saude de Sao Paulo determinou que:
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Paragrafo unico — “A autoridade sanitaria municipal deve

encaminhar, trimestralmente, ao responsavel pelo Programa
de Saude Bucal do municipio, dados referentes ao
monitoramento dos teores de fltor, das aguas destinadas ao
consumo humano.”

Art. 10 — “Cabe a autoridade sanitaria municipal a
manutengdo atualizada dos registros no sistema de
informagbes de qualidade da &agua, definido pelo nivel
federal e/ou estadual, e o envio de informacbes das acbes
do "PROAGUA" desenvolvidas pelo municipio, a autoridade
sanitaria estadual regional”.

Art. 12 — “Ficam os sistemas de abastecimento de agua
obrigados a manter a concentracdo de ion fluoreto no
intervalo 0,6 a 0,8 mg/l.” (Sao Paulo, 2003)

Em 2003 um Projeto de Lei, do Deputado Federal Carlos Souza, foi
elaborado a fim de revogar a Lei 6050/74. A justificativa para tal incluia, entre
outras coisas, que a fluoretagdo da agua de abastecimento publico era fruto de um
equivoco cientifico; que tal método somente era eficiente para pessoas em fase de
crescimento; que provocava mais males do que beneficios a saude publica,
mencionando, inclusive, artigos que apontam maior incidéncia de osteossarcoma
em localidades americanas dotadas de agua fluoretada. Além disso, o autor
salienta que a maior parte da agua de abastecimento é usada para fins diversos
da alimentagdo humana, como para higiene, lavagem de pisos e roupas. Com
esses argumentos, o autor alega ser mais racional a administragao do fluor, para
prevencao de carie, de forma controlada por profissionais, evitando-se, assim,
desperdicios (Brasil, 2003b)

O referido projeto, ao ser submetido a Comissdo de Seguridade Social
e Familia da Camara dos Deputados, para ser avaliado, obteve, de seu relator, o
Deputado Francisco Gongalves, o parecer pela rejeicdGo do mesmo. A

argumentacdo para tal foi, entre outras coisas, de que: A importancia da
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fluoretagdo das aguas na reducdo substancial da incidéncia de caries é
incontestavel e comprovada em todo o mundo; que ao contrario do que o
Deputado Carlos Souza argumenta, este beneficio permanece durante toda a
vida, ja que a concentracéo de fluor na saliva protege, também, a denticdo dos
idosos e adultos; que o Instituto Nacional do Céancer dos Estados Unidos
menciona varios estudos que negam a existéncia de um potencial carcinogénico
detectavel no fluor, posicdo esta que € reforcada pelas conclusées do CDC
(Centers for Disease Control) e do Conselho Nacional de Pesquisas, ambos
americanos, que demonstram nao existirem evidéncias dignas de crédito de que a
associagao cancer e fluoretagao seja consistente. Assim, também o PHS ( Public
Health Service), apds cinqlenta estudos em seres humanos e animais, concluiu,
da mesma forma, que a fluoretagado das aguas em niveis 6timos, ndo acarreta um
risco detectavel de cancer para as pessoas. Com relacdo ao custo beneficio do
método, o presente relatério argumenta que no Brasil, a fluoretagdo das aguas foi,
isoladamente, responsavel pela reducao de 50% de carie durante os anos setenta,
quando foi implementada; sendo que no Brasil, o custo de tal método por
habitante, por ano € o equivalente a um copo de agua mineral. O autor ainda
ressalta a posi¢cao das autoridades sanitarias brasileiras citando o parecer emitido
pelo Ministério da Saude em 1999, em que mais de 150 organizagdes de ciéncia e
saude recomendam a fluoretagado da agua para consumo humano. (Brasil, 2003a)

Em 14 de abril de 2004 a mesa da Camara dos Deputados decidiu pelo
arquivamento do Projeto de lei 510/2003.

Em 25 de margo de 2004 o Ministro da Saude, através da Portaria n°
518, estabeleceu os procedimentos e responsabilidades relativos ao controle e
vigilancia da qualidade da agua para consumo humano e seu padrédo de
potabilidade. O documento normatizou, em todo o territério nacional, a qualidade
da agua para consumo humano. O valor maximo permitido (VMP) de fluoreto é de
1,5 mg/l com a ressalva de que para este parametro deve-se observar a legislagcao
especifica vigente relativa a fluoretacdo da agua, em qualquer caso devendo ser
respeitado o VMP da Figura 2 (Brasil, 2004a) :
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PARAMETRO UNIDADE VMP(1)
INORGANICAS
AntimOnio Mg/l 0,005
Arsénio mg/I 0,01
Bario mg/I 0,7
Cadmio mg/I 0,005
Cianeto mg/I 0,07
Chumbo mg/l 0,01
Cobre mg/l 2
Cromo mg/l 0,05
Fluoreto (2) mg/l 1,5
Mercurio mg/l 0,001
Nitrato mg/l 10
Nitrito mg/l 1
Selénio mg/I 0,01

(1) Valor Maximo Permitido.
(2) Os valores recomendados para a concentragdo de ion fluoreto devem observar a legislagédo especifica
vigente relativa a fluoretagdo da agua, em qualquer caso devendo ser respeitado o VMP desta Tabela

Figura 2: Padrao de potabilidade para substancias quimicas que representam risco a saude.
Fonte: Brasil, 2004a.

Em reportagem sobre as cidades que ndo fiscalizam a qualidade de
suas aguas, a Folha de Sdo Paulo, em 2004, constatou, nos Estados de Santa
Catarina, Parana, Rio de Janeiro e Sao Paulo, municipios que encontravam
dificuldades no cumprimento da Portaria 518 no sentido de se implementar um
plano proprio de amostragem; realizar auditorias nas praticas operacionais das
concessionarias; cadastrar solugdes alternativas de abastecimento; aprovar plano
de amostragem apresentado pelas concessionarias; fornecer informagdes da
empresa a populagdo; manter registros atualizados e sistematizados sobre a

qualidade da agua e realizar a avaliagdo dos riscos a saude humana. Segundo a
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reportagem, no caso das fontes alternativas, o risco € ainda maior, pois, sem o
seu controle as pessoas por elas servidas ficam mais vulneraveis a ingerirem agua
de qualidade inadequada, até, inclusive, por esgoto doméstico (Viveiros, 2004).

Em 2005, outro Projeto de Lei, agora no Senado Federal, de autoria do
senador Antonio Carlos Valadares, propde a revogacado da lei 6050/74. A
justificacdo do autor inclui, entre outras coisas que o fluor € um subproduto
altamente téxico da fabricagdo de aluminio; que causa danos neuroldgicos; que
foram detectados infertilidade e hipotiroidismo nas cobaias submetidas a testes
com este elemento; que dados recentes contrariam a tese de que a ingestéo
sistémica de fluor é eficaz na profilaxia da carie dentaria; que outros estudos
mostram também a enorme ocorréncia de fluorose dentaria; que a acao profilatica
do fluor decorre, sobretudo, de sua aplicacao toépica; que varios paises europeus
que faziam a fluoretacdo da agua deixaram de realizar esse procedimento por
reconhecerem sua ineficacia ou por temerem suas consequéncias, etc. (Brasil,
2005b)

Entretanto, logo apds ter sido submetido a Comissédo de Assuntos
Sociais, a matéria féra arquivada por requerimento do proprio autor, ndo tendo
sido, portanto, sequer apreciada pela referida Comissdo. Foi, assim,
definitivamente ao arquivo (Brasil, 2005c).

Entretanto, segundo Freitas & Freitas, em 2005, apesar dos avangos
alcangados na elaboragcdo de um programa de vigilancia da qualidade da agua
para consumo humano, havia muitos desafios a serem superados. A vigilancia em
saude estava centrada na vigilancia dos perigos e das exposi¢des, dissociadas
dos determinantes e condicionantes sécio-ambientais dos problemas de saude,
orientada num contexto de constrangimentos fiscais. Segundo os autores, a
vigilancia da qualidade da agua encontrava respaldo politico e Institucional na
Programacgédo Pactuada e Integrada de Epidemiologia e Controle das Doencgas
(PPI-ECD), mas necessitava de investimentos de maior amplitude, que atingissem

a totalidade dos municipios brasileiros.
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As acgdes para o controle e fiscalizacao da fluoretagdo no pais ainda
encontram — se amparadas na Constituicdo Federal, artigo 200 que determina
que:

‘Ao sistema unico de saude compete, além de outras
atribuigées, nos termos da lei:

| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e
substancias de interesse para a saude (...)

IV - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o
controle de seu teor nutricional, bem como bebidas e aguas

para consumo humano”.(Brasil, 2006a)

2.3 Panorama da Fluoretagio das Aguas de Abastecimento Publico

Nos Estados Unidos, em 1992, 144 milhdes de americanos tinham
acesso a agua fluoretada, o que significava 56% do total da populagédo e 62% do
total das pessoas daquele pais que recebem agua pelo sistema publico de
abastecimento. Aproximadamente 10 milhdes dessas pessoas também recebiam
agua naturalmente fluoretada contendo teores = 0,7ppm. Em onze Estados e no
Distrito de Columbia, mais de 90% da populacédo tinha este acesso. Em 2000,
trinta e oito Estados e o Distrito de Columbia proporcionaram acesso a agua
fluoretada (CDC, 2001).

No Brasil, segundo a Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios
(PNAD), em 2000, dos 5.507 municipios existentes, 5391 contavam com sistemas
de abastecimento de agua por rede de distribuicdo o que representa 97,9% do
total de municipios na ocasido da pesquisa. Destes, apenas aproximadamente
45% adicionavam fluor em seus sistemas de abastecimento, a despeito de ser
norma legal. Entre as regides brasileiras as diferengas no acesso ao beneficio
eram relevantes: enquanto nas regides Sudeste e Sul 70,05% e 68,93% da

populagdo, respectivamente, tinham agua fluoretada, no Nordeste 15,94% tinham
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tal acesso; no Norte apenas 7,34% da populagdo era beneficiada, e no Centro-
Oeste a cobertura pelo método era de 40,08% da populagao. Estimou-se que 45
milhdes de brasileiros possuiam agua tratada mas nao recebiam o beneficio da
fluoretacdo. A maioria deste contingente estava localizada em municipios de
pequeno porte populacional. Com o Programa “Brasil Sorridente, a saude bucal
levada a sério”, do Ministério da Saude, foram implantados, até 2006, 209 novos
sistemas de fluoretacdo da agua de abastecimento publico, abrangendo 108
municipios em oito Estados e beneficiando cerca de 2,4 milhdes de pessoas. Além
disso, foram liberados, até 2006, recursos, na forma de convénio, da ordem de R$
4.541.538,50 para implantagao de mais 374 sistemas de fluoretagdo de agua em
326 municipios, o que, quando implantado, beneficiara, aproximadamente, mais
3,4 milhdes de pessoas. A previsdo, em 2006, era de implantacdo desses novos
sistemas ainda em 2007. Estimou-se que, em 2006, cerca de 100 milhdes de
brasileiros (em torno de 53% da populagcédo), contavam com o beneficio da
fluoretacao (A fluoretacéo..., 2006).

O Parana apresenta 95% da populagdo urbana e 85% da populagéo
total beneficiadas. Esta em primeiro lugar neste item entre os estados da
federacgao (Parana, 2007).

Atualmente, no Estado de Sao Paulo, dos 645 municipios, 614
possuem fluoretagdo de suas aguas de abastecimento, o que representa
40.645.515 de habitantes beneficiados por este método preventivo. Os 31
municipios restantes estdo envolvidos em um projeto da Secretaria Estadual de
Saude denominado "Promocgédo e Qualidade de Vida - Fluoretagdo das Aguas de
Abastecimento Publico” idealizado em 2004, com repasses financeiros estaduais

para incentivar a fluoretagdo das aguas de abastecimento (Sdo Paulo, 2007)".

! Sa0 Paulo. Secretaria de Estado da Saude. Coordenadoria de Planejamento de Saude. Grupo
Técnico de Agdes Estratégicas. Salude Bucal. Cobertura de Fluoretagdo. [Mensagem Pessoal].
Mensagem recebida por aleoulu@terra.com.br em 15 jun 2007.
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2.4 Controle Operacional da fluoretagcao e riscos

Segundo Schneider-filho, em 1993, a vigilancia sanitaria sobre a

fluoretacdo das aguas deveria obedecer a uma metodologia basica que inclui,
entre outras recomendacdes:

1)

Identificacdo dos pontos de coleta das amostras, o que deveria ser feito
levando-se em consideragao a divisao administrativa da cidade e as formas
de organizagao das instancias regionais do Sistema unico de Saude. Estas
caracteristicas podem motivar a definicdo de maior niumero de pontos de
coleta, no sentido de propiciar informagdes que contribuam com processos
de discusséao localizados.

FreqUéncia de coletas: coletas mensais, ao longo de cada ano, em dias
previamente sorteados para cada més, o que contabilizaria 12 coletas
anuais em cada um dos pontos do sistema de vigilancia.

Preservacdo de amostras: as amostras de agua deveriam ser
encaminhadas ao orgao responsavel pelo sistema de vigilancia o mais
rapido possivel. O fluor mantém-se estavel nestas amostras por, pelo
menos, 150 dias apds a coleta

Analise das amostras: Para a determinacdo dos teores de fluor em
amostras de agua, os meétodos mais utilizados sdo os métodos
colorimétricos (de Alizarina e de SPADNS) e o eletrométrico. No método
colorimétrico, quanto maior o teor de flior na agua menor a intensidade de
cor vermelha da solugdo. E sujeito a erros. J4 o método eletrométrico
utiliza-se de eletrodos que medem os ions fltior na solucdo. E mais rapido,
preciso e exato do que o colorimétrico.

Analise dos resultados: a situacdo IDEAL sera aquela em que TODAS as
amostras examinadas em TODOS os pontos forem classificadas como
"ADEQUADAS".

Publicidade dos resultados: O 6rgao responsavel pelo sistema devera
enviar relatorios periddicos as instituicbes com responsabilidades sobre a
fluoretacao.
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Os principios doutrinarios da reforma sanitaria, norteadores do SUS,
estabelecem e fortalecem a expansédo dos direitos de cidadania, pois conferem
avancos na participacdo popular e na descentralizagdo de poder, relativos as
decisbes de saude, meio ambiente, etc. Consoante com isso, em relacgéo,
especificamente, a fluoretacdo das aguas de abastecimento, ha pelo menos trés
formas de se controlar essa acdo governamental a fim de se garantir a seguranca
e a efetividade do método: controle operacional, heterocontrole social e
heterocontrole burocratico. O heterocontrole social da fluoretagdo € aquele
exercido no interior do SUS pelo envolvimento e acdo de pessoas “ndo —
técnicas”: usuarios organizados institucionalmente nos Conselhos Municipais de
Saude ou ndo organizados, mas politicamente potentes e ativos, interessados
nesta questao. O heterocontrole burocratico é aquele efetuado fora da Companhia
operadora, pela Vigilancia Sanitaria e pelos técnicos da area odontoldgica. E, por
fim, o controle operacional diz respeito, exclusivamente, ao controle de qualidade
do processo de fluoretagdo, executado no interior das Estagdes de Tratamento de

agua (ETAs) efetuado pela prépria companhia responsavel. (Cardoso, 2004).

2.41 A fluorose

O controle adequado dos niveis de fluoreto adicionados a agua de
abastecimento, além de garantir a efetividade do método, objetiva, sobretudo, a
prevencao de outra doenca que pode ser causada quando da ingestdo excessiva
de tais compostos fluoretados: a fluorose.

Burt, em 1992, calculou que a dose maxima de fluor a ser ingerida,
diariamente, variava entre 0,05 a 0,07 mgF/Kg.

Segundo Fejerskov et al., em 1994, “a fluorose dentaria é tdo antiga
quanto a humanidade” ja que dentes com manchas escuras e desfigurados foram
encontrados em cranios com milhares de anos de idade. Mas, os autores
apontaram que estudos cientificos sobre a doenga datavam de cem anos atras,
quando se caracterizou, sistematicamente, aquilo que foi descrito como “dentes

mosqueados”; os quais, supostamente, deveriam ter associagdo com “alguma
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coisa” contida na agua potavel. Somente apdés um século de estudos, a ciéncia
pdbde compreender melhor a fluorose e sua associagao com o fluor adicionado a
agua de abastecimento.

Assim, os autores descreveram que a longo prazo, a ingestao de fluor
durante a formacédo do esmalte, resultava em continuas mudancgas clinicas do
mesmo, variando desde linhas brancas finas, até esmalte gravemente opaco e
calcéario, o qual poderia se partir logo apoés a erupg¢do; e que a gravidade das
mudancgas dependia da quantidade de fluor durante o periodo de formagédo do
dente. Os autores observaram, também, muita relutancia, por parte dos
profissionais da odontologia, em discutir os efeitos colaterais da fluoretagao, como
a fluorose, e atribuiram tal fato a falta de informagao desses profissionais sobre o
assunto.

A despeito de a questao ter sido estudada durante muitos anos, ainda
havia confusdo, segundo os autores, sobre o que era de fato a fluorose e por qué
ela ocorria. Esta falta de informagdes da classe odontoldégica gerou certa
ansiedade na populagao. Essa ansiedade féra exacerbada, ainda, por afirmacgdes,
que os autores consideraram “sem nenhum fundamento cientifico”, de que fluor na
agua potavel estaria associado a cancer, abortos espontaneos, etc. Desta forma,
ressaltaram os autores, a reluténcia de certos profissionais da area odontoldgica
em falarem sobre as propriedades toxicologicas do fluor forneceu defesa para os
profissionais contrarios a fluoretacdo. Em raz&o disso, além do conhecimento do
ponto de vista histopatoldgico, os autores recomendavam a consciéncia dos
profissionais sobre: porque um individuo pode estar correndo o risco de fluorose e
em qual estagio isso poderia ocorrer. Assim, esclareceram que a fluorose dentaria
se desenvolvia devido a exposigao prolongada a doses relativamente pequenas
de fluor durante o periodo de formacdo do dente, periodo esse, compreendido
desde o nascimento até a erupg¢ao do ultimo dente (aproximadamente 20 anos) e,
que, portanto, enquanto ndo houvesse erupc¢ao do dente, este seria suscetivel aos

efeitos do fluor; sendo que quanto mais tarde, no periodo pré-eruptivo do dente,
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este fosse exposto ao fluor, menor seria o nivel de gravidade da fluorose dentaria
resultante.

O risco atribuivel de fluorose referente a fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico, segundo Clark et al. (1994), variava entre 13,2% e 39,6%.

Villena et al., em 1996, afirmaram que, no caso de agua mineral
comercializada, a ingestdo de fluoretos a ser medida era mais dificil devido a
auséncia de informagdes claras nos rétulos.

Em estudo realizado entre cidades com fluoretagdo das aguas de
abastecimento e cidades sem fluoretacdo, Maltz & Farias, em 1998, detectaram
que a prevaléncia de fluorose foi bastante baixa nas cidades com agua
artificialmente fluoretada, sugerindo que somente o consumo de agua fluoretada,
quando nas concentragdes ideais, ndo causava alta prevaléncia de fluorose.

Entretanto, segundo Cangussu et al., em 2002, a fluorose dentaria
constituiu-se em um relevante problema para a saude bucal coletiva e que, nas
suas formas mais brandas era uma doengca comum onde havia agua de
abastecimento publico fluoretada.

Cypriano et al., em 2003, constataram que a fluorose dentaria, na
regido de Sorocaba (SP), ndo representava um problema de saude publica.
Também constataram que houve maior prevaléncia de fluorose nos municipios
sem fluoretagdo das aguas do que naqueles que possuem este beneficio.

Bardal et al., em 2005, ao pesquisarem fluorose em criangcas de 12
anos na cidade de Cataldo, (GO), detectaram maior prevaléncia dessas alteragdes
de esmalte no género feminino. Os autores concluiram que a fluorose dentaria,
naquela amostra estudada, ndo se caracterizou problema de saude publica.

Ja, num estudo transversal analitico realizado no Estado de Santa
Catarina (Br) com criangas de 6 a 15 anos, Michel-Crosato et al., em 2005,
verificaram que nao houve, para essa populacdo estudada, associacio
estatisticamente significante entre fluorose dentaria e género (p=0,646); entre esta
e a condigdo socioecondmica dos examinados (p= 0,848); nem tampouco entre

fluorose e acesso a agua fluoretada pela rede de abastecimento (p= 0,198).
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Ressaltou-se, ainda, que as formas mais frequentes de fluorose, encontradas no
estudo, foram: questionavel e muito leve, ndo influenciando a qualidade de vida

dos escolares.

2.5 Epidemiologia da carie no Brasil e no mundo

Heloé & Haugejorden, em 1981, constataram que, desde a metade
final da década de sessenta até entdo, a atividade de carie dental vinha
aumentando frequentemente rapido em paises em desenvolvimento enquanto
marcada reducdo da mesma vinha ocorrendo nos paises industrializados. Relatou-
se que a mudanca na prevaléncia de uma doenca multifatorial, como a carie
dental, parecia coincidir, tanto com o aumento no consumo de produtos
agucarados, como com o aumento do uso de fluoretos.

O primeiro levantamento epidemioldgico de carie dental feito no Brasil
ocorreu em 1986 e os resultados encontrados n&o foram animadores. O CPOD
aos 12 anos apresentou valor de 6,65, resultado classificado pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS) como prevaléncia muito alta (Brasil, 1988).

Segundo o relatdrio final da || Conferéncia Nacional de Saude Bucal, os
valores encontrados no primeiro levantamento epidemioldgico de saude bucal de
1986, classificam o indice de carie no Brasil como o terceiro pior do mundo,
ficando atras apenas do Brunei e da Republica Dominicana e empatando com a
Jamaica (Conferéncia..., 1993).

No referido levantamento, as necessidades de tratamento
representavam 72% do indice dos 6 aos 9 anos e 62% dos 10 aos 12 anos,
decrescendo sempre a partir dai chegando aos 8% no grupo de 50 a 59 anos, o
que se deve ao gradativo aumento no componente extraido, que chegava a 86%
nesse grupo etario (Pinto, 1989).

Com relagao a distribuicdo dos componentes do indice, apenas 19,5%
da populacdo de 12 anos apresentava o indice entdo recomendado pela OMS

nessa idade que era de 3,0, enquanto que 35% estava no patamar mais alto, de

21



CPOD igual a 8,0. A época a OMS e a Federagdo Dentaria Internacional (FDI) ja
tinham estabelecido as Metas para o ano 2000 que incluiam: CPOD menor que
3,0 aos 12 anos, 85% dos jovens de 18 anos com todos os dentes na boca, 75%
dos adultos na faixa de 35 a 44 anos com, no minimo, 20 dentes e 50% dos
idosos de 65 a 74 anos com, pelo menos, 20 dentes presentes nesta idade. E, ha
catorze anos do prazo estabelecido, os dados do referido levantamento
mostravam-nos uma realidade alarmante: CPOD aos 12 anos mais do que o dobro
da meta; apenas 32% dos jovens de 18 anos com todos os dentes presentes;
46,8% dos adultos (35 a 44 anos) com 20 dentes presentes e 18,2% dos idosos
mencionados com 20 dentes na boca (Oliveira, 2006).

Em face da grande distancia entre os dados da realidade local e as
metas internacionais, algumas medidas muito importantes foram tomadas: o
significativo aumento na cobertura populacional por agua fluoretada (de 25,7
milhdes de brasileiros com tal acesso em 1982 para 62 milhdes em 1989) e a
grande expansado dos sistemas de prevencdo, na forma de programas
direcionados aos que freqientavam pré-escolas, escolas de primeiro grau e outros
espacos sociais; fato este relacionado a aprovacado da Portaria 184 da Secretaria
Nacional de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude, através da qual foram
instituidos os Procedimentos Coletivos em saude bucal (PCs) incluidos na tabela
de procedimentos vinculada ao Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do Sistema
Unico de Saude (Tabela SIA / SUS). A adequada conjugagéo dos fatores: agua
fluoretada, dentifricios fluoretados e programas preventivos, explicam o fenébmeno
do acentuado declinio na experiéncia de carie em escolares brasileiros. A analise
dos dados do levantamento nacional de 1996 mostrou-nos que o componente “O”
do CPOD aumentou em 15% e que destes, 8% correspondem a dentes que
passaram a ser mantidos e ndo extraidos ja que os componentes “E” e “Ei,
somados cairam 8%, além do componente “C” ter caido de 58% para 51%. Os
autores consideram licito admitir que tais ganhos podem ser bem maiores entre os

segmentos de melhor renda e escolaridade e mais modesto — ou, talvez,
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inexpressivo — em certos grupos de baixa renda e escolaridade entre os
desprovidos de acesso aos meios de producao (Narvai et al., 1999).

Em 1996, segundo Cury, o dentifricio lider de venda no Brasil teve
compostos fluoretados adicionados a sua composicao.

Em 1996, dez anos apds o primeiro levantamento epidemiolégico de
base populacional, a Coordenacdo de Saude Bucal do Ministério da Saude
(COSAB-MS) promoveu a primeira etapa do segundo levantamento que contou
com a participagdo das diversas entidades representativas da Odontologia
brasileira: CRO, ABO e Secretarias Estaduais de Saude. O CPOD encontrado aos
12 anos foi de 3,06, muito proximo da meta da OMS, representando uma reducao
de 54% em relagdo a 1986. A proporcao de individuos livres de carie, que em
1986 foi de 3,7% , em 1996 foi de pouco mais de 25%. Aliado a isso, os valores
mais altos de CPOD, em 1986, ficaram concentrados em 37,5% da populagédo. Em
1996 esse valor ficou em 25% da populagcdo examinada, o que significava uma
tendéncia a polarizagado na distribuicdo de CPOD, fenbmeno muito comum em
situacdes de baixa prevaléncia e severidade (Oliveira, 2006).

Os indices de carie tém sido reduzidos dramaticamente no decorrer dos
ultimos vinte anos nos paises industrializados, como afirma Nadanovsky, em
2007. O autor conclui que os servigos odontolégicos contribuiram relativamente
pouco para o declinio da carie, sendo que sua maior contribuicdo, nesta queda, foi
na mudanga nos critérios de diagnostico e tratamento da carie.

O mais recente levantamento epidemiolégico nacional de saude bucal,
0 SB BRASIL, revelou que o declinio da carie dentaria esta ocorrendo de forma
desigual na populagdo brasileira. Em relagdo a populagdo infantil, tanto na
denticdo decidua quanto na permanente, sdo notaveis as diferencas na
distribuicdo do ataque de carie. Essas diferencas foram observadas tanto na
experiéncia global (CPOD / ceod) quanto na analise por componentes. As criangas
do Norte e Nordeste do pais apresentaram os maiores numeros de dentes
cariados néo tratados. Essas diferengcas s&o ainda mais marcantes na analise por

porte municipal e entre os adolescentes. O ataque de carie e o numero de dentes
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perdidos entre adultos e idosos sdo profundamente elevados. E provavel que
muitas das diferengas apontadas sejam decorrentes do modelo de atengdo em
cada area geografica, incluindo, entre outros, o impacto de medidas mais gerais,
como por exemplo, a fluoretagcdo da agua e do creme dental, e de medidas mais
especificas relacionadas ao acesso e utilizacdo de servigos de assisténcia
odontolégica (Brasil, 2004b).

Treasure et al., em 2002, concluiram que o efeito positivo da
fluoretagdo das aguas de abastecimento publico sobre a queda do CPOD tende a
ser maior quanto maior for a média apresentada de CPOD ou ceo naquela
populacdo. Os autores ressaltam, ainda, a importancia do conhecimento deste
dado pelas pessoas que tomam decisées sobre politicas publicas de saude. Em
relacdo a provaveis diferengas de CPOD entre grupos expostos a fluoretagdo e
que tiveram este beneficio interrompido e grupos ndo expostos, de sete estudos
relacionados ao tema, apenas quatro demonstraram diferengas significantes,
indicando que a interrupg¢ao da fluoretagdo das aguas acarretou maior incremento
na prevaléncia de caries no grupo previamente exposto a este beneficio do que
naquele que nao esteve exposto ao mesmo. Assim, concluiu-se que era
imperativo que se fizessem novos estudos sobre fluoretagao das aguas tanto no
que dizia respeito a novos projetos de implantagdo destes sistemas quanto em
relacdo a interrupcdo de sistemas existentes. Ressaltou-se, ainda, que tais
estudos deveriam empregar altos padrées metodoldgicos e andlises de dados
apropriadas.

Cypriano et al., em 2003, concluiram, em pesquisa realizada na regiao
de Sorocaba (SP), que as criangas residentes em locais com fluoretagéo tiveram
menor experiéncia de carie na denticdo decidua. Além disso, observaram que as
criangas residentes nessas areas representavam a maior porcentagem dos
examinados livres de carie nas idades estudadas.

Em 2003, Peres et al., ao pesquisarem prevaléncia de carie em dois
municipios: Bauru e Jau (SP) onde as aguas haviam sido fluoretadas desde 1975,

sendo que em Jau o beneficio fora interrompido em 1992 e em Bauru nunca
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houve interrupgéo, concluiram que a interrupgcéo da fluoretagdo na cidade de Jau
nao ocasionou uma tendéncia favoravel ao aumento na incidéncia de caries e que
a explicacdo para tais resultados observados, mesmo apds a interrupgao da
fluoretacdo das aguas, pode ser a presenca de outras fontes de fluoreto,
especialmente os dentifricios fluoretados.

A efetividade da fluoretagdo das aguas na reducdo de caries em
criangas de 5 anos de idade e em adolescentes de 12 anos foi testada por Lee &
Dennison (2004) na Nova Zelandia. Para o grupo de 12 anos, os autores
analisaram os dados de CPOD de 6916 adolescentes de duas diferentes
comunidades da Nova Zelandia: uma com fluoretagao de aguas de abastecimento
e outra sem este beneficio. Os dados usados neste estudo foram coletados e
armazenados num banco de dados computadorizado do servigco dental escolar
nas duas areas estudadas e, posteriormente, cruzados com nivel socioecondémico,
status da fluoretagdo das aguas e etnia. Segundo os autores, a fluoretagdo das
aguas era comprovadamente um meio eficaz na redugao da iniquidade em saude
bucal entre populagdes que recebiam e as que nao recebiam este beneficio Além
disso, segundo os autores, havia diferengas estatisticas em relagdo a prevaléncia
e severidade na razao direta de condi¢gdes socioeconémicas desavantajadas.

Em 14 de fevereiro de 2006 a Secretaria de Atencao a Saude resolveu,
através da Portaria 95/2006 excluir, da tabela de procedimentos do SIA/SUS, o
codigo relacionado a Procedimentos Coletivos. Em compensagdo, incluiu
separadamente os codigos referentes a: acédo coletiva de escovagao bucal
supervisionada; ag¢ao coletiva de bochecho fluorado; agdo coletiva de aplicagéao
topica de fluor gel; agdo coletiva de exame bucal com finalidade epidemioldgica;
atividade coletiva de educacdo em saude por profissional de nivel médio na
comunidade; atividade coletiva de educacdo em saude por profissional de nivel
médio no estabelecimento de saude; atividade coletiva de educacdo em saude por
profissional de nivel superior na comunidade; atividade coletiva de educacido em
saude por profissional de nivel superior em estabelecimentos de saude;

restauragdo com iondmero de vidro em duas ou mais faces e restauragcdo com
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iondbmero de vidro em uma face. Todos esses procedimentos tém financiamento
per capita, cuja base de calculo € a populacao residente utilizada para o calculo do
Piso de Atencéo Basica Fixo (Brasil, 2006b).

Na cidade de S&o Paulo (SP) a fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico foi implantada em 1985 (sem registros de interrupgao). O
método mostrou-se efetivo, pois para a idade de 12 anos observou-se reducéo de
73% na experiéncia de carie dentaria apdés dezesseis anos de aplicagdo deste
meétodo, sendo que em 1986 a média do indice CPOD era de 6,47; e em 2002 foi
de 1,75 (Frias et al., 2006).

2.6 A equidade e a fluoretagao

Hart, em 1971, formulou a teoria da Inverse Care Law, segundo a qual
a disponibilidade de bom atendimento médico tende a variar inversamente com a
necessidade da populagao servida. Esta teoria foi proposta para demonstrar que
individuos com piores condigcdes econbmicas tém menos acesso a servigos de
qualidade, o que pode ser considerado a iniquidade no consumo dos servigcos de
saude. Ainda, de acordo com a mesma, nas areas com piores indicadores de
saude e socioecondmicos a efetividade e os resultados do trabalho das equipes
de saude sao prejudicados pelas condigdes locais de recursos fisicos e humanos,
bem como pela maior demanda. Ha mais filas, menos suporte hospitalar, falta de
leitos hospitalares, substituicdo de equipes, etc. Além disso, o atendimento médico
esta mais exposto as forcas do mercado.

Segundo Turner (1986), citado por Duarte (2000), a equidade pode ser
classificada de 4 tipos: ontolégica, de oportunidade, de condigdes e de resultados.
A equidade ontologica relaciona-se a moral e a religido. A equidade de
oportunidades € aquela que explica a igualdade de acesso e tratamentos iguais
para as mesmas necessidades, portanto a que mais se relaciona com o campo
sanitario. Assim, a cobertura universal dos servicos e a nao discriminagcdo de

acesso aos recursos de diagndéstico e tratamento caracterizam um Sistema de
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Saude equitativo. A equidade de condigdes pressupde que para haver, de fato,
oportunidades iguais para todos os membros da sociedade, a equidade precisa
ser observada também no “ponto de partida”. apenas pessoas submetidas as
mesmas condicbes de vida podem vir a ser consideradas em igualdade para
competir com base em critérios e méritos individuais. O quarto tipo de equidade é
o de efeitos ou de resultados, através da qual a legislacdo ou outras medidas
politicas procuram compensar os efeitos das desigualdades de condi¢des sociais.
Este mecanismo de discriminacdo positiva precisa operar em favor de grupos
menos privilegiados que tém, assim, suas oportunidades aumentadas,
assegurando a equidade nos resultados.

Segundo Dahlgren & Witehead, em 1992, para que se alcance
equidade em saude é necessario que se considere a alocacdo de recursos de
forma equénime, sobretudo admitindo que algumas medidas de Saude Publica
sdo efetivas em melhorar a qualidade de saude da populagdo em geral. Como
exemplos citam a imunizagdo, os servigos de contracepgao, os tratamentos com
antibiéticos e a fluoretacdo das aguas de abastecimento como valiosas
contribuicbes para a melhoria das taxas de morbidade e mortalidade das
populacbes em paises industrializados e que a qualidade de vida pode ser
bastante melhorada por meio de servicos de saude e sociais de qualidade.

O conceito de equidade esta sempre ligado a justica. Segundo definigdo
na lingua portuguesa, significa a disposi¢cao de reconhecer igualmente o direito de
cada um?2.

A lei 8080/90 regulamenta o Sistema Unico de Saude em todos os
niveis; dispde sobre as condi¢gbes para a promogao, protegcdo e recuperagado da
saude, a organizagao e o funcionamento dos servigos correspondentes e da
outras providéncias. Em seus artigos segundo e terceiro, das disposi¢cdes gerais,
reafirma esse direito, admite a existéncia dos fatores sociais determinantes e

condicionantes da saude, explicitando que os niveis de saude expressam a

% Equidade. In: Ferreira ABH. Minidicionario Aurélio da Lingua Portuguesa. Rio de Janeiro: Nova
Fronteira; 1993. p. 215.
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organizagao econdmica e social do pais e inclui, como relacionadas com a saude,
todas as agbes e medidas que interferem nesses fatores (Brasil, 1990a).

Em 1987 estimou-se que, no Brasil, os servicos privados de saude
bucal eram acessiveis a apenas cinco por cento da populagao (Narvai, 1997).

O termo equidade, de acordo com Duarte, em 2000, passou a ser
amplamente discutido no Brasil no final do século XX com a elaboragcdo dos
principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude. A legislag&o brasileira mostra-
se avangada no sentido da equidade e, segundo a autora, incorpora os conceitos
de Turner pelo menos no que se refere a dois eixos: 0 acesso universal e
igualitario que coincide com a equidade de oportunidade e a agdo sobre os
determinantes dos niveis de saude que obedece a equidade de condigdes. Sao
relevantes, na legislagao, aos critérios que consideram o perfil epidemioldgico, ou
seja, mais recursos nos locais onde € pior a situagdo sanitaria e o perfil
demografico, entendido como um maior volume de recursos onde ha concentragcéo
de populacdo em faixas etarias menores ou mais velhas, consideradas de maior
risco. Sao eles, especialmente o primeiro, de maior potencial redistributivo. Os
demais tendem a beneficiar os municipios com melhores graus de
desenvolvimento socioecondmico. O avango demonstrado na legislagdo nao se
restringe ao plano juridico, mas, no plano financeiro também procurou-se viabilizar
a construcao de um sistema de saude equanime.

Na lei 8080/90, artigo 35, (Brasil, 1990a) um conjunto de critérios
normatizou os repasses de recursos financeiros a fim de minimizar as
desigualdades do pais, tanto no que se refere a perfis de morbi-mortalidade,

quanto a disponibilidade local de recursos para investimento em saude. Sao eles:
| - perfil demografico da regiao;
II - perfil epidemioldgico da populagéo a ser coberta;

[l - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area;
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IV - desempenho técnico, econémico e financeiro no periodo anterior;
V - niveis de participacdo do setor saude nos orgamentos estaduais € municipais;
VI - previsdo do plano quinquenal de investimentos da rede;

VIl - ressarcimento do atendimento a servicos prestados para outras esferas de

governo.
Além disso, o paragrafo primeiro da referida lei ditou que:

“‘Metade dos recursos destinados a Estados e Municipios
sera distribuida segundo o quociente de sua divisao pelo
numero de habitantes, independentemente de qualquer

procedimento prévio”.

Essa legislagao foi operacionalizada por meio de diversas portarias do Ministério
da Saude, especialmente as que originaram as Normas Operacionais Basicas
(NOBs) de 1991, 1993 e 1996, as quais definiram as estratégias e movimentos
taticos que orientaram a operacionalidade do Sistema Unico de Saude.

Segundo Nadanovsky, em 2000, uma estratégia de base populacional,
como é o caso da fluoretagdo das aguas, é direcionada a todas as pessoas da
sociedade, incluindo os individuos de alto, médio e baixo risco de desenvolverem
a doenca. Cuidados preventivos extra, individuais, podem ser necessarios para
pessoas de alto risco a fim de prevenir doenga. Por outro lado, algumas pessoas
de baixo risco ndo teriam a doenga mesmo na auséncia da estratégia
populacional. Uma caracteristica importante desta estratégia € o seu papel
fundamental em reduzir a doenga nas pessoas de alto risco, aumentando a
possibilidade do tratamento individual ter sucesso. Reduz a incidéncia de doencga
a despeito dos padrbes de susceptibilidade individuais, pois todas as pessoas
estdo mais expostas ao fator protetor (no caso a fluoretagdo das aguas). Outra

importante caracteristica desta estratégia € que apenas maior exposi¢cao ao fator
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protetor ja é suficiente para mudar o padrdo de distribuicido da doenga, sem
necessitar de mudancas drasticas, muitas vezes n&o-realisticas, como por
exemplo eliminagcdo do consumo de agucar ou erradicacdo da placa bacteriana.
Ainda que isso fosse possivel, teria efeito menor na reducdo da carie na
populacdo. Isso porque existem muito mais pessoas de baixo e médio risco do
que de alto risco no conjunto da populagdo. Atualmente ha uma focalizagdo da
doenga, sendo que 25% dos individuos concentram 75% dos dentes com
prevaléncia de carie. Nesta situagdo, a redugdo da doenga nesses 20-25%
constituiria uma importante contribuicdo para a populacdo toda. Isso poderia ser
conseguido através de diversos meios inclusive em relagdo ao fluor, cuja
exposicao, se aumentada criteriosamente, poderia expor estes individuos a maior
fator protetor.

Victora e cols, em 2000, formularam a teoria da “Inverse Equity
Hipotesis”, que € uma consequéncia da “Inverse Care Law” de HART, aplicada a
Saude Publica. Segundo a “Inverse Equity Hipotesis”, a introdu¢do de novas
intervencdes em saude publica traz um aumento inicial nas desigualdades de
indicadores de cobertura e morbidade/mortalidade na populagédo, seguido de
reducdo dos mesmos quando, entdo, os mais pobres ganham maior acesso as
intervengcdes e 0s mais ricos ja alcangaram os minimos niveis de morbidade e
mortalidade.

Em 1988 a Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios apurou
que 18,7% da populagdo brasileira nunca havia consultado um servigo
odontolégico, sendo o Nordeste a regido de maior caréncia (Brasil, 2000).

Os termos equidade e igualdade, embora frequentemente traduzidos e
incorporados de modos semelhantes, tém significados distintos. Igualdade é
semelhanca; equidade é justica. Assim, ser igual ndo significa, necessariamente,
ser equanime, e vice-versa. Logo, a idéia central da definicdo de equidade nao é a
de “igualdade distributiva”, mas sim de “justica distributiva” (Bambas & Casas,
2001 citado por Pinto, 2006)
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Desde a citada formulagcdo da estratégia “Saude para todos no ano
2000”,da OMS, a equidade e a eficiéncia tém norteado as propostas das agéncias
multilaterais para a reforma dos sistemas de saude dos paises em
desenvolvimento (Senna, 2002).

Especificamente em relacdo a odontologia, Baldani et al, em 2002,
complementaram que se 0 acesso a servigos de saude bucal era diferenciado em
paises desenvolvidos, nos menos desenvolvidos a situagdo era ainda mais
evidente.

Em 2003 foi demonstrado que 15,9% da populagdo nunca havia
consultado o dentista (Brasil, 2005a).

A Constituicdo Federal, em seu artigo 196, define saude como *...)
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a redugdo do risco de doengas e outros agravos e ao
acesso universal e igualitario para sua promogéo, prote¢do e recuperagédo” (Brasil,
2006a).

2.7 Interferéncia de fatores socioeconémicos, e demograficos na prevaléncia

de carie

Em 2001, Kozlowsky, através de um modelo de classificacdo soécio-
econdmica, concluiu que ha relagdo entre o fator socio-econédmico e o CPOD,
sendo que menores condicbes socioecondmicas conferiram, segundo sua
pesquisa, uma possibilidade maior da presenca da doenca.

Peres & Bastos, em 2002, ao pesquisarem carie dental em criangas de
12 anos na regiao Centro-Oeste do Estado de Sao Paulo (Br), detectaram maior
prevaléncia desta doenca nos meninos, quando comparados com as meninas,
demonstrando, segundo os autores, uma nova tendéncia a carie para aquela
regiao. Outra importante constatagdo desse estudo foi de que n&o houve diferenga
estatisticamente significante entre o CPOD de municipios de mesmo porte,
independentemente da presenga ou auséncia de fluor na agua, sugerindo, assim,

o fendbmeno da convergéncia em razao do efeito “halo”.

31



Em 2002, Baldani et al. observaram correlagdo negativa entre o CPOD e
os porcentuais de domicilios ligados a rede de agua. Este achado pode tanto
expressar niveis de caries menos elevados em condicdes de melhor
desenvolvimento social, quanto pode ser um indicio de éxito da estratégia de
adicdo de fluor as aguas de abastecimento publico. O estudo em pauta
demonstrou um excesso bruto de 0,9 observado para o CPOD aos 12 anos nos
municipios nao fluoretados, e isso, segundo os autores, correspondeu, em média,
900 dentes a mais com ataque de caries para cada 1.000 criangas da idade
considerada. Como indicacao adicional, observou-se que, para 0os municipios com
flior, o esforco de aumentar em 10% a proporgao de domicilios ligados a rede de
agua, implicaria uma redugéo bruta de 0,274 (IC 95%: 0,264-0,284) no CPOD aos
12 anos. Em outras palavras, para cada 1.000 criancas de 12 anos nesses
municipios, em meédia 274 dentes deixariam de sofrer ataque de caries, com
redugdo concomitante em sofrimento evitavel, prejuizo a qualidade de vida e
demanda por servigcos de restauracédo dentaria. Tendo em vista que as principais
marcas comerciais de dentifricios adicionaram fluoretos em sua composi¢ao
desde 1988, corrobora-se a efetividade do acesso a agua fluorada como
diferencial para a prevencao da carie dentaria.

O Levantamento SB Brasil demonstrou que as pessoas residentes em
areas desfavorecidas soécio-economicamente e de privagdo social apresentaram
maiores indices de carie dental do que as residentes em area mais favorecidas
(Brasil, 2004b).

Peres et al., em 2005, concluiram que a diminuigdo das iniquidades na
distribuicdo da carie dental requer a expansao do acesso a fluoretagdo das aguas
de abastecimento, o que, segundo os autores, € uma estratégia que pode ser
efetiva na promocao de novas quedas nos indices de carie.

Outro importante fator que demonstrou associacdo com prevaléncia e
severidade de carie dental, relacionando esta doenga com fator sécio econémico,
foi o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) apresentado pela localidade de

residéncia da crianca. Antunes et al, em 2006, demonstraram relagao
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inversamente proporcional entre este indice e os niveis de carie dental. Os
autores demonstraram, ainda, maior média de CPOD e menor indice de cuidados
bucais para as criancas residentes em areas rurais e estudantes de escolas
publicas do que aqueles que estudam em escolas da rede particular de ensino e
que moram em area urbanas. Além disso, concluiram que as mulheres
apresentaram maiores niveis de carie dental do que os homens, bem como
pessoas da raga negra demonstraram maior chance de apresentarem esta doencga

do que as das demais ragas.

2.8 Custo da fluoretagao

Nos Estados Unidos, estimou-se que os custos da fluoretagao da agua
variam de uma média de 31 cents (centavos de ddlar) por pessoa por ano para
comunidades com mais de 50.000 habitantes, até uma média de US$ 2,12 por
pessoa em comunidades com menos do que 10.000 habitantes. Comparada com
outros métodos de prevengdo comunitaria de carie dentaria, a fluoretagdo da agua
€ o método com melhor custo-beneficio para a maioria das areas dos Estados
Unidos, levando-se em conta o custo por superficie dentaria preservada, pois
reduz despesas diretas com tratamentos através de prevengado primaria
(Recommendations..., 2001).

Em estudo realizado em 2003, projetou-se o custo da fluoretagcao das
aguas de abastecimento publico para o Brasil em R$1,00 (ou US$ 0,06) por
pessoa / ano e, para o Estado do Rio Grande do Sul, em R$ 1,50 (ou US$ 0,09)
por pessoa/ano (Luce, 2003 citado por Frias, 2006).

Frias et al., em 2006, elaboraram estudo sobre o custo da fluoretagao
das aguas no municipio de Sao Paulo (Br), tomando-se por base o periodo entre
1985 a 2003. Para o calculo de tal custo, levou-se em conta os seguintes valores:
(a) capital inicial de instalagdo; (b) produto quimico (acido fluorsilicico); (c)

operacionalizagao do sistema (manutengao, energia elétrica e recursos humanos);
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e (d) controle dos teores de fluor. Os resultados do trabalho demonstraram que o
custo médio per capita/ano na Cidade de Sao Paulo foi de R$ 0,08 (US$ 0,03) em
2003. O custo acumulado em 18 anos de implantacdo do sistema de fluoretacao
foi de R$ 1,44 (US$ 0,97) per capita. Neste estudo, Na composigdo do custo total,
0 gasto com recursos humanos representou 22,6% do total, o produto quimico
(acido fluorsilicico) representou 74,6% , a aquisicdo e instalagdo dos
equipamentos 1,92%. Logo, o item de custo decisivo para a implantacédo e
manutencdo da medida foi o relacionado com o produto quimico, ja que,
isoladamente, esse item correspondeu a trés quartos dos custos totais. Isso
poderia explicar boa parte dos casos de interrupcao da fluoretagdo, em contextos
onde a eficacia e a seguranga da medida ndo sao questionadas e, portanto, ndo
justificam a interrupgao.

No ano de 2000, no Estado do Parana, cuja populagdo era de
7.269.947 habitantes, estimou-se o custo anual da fluoretagcdo das aguas de
abastecimento publico em 1.089.602,14; o que representava um custo de 0,15

reais por habitante por ano (Parana, 2007).

2.9 Decisao democratica de fluoretar

MacNally & Downie, em 2000, foram questionados pela CDA (Canadian
Dental Association) sobre a ética da fluoretagdo. Os autores, apds estudo do
assunto, concluiram que, tanto do ponto de vista econdmico, quanto de promogéao
de saude bucal, a fluoretacdo das aguas de abastecimento publico, naquele pais,
deveria continuar por ser efetiva. Entretanto os autores ressaltaram ser muito
importante que, nos debates sobre o assunto, fossem ouvidas e valorizadas as
opinides das populagdes consideradas vulneraveis do ponto de vista soécio-
econdémico. Afinal, sdo os grandes beneficiarios desta politica de saude.

Em 2002, Pratt Jr et al., ao analisarem os cinquenta anos de histéria da
fluoretagao das aguas de abastecimento nos Estados Unidos, sob o ponto de vista

ético-cientifico, concluiram que, a despeito do enorme declinio na experiéncia de
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carie entre as populagdes, a fluoretacdo, como politica publica de saude, requeria
ser avaliada sob a dtica de bases legais e cientificas, as quais deveriam ser
utilizadas, nao so6 para defendé-la, mas deveriam ser, também, norteadoras para
aqueles que desenvolviam e defendiam tais politicas. Os autores ressaltaram que
a efetiva aplicagcado da ciéncia e da lei no desenvolvimento das politicas publicas
requeria eterna vigilancia.

Em 2003, Cury & Tabchoury, ao determinarem a exposi¢cao apropriada
a fluoreto, no futuro, para paises de economia ndo estabilizada, concluiram que,
embora determinados paises em desenvolvimento tivessem alcancado
significativas quedas na prevaléncia de carie, em outros, a situagao continuava
dramatica. E, que outros, ainda, ndo apresentaram aumentos de prevaléncia, mas
sim de fluorose endémica. Os autores preconizaram que uma exposicao
adequada a fluoretos seria aquela capaz de interferir com o desenvolvimento de
carie dental sem grandes preocupacdes com fluorose. Isso, segundo eles, em
termos individuais, seria factivel; ja em se tratando de populagdes, e,
especialmente de paises com economia nao estabilizada, o método mais
adequado dependeria de cada nagao, desde que haja uma politica nacional de um
meétodo coletivo para controlar carie como integrante do sistema saude de cada
pais. A escolha entre dentifricios, agua de abastecimento ou sal, deveria depender
da aplicabilidade do método em cada pais. Entretanto, ressaltaram que era
necessaria ndo s6 a avaliagdo da exposi¢cao apropriada do método coletivo de

usar o fluor, mas, a associagao com outros métodos em termos de risco-beneficio.
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3 PROPOSICAO

O presente trabalho tem como objetivo estudar as prevaléncias de carie
e fluorose em escolares de 12 anos em duas cidades, uma com fluoretacao das
aguas de abastecimento publico e outra sem fluoretagdo das aguas de
abastecimento publico. Além disso, pretende verificar a relagdo de variaveis
socioecondmicas, demograficas e comportamentais em relagdo as prevaléncias

de carie e fluorose.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Aspectos Eticos

Para a realizagdo do presente estudo, o Projeto de Pesquisa foi submetido
ao Comité de Etica em Pesquisa do FOP-Unicamp, tendo sido devidamente

aprovado sob o protocolo N° 160/2004, conforme Anexo1.

4.2 Selegdao dos municipios

Foram selecionados dois municipios do Estado de Sao Paulo:

- Piracicaba: que possui fluoretagdo das aguas de abastecimento publico ha mais
de trinta anos, com populacao estimada, em 2006, de 361.782 habitantes, e cujo
indice de Desenvolvimento Humano (IDH), em 2000, situava-se em 0,836, o que
o classificava como municipio de alto desenvolvimento humano (Sdo Paulo,
2007b).

- Holambra: que nunca fluoretou suas aguas de abastecimento publico, com
populacédo estimada, em 2006, de 8.336 habitantes e, cujo IDH, em 2000, era de
0,827, portanto, classificado, também, como de alto desenvolvimento humano
(Sao Paulo, 2007a).

4.3 Selecao das escolas

4.3.1 Piracicaba

Para a selecdo das escolas e dos escolares foi utilizada a técnica de
amostragem probabilistica por conglomerados preconizada pelo SB-Brasil, 2003
(Brasil, 2004b), onde as escolas foram selecionadas previamente, sendo
selecionadas, de forma proporcional, 24 escolas (entre publicas e privadas) no

municipio.

37



4.3.2 Holambra
Para municipios que possuem menos de 20 escolas recomenda-se que
seja realizado Censo (Brasil, 2004b). Dessa forma, em Holambra foram avaliadas

todas as escolas existentes no municipio, totalizando seis.

4.4 Selecao da amostra

A amostra foi constituida por 1121 escolares de 12 anos, oriundos de
escolas publicas e privadas dos municipios de Piracicaba (n=1002) e Holambra
(n=119).

4.4.1. Piracicaba

Para o municipio de Piracicaba o célculo do tamanho da amostra foi
realizado utilizando-se dados de estudos prévios (Kozlowski, 2001), levando-se
em consideragdo média do indice CPOD de 1,8, desvio padrdao de 1,9 e erro
amostral foi de 7%. Os escolares foram selecionados por meio de lista fornecida

pela Diretoria de Ensino do municipio.

4.4.2 Holambra
A amostra compreendeu a totalidade (censo) das criangas na faixa etaria de

12 anos, matriculadas nas redes publica e particular de ensino.
4.5 Exames

Antes do inicio dos exames, foi realizado treinamento tedrico para
capacitagdo em levantamentos epidemioldgicos e calibragdo nas dependéncias da

Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp (do qual participaram,

também, cirurgides-dentistas de outros municipios), totalizando 06 horas-aula.
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A calibracao foi feita em escolas, previamente selecionadas, do municipio
de Piracicaba, e os valores encontrados para concordancia intra-examinador
foram:Kappa >0,91 para carie e Kappa= 0,89 para fluorose.

Os exames foram realizados seguindo as recomendag¢des da OMS (WHO,
1997). Os escolares foram examinados sob luz natural, utilizando-se espelho
bucal plano, sonda IPC (ball point), e escovagao previa.

Para os alunos faltantes, sempre foi dada segunda chance de exame, ja
que, quando tal falta ocorria, a examinadora retornava a escola respectiva em

outra data, o que diminuiu, sobremaneira a possibilidade de perda.

4.6 Questionario

Para a coleta de informagdes relacionadas ao nivel socioeconbmico e
comportamental dos escolares foram enviados, aos pais, questionarios semi-
estruturados (Anexo 02) e (Anexo 03) para Piracicaba e Holambra,
respectivamente. O envio dos mesmos foi feito, através dos alunos, que os
levaram para cas a fim de que os pais respondessem. Foi marcada uma data para
a entrega dos mesmos e, para os alunos que nao trouxeram por esquecimento foi

concedida sempre segunda chance de entrega.

4.7 Analise Estatistica

Foram calculados os indices CPOD (média do numero de dentes
permanentes cariados, perdidos e obturados) para toda a amostra (Klein &
Palmer, 1938), e o indice SiC (média do numero de dentes permanentes cariados,
perdidos e obturados para o 1/3 dos individuos que possui os mais altos niveis de
carie) (Bratthall, 2000).

O indice CPOD foi considerado como varidvel dependente, sendo

dicotomizado pela mediana obtida no municipio de Holambra (mediana=2). Para
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Piracicaba adotou-se ponto de corte =2. Em relagdo a fluorose dentaria
considerou-se presenca ou auséncia.

A analise univariada foi realizada com intuito de se observar associagao
entre as variaveis independentes (socioecondmicas, demograficas e
comportamentais) e as variaveis dependentes (nivel de significancia 0,05),
utilizando-se o teste qui-quadrado. A analise de Regressao Logistica demostrou
quais sao as variaveis consideradas como indicadores de risco. Foram estimados
a Odds Ratio e seus intervalos de confianga de 95%. Os testes estatisticos foram
realizados utilizando-se o Software SAS (SAS Institute Inc. 9.1, 2003).
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5 RESULTADOS

A amostra que compds o presente estudo foi de 1121 criangcas de 12
anos. Deste total, 1002 criangas eram de Piracicaba e 119 de Holambra. As
meédias do indice CPOD e o desvio-padrao (dp) encontradas foram de 1,32 (1,92)
e 2,33 (2,59), para Piracicaba e Holambra, respectivamente, tendo sido
demonstrada diferenga estatisticamente significante (p=0,00001).

Para os grupos de polarizagao (indice SiC) os resultados encontrados
foram de 3,52(1,86) e 5,14(2,10), como demonstra a tabela 1

Tabela 1: Média de CPOD e Desvio Padrdo (DesvPad) nos municipios de Holambra e Piracicaba:

CPOD SiC
Média (dp) média (dp)
Piracicaba 1,32 (1,92) 3,52(1,86)
Holambra 2,33 (2,59) 5,14(2,10)
p <0,00001 <0,00001

5.1 Carie Dentaria

Como pode ser observado na Tabela 2, as variaveis género (p =
0,0216), tipo de escola (p < 0,0001), atividade de carie (p< 0,0001), escolaridade
do pai (em anos de estudo) (p < 0,0001), e da mae (p <0,0001), posse de
automovel (p=0,0037), propriedade da casa onde mora (p = 0,0389) renda (p<
0,0001) e tipo de agua que ingere (segundo a origem) (p < 0,0001) foram

estatisticamente associadas ao indice CPOD ao nivel de significancia p<0,05.
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Tabela 2: Associagdo entre as variaveis comportamentais, demograficas e socioecondmicas e o indice
CPOD (dicotomizado pelo ponto de corte=2) no municipio de Piracicaba, para escolares de 12

anos no ano de 2006.

CPOD
Variaveis Categorias Jo)
<2 22
N (%) N (%)
Género Masculino 244 (57,41) 181 (42.59) 0,0216
Feminino 289 (50,09) 288 (49.91)
Tipo de escola Publica 447 (50,80) 433 (49.20) <0,0001
Particular 86 (70,49) 36 (29.51)
Fluorose Nao Tem 337 (51,37) 319 (48.63)
0,1011
Tem 196(56,81) 149 (43.19)
Atividade de carie N3o Tem 474 (58,37) 338 (41.63) <0,0001
Tem 59 (31,05) 131 (68.95)
Até 2 11 (61,11) 7 (38,89)
3 76 (54,29) 64 (45,71)
N° de pessoas que moram na 4 204 (56,20) 159 (43,80) 0,4801
casa 5 126 (51,01) 121 (48,99)
6 63 (51,64) 59 (48,36)
Mais de 6 47 (46,08) 55 (53,92)
Até 8 anos 200 (45,05) 244 (54,95)
Escolaridade do Pai De9a12anos 143 (59,58 ) 97 (40,42) <0,0001
(anos-estudo) Mais de 12 anos 89 (68,99) 40 (31,01)
Escolaridade da Mae Até 8 anos 283 (47.56) 312 (52,44) <0,0001
(anos-estudo) De 9a 12 anos 175 (61,40) 110 (38,60)
Mais de 12 anos 69 (61,61) 43 (38,39)
Propriedade da casa onde Proépria 345 (54,59) 287(45,41) 0,0389
mora Alugada 104(56.52) 80(43,48)
Cedida 81(44,75) 100(55.25)
Posse de Automoével Tem 319(56.96) 241(43,04)
Nao Tem 202(47.64) 222(52.36) 0,0037
Sistema de abastecimento  209(48,49) 222 (51,51)
Comprada (galdo/mineral)  297(59,88) 199.(40,12) <0,0001
Tipo de agua que toma Poco ou mina 17(29,31) 41(70,69)
Outros 7(58.33) 5(41,67)
N&o sabe 0 0
Vezes/dia que escova os Nenhuma 0 0
dentes 1 ou 2 vezes 256 (51,51) 241 (48,49) 0,3115
3 ou 4 vezes 273 (54,71) 226 (45,29)
Até 02 175 (46,67) 200 (53,33)
Renda em salarios minimos (*) De 02 a 06 235 (52,22) 215 (47,78) <0,0001
Mais de 06 113 (69,33) 50 (30,67)

(*) Considerado o salario minimo de R$ 260,00 referente ao ano de 2004
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Para a associagao entre género e CPOD, no municipio de Piracicaba,
foi demonstrado que 57,41% das criangas do género masculino possuiam CPOD
abaixo do ponto de corte (<2); enquanto que 49,91% das criangas do género
feminino possuiam CPOD acima do ponto de corte (= 2). Entre as criangas com
CPOD maior que o ponto de corte, 49,20% estudavam em escola publica e
29,51% estudavam em escolas particulares. Adicionalmente, observa-se que a
maioria daqueles que nao demonstrou atividade de carie (568,37%) apresentou
CPOD abaixo do ponto de corte (<2).

Também a escolaridade do pai (medida em anos de estudo) apresentou
associagao com o CPOD (p<0,0001), sendo que quanto mais anos de estudo o pai
apresentou, menor a probabilidade apresentada pelo filho de ter CPOD alto.
Relacao idéntica foi encontrada em relagcao a escolaridade da méae (p<0,0001).

Quanto a variavel social, possuir ou nao automével, os resultados
obtidos indicam associagcdo estatisticamente significante com o CPOD (p =
0,0037), caracteristico de melhor inser¢do social do individuo, sendo, portanto
menos susceptiveis a carie.

Quanto ao tipo de agua que os individuos ingerem, os resultados da
pesquisa demonstraram que no grupo classificado como de CPOD mais baixo (<2)
a maioria (59,88%) ingere agua de galdo (agua comprada), seguida pelos que
ingerem do sistema de abastecimento publico. Entre os que se situam no grupo
com altos niveis de carie, 70. 69% ingere agua de poc¢o ou mina.

Em relacéo a variavel “renda”, esta foi associada estatisticamente com
CPOD (p<0.0001) sendo que no grupo com CPOD mais baixo, 69,33% dos
individuos possuem renda familiar de mais de seis salarios minimos. No grupo
com CPOD acima do ponto de corte (>2), 53,33% dos individuos possui renda
familiar menor que dois salarios minimos.

Observa-se pela tabela 3 que as variaveis grau de instru¢ao do pai, tipo
da agua que ingere e atividade de carie constituem-se como indicadores de risco

para carie dentaria, permanecendo estatisticamente significante no modelo de
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regressao logistica. As criangas cujos pais possuem formagao de até oito anos de
estudo (grau 1) demonstraram 1,74 vezes mais chance de apresentarem CPOD
maior que a mediana em relagdo aquelas cujos pais tém grau de instrucao de
mais de 12 anos de estudo (grau 3) ( Odds= 1,74; IC= 1,04-2,92). Criangas que
tomavam agua de pogo ou mina (grau 3) tiveram 2,56 vezes mais chance de
apresentarem alta prevaléncia de carie que aquelas que tomam agua de
abastecimento publico (grau 1) (Odds= 2,56; IC= 1,32-4,95). Criangas que
apresentaram atividade da doenga tiveram 3,1 vezes mais chance de
apresentarem CPOD maior ou igual a 2 do que aquelas sem atividade de carie
(Odds= 2,06-4,58; IC= 2,06-4,58) .

Tabela 3 Andlise de regressdo logistica entre CPOD e as variaveis independentes para o municipio de

Piracicaba
Odds ratio
CPOD =2 Odds ratio (95% Intervalo de Jo)
Confianca)
Grau de instrugdo do Pai
1( até 08 anos de estudo) 244/444(55,0%) 1,74 1,04-2,92 0,0351
2 (9 a 12 anos de estudo) 97/240 (40.4%) 1,24 0,75-2,05 0,3951
3 (+ de 12 anos de estudo) 40/129 (31,0%) Referéncia
Tipo de agua que toma
1 (de abastecimento publico) 222/431 (51,5%) Referéncia
2 (de galdo/comprada) 199/793 (40,1%) 0,77 0,57-1,05 0,1007
3 (pogo ou mina) 41/58 (70,7%) 2,56 1,32-4,95 0,0054
4 (outros) 5/12 (41,7) 0,54 0,16-1,81 0,3193
Atividade de Carie
<0,0001
Tem 131/190 (69,0%) 3,10 2,06-4,58
N&o tem 338/812 (41,6%) Referéncia
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Em relagdo a prevaléncia de carie e suas associagdes com variaveis
socioecondmicas e comportamentais, utilizando-se o teste de qui-quadrado, os
resultados obtidos para o municipio de Holambra demonstraram que as variaveis
género (p=0,0083) e atividade de carie (p=0,0028) foram significativamente
associadas sendo que 63,49% das criangas do género masculino apresentaram
CPOD maior ou igual a mediana; ja para o género feminino, 39,29% apresentaram
CPOD maior ou igual a mediana. Em relagdo a atividade de carie 59,15% das
criangas que nao possuem atividade de carie tiveram CPOD abaixo da mediana e
68,75% das criangas que possuem atividade de carie tém CPOD acima da
mediana. As demais associagdes testadas como: tipo de escola em que a crianga
estuda, fluorose, numero de pessoas que moram na casa, escolaridade do pai,
escolaridade da méae, propriedade da casa onde mora, posse de automovel, tipo
de agua que toma, quantidade de vezes que escova os dentes por dia, renda
familiar (em salarios minimos), ndo demonstraram significancia estatistica (p >
0,05).
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Tabela 4 Associagdo entre as variaveis comportamentais,

(dicotomizado pela mediana) no municipio de Holambra, para escolares de 12 anos em 2004

socioecondmicas e demograficas e o indice CPOD

Variaveis Categorias Cpod P
<2 2 2
n (%) n (%)
Género Masculino 23 (36,51) 40 (63,49) 0,0083
Feminino 34 (60,71) 22 (39,29)
Tipo de escola
Publica 54 (46,96) 61 (53,04) 0,3485
Particular 3 (75) 1 (25)
Fluorose
Ndo Tem 45 (45,45) 54 (54.55) 0,2350
Tem 12 (60,0) 8 (40)
Atividade de carie
Ndo Tem 42 (59,15) 29 (40,85) 0,0028
Tem 15 (31,25) 33 (68,75)
N° de pessoas que Até 2 2(66.67) 1(33.33)
moram na casa 3 9(60.0) 6(40.0) 0,7298
4 13(44.83) 16(55.17)
5 18(50.0) 18(50.0)
6 0 0
Mais de 6 15(41.67) 21(58.33)
Escolaridade do Pai Até 8 anos 27(45.0) 33 (55.0) 0,4664
(anos-estudo) De 9 a 12 anos 15(57.69) 11(42.31)
Mais de 12 anos 5(55.56) 4(44.44)
Escolaridade da
Mae(anos-estudo) Até 8 anos 27 (42.19) 37 (57.81) 0,1741
De 9 a12 anos 14 (53.85) 12 (46.15)
Mais de 12 anos 9 (69.23) 4 (30.77)
Propriedade da casa
onde mora Prépria 21 (45.65) 25 (54.35) 0,6171
Alugada 21 (55.26) 17 (44.74)
Cedida 15 (45.45) 18 (54.55)
Posse de Automovel
Tem 28 (47.46) 31 (52.54) 0,8538
Ndo Tem 29 (49.15) 30 (50.85)
Tipo de agua que Do sistema de
toma abastecimento 20 (52.63) 18 (47.37)
Comprada 8 (44.44) 0,7821
(galao/mineral) 10(55.56)
Pogo ou mina 26 (43.33) 34 (56.67)
Outros 1 (50.0) 1 (50.0)
Vezes/dia que escova
os dentes Nao sabe 0 1(100.0)
Nenhuma 0 0 0,3570
1 ou 2 vezes 26 (44.07) 33 (55.93)
3 ou 4 vezes 31 (53.45) 27 (46.55)
Renda em salarios
minimos (*) Até 02 9 (33.33) 18 (66.67) 0,2044
De 02 a 06 29 (53.70) 25 (46.30)
Mais de 06 3 (37.50) 5 (62.50)

(*) Considerado o salario minimo de R$ 260,00 referente ao ano de 2004
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Observa-se, pela tabela 5, que as variaveis género e atividade de carie,
associadas estatisticamente na anadlise univariada, foram confirmadas como
indicadores de risco no modelo de regressao logistica. Os individuos do género
masculino apresentaram trés vezes mais chance de ter um CPOD maior ou igual a
dois que os individuos do género feminino (Odds=3,00; IC= 1,37-6,58) enquanto
que individuos que apresentaram atividade de carie possuiam 3,53 vezes mais
chance de apresentarem um CPOD maior ou igual a dois do que aqueles que nao
possuiam (Odds= 3,53; IC= 1,57-7,94).

Tabela 5 Analise de regressao logistica entre CPOD e as variaveis independentes para o municipio de

Holambra.
(Odds ratio 95%)
Variavel CPOD 22 Odds ratio (Intervalo de P
Confiancga)
Género
Masculino 40/63 (63,5%) 3.00 1,37-6,58 0,0053
Feminino 22/56 (39,5%) Referencia
Atividade de Carie
Tem 33/48 (68,8%) 3,53 1,57-7,94
N&o tem 29/71 (40,8%) Referencia 0,0028
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Observa-se na Figura 3 que, para o municipio de Piracicaba a
diminuicao da proporcionalidade de criangas com CPOD acima da mediana ocorre
conforme aumenta a escolaridade do pai, com diferenga significativa entre a
escolaridade até 8 anos e mais de 12 anos (p=0,0351); enquanto que Holambra
nao apresentou diferenca siginificativa (p= 0,4664).

% de
criancas 60
co_m CPOD 50 -+ Anos de escolaridade
acima da
mediana 40 - O  ate8anos
[}
30 - 9a 12 anos
0 mais de 12anos
20 -
10 -
0
Holambra Piracicaba

Figura 3: Comparacao entre CPOD e escolaridade do pai nos municipios de Holambra e Piracicaba
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Em relagdo a renda, agrupou-se-a com: individuos que ganham até 2
salarios minimos e individuos que ganham acima de 2 salarios minimos. Desta
forma, também o teste de Qui-quadrado demonstrou que tal associagdo nao foi
estatisiticamente significante para o municipio de Holambra, com p=0.1117 e e a

comparagao entre as duas cidades foi a demonstrada na Figura 4.

%.de 80 Renda familiar
criancas (salarios minimos)
com 70
CPOD
acima da 00 O ate2
mediana 50 - B mais de 2

40

30

20

10 -

0
Holambra Piracicaba

Figura 4 Comparacao entre CPOD e renda familiar (em salarios minimos) nos dois municipios
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Para os grupos de polarizagao, identificados nos dois municipios, foram
identificadas as associagdes entre CPOD e escolaridade do pai e comparados os

dois municipios de acordo com a Figura 5.

80 - Anos de escolaridade
%
criangas 60 - O até 8
do SIC
B 9a12
40 -
O Mais de 12
20 -
0
Holambra Piracicaba

Figura 5 Distribuicdo da Escolaridade do pai dentro do grupo de polarizagdo de carie nos dois municipios.
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Ainda em relag&o ao grupo de polarizagao, procurou-se observar qual a
proporcionalidade entre as criangas desse grupo e a renda (em salarios minimos).
Os resultados demonstram que o grupo de polarizacdo de Holambra foi
constituido por criangas pertencentes a familias dos trés extratos de renda
considerados. Ja o grupo de polarizagdo de Piracicaba apresentou-se formado
somente por criangas pertencentes a familias com renda de até 06 salarios

minimos (Figura 6).

60 - Renda familiar
kide (em salarios minimos)
criangas 30 -
do SIC 40 - O ate2s.m.

30 - B de2a6SM.

20 - O mais de 6 S.M.

10 -~

0 ‘ )
Holambra Piracicaba

Figura 6: Distribuicdo da renda familiar dentro do grupo de polarizagao de carie nos dois municipios
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5.2 Fluorose Dentaria
Em relacdo a fluorose dentaria, o municipio de Piracicaba apresentou

maior prevaléncia do que o municipio de Holambra (tabela 6).

Tabela 6: Freqiiéncia de distribuigao da fluorose entre os individuos de Holambra e Piracicaba

FLUOROSE
Presencga Auséncia
N(%) N(%)
Piracicaba 346 (34,5%) 656 (65,4)
Holambra 20 (16,8%) 99(83,2)
P 0,0001 0,0001

As variaveis género (p=0,04), tipo de escola (publica ou particular) (p
<0,0001), numero de pessoas que moram na casa (p = 0,043), escolaridade do pai
(em anos de estudo) (p = 0,0070), posse de automovel (p =0,0099), tipo de agua
que toma (p =0,0350) e renda (medida em salarios minimos) (p =0,0001) foram
estatisticamente associadas a presenca de fluorose no municipio que fluoreta
suas aguas de abastecimento publico. Dos individuos do género feminino 68,11%
pertenciam ao grupo livre de fluorose, enquanto que 38,12% dos individuos do
género masculino pertenciam ao grupo de pessoas que possui fluorose. Os
resultados demonstraram ainda que 87,70% dos individuos que estudavam em
escolas particulares pertenciam ao grupo livre de fluorose; enquanto que daqueles
que estudavam em escolas publicas, 37,61% possuia fluorose. Quanto a
escolaridade do pai, 77,52% das criangas cujos pais possuiam mais de 12 anos
de escolaridade n&o apresentaram sinais de fluorose, enquanto que 37,39%
daquelas cujos pais ou eram analfabetos ou possuiam até oito anos de estudo
apresentaram fluorose. Também pode se verificar que 68,75% das criangas cujos
pais possuem automovel mostraram-se livres de fluorose; enquanto que em
39,15% daquelas cujos pais ndo possuem automovel foi verificada presenca de
fluorose. Foi demonstrado, ainda, que 74,13% daqueles que ingeriam agua
comprada (de galdao/mineral) ndo apresentaram fluorose enquanto que 39,14%

das que ingeriam agua de fontes alternativas (pogos ou minas) apresentaram
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sinais de fluorose. Quanto a renda, 79,14% das criangas cujos pais possuiam
renda de mais de 06 salarios minimos estavam livres de fluorose; enquanto que
39,47% daquelas cuja renda familiar era de até 02 salarios minimos,

apresentaram fluorose (tabela 7).
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Tabela 7 Associagéo entre as variaveis comportamentais, classificatérias e socioeconémicas com a presenca de fluorose

no municipio de Piracicaba em escolares de 12 anos no ano de 2006.

FLUOROSE
Variaveis Categoria P
Auséncia Presenca
n (%) n (%)
Masculino 263 (61.88) 162 (38,12)
Gé 0,0404
enero Feminino 393 (68,11) 184 (31,89)
Tipo de escola Publica 549(é2,39) 331 (37,61) <.0001
Particular 107 (87,70) 15 (12,30)
CPOD <2 337 (63,23) 196 (36,77) 0,1116
22 319 (68,02) 150 (31,98)
536 (66,01) 276 (33,99)
Atividade de carie Nao Tem 0,4567
Tem 120 (63,16) 70 (36,84)
Até 2 12 (66,67) 6 (33.33)
N° de pessoas que moram na 3 95 (67,86) 45 (32,14)
casa 4 252 (69,42) 111 (30,58)
5 164 (66,40) 83 (33,60)
6 68 (55,74) 54 (44,26) 0,0438
Mais de 6 58 (56,86) 44 (43,14)
Escolaridade do Pai Até 8 anos 278 (62,61) 166 (37,39) 0,0070
(anos-estudo) De 9 a 12 anos 156 (65,00) 84 (35,00)
Mais de 12 anos 100 (77.52) 29 (22,48)
Escolaridade da Mae Até 8 anos 380 (63,87) 215 (36,13) 0,1544
(anos-estudo) De 9 a 12 anos 189 (66,32) 96 (33,68)
Mais de 12 anos 82 (73,21) 30 (26,79)
Propria 418 (66,14) 214 (33,86)
Propriedade da casa onde
mora Alug.ada 113 (61,41) 71 (38,59) 0,4139
Cedida 122 (67,40) 59 (32,60)
Tem 385 (68,75) 175 (31,25)
P de Automovel 0,0099
osse de Automove N3o Tem 258 (60,85) 166 (39,15)
Sistema de abastecimento 340 (68,55) 156 (31,45)
Tipo de a t 0,0350
ipo de agua que foma Comprada (galdo/mineral) 43 (74,14) 15 (25,86)
Pogo ou mina 8 (66,67) 4 (33.33)
Outros 261 (60,56) 170 (39,44)
N&o sabe 0 0
Vezes/dia que escova os Nenhuma 0 0
dentes 1 ou 2 vezes 331 (66,60) 166 (33,40) 0,4511
3 ou 4 vezes 321 (64,33) 178 (35,67)
Ateé 02 227 (60,53) 148 (39,47)
Renda em salarios minimos (*) De 02 a 06 289 (64,22) 161 (35,78) 0,0001
Mais de 06 129 (79,14) 34 (20,86)

(*) Considerado o salario minimo de R$ 260,00 referente ao ano de 2004.



Observa-se pela tabela 8 que as variaveis género e renda constituem-
se como indicadores de risco para fluorose dentaria, como demonstrado pelo
modelo de regressao logistica. Criangas do género masculino apresentaram 1,52
vezes mais chance de apresentarem fluorose dentaria, em Piracicaba, do que as
do género feminino ( Odds= 1,52; IC=1,12 — 2,05). E, criangas cuja renda familiar
era de até 02 salarios minimos tiveram 2,90 vezes mais chance de apresentarem
fluorose dentaria do que aquelas pertencentes a familias cuja renda era de até 06
salarios minimos (Odds= 2,90; 1C=1,78-4,72).

Tabela 8 Analise de regresséo logistica entre presenca de fluorose e as variaveis independentes para o

municipio de Piracicaba.

Odds ratio
Variavel Fluorose (SIM) Odds ratio  (95% Intervalo p
de Confianga)
Género
Masculino 162/425 (38,1%) 1,52 1,12-2,05 0,0074
Feminino 184/577 (31,9%)
Referéncia
Renda
(em Salarios minimos)
Até 02 148/375 (39,47) 2,90 1,78-4,72 0,0040
De 02 a 06 161/450 (35,78) 2,49 1,57-3,96 0,0018
Mais de 06 34/163 (20,86) Referéncia
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Tabela 9 —

fluorose no municipio de Holambra para escolares de 12 anos no ano de 2004.

Associagdo entre as variaveis comportamentais, classificatérias e socioeconébmicas com a presenga de

Fluorose Jo)
Variaveis Categorias Auséncia Presenca
n (%) n (%)
Masculino 54 (85.71) 9 (14.29)
Género Feminino 45 (80.36) 11 (19.64) 0,4353
Tipo de escola Publica 96(83.48) 19 (16.52)
Particular 3(75.00) 1(25,0) 0,5259
CPOD <2 45 (78,95) 12 (21,05)
22 54 (87,10) 8 (12,90) 0,2350
Atividade de carie N&o Tem 57(80,28) 14 (19,72)
Tem 42 (87,50) 6 (12,50) 0,3016
N° de pessoas que Até 2 2 (66,67) 1(33.33
moram na casa 3 129 (80,0) 3(20.00 0,8323
4 24 (82,76) 5(17,24)
5 30 (25,21) 6 (16.67)
6 31 (86,11) 5(13.89)
Mais de 6 0 0
Escolaridade do Pai Até 8 anos 48 ( 80,0) 12 (20,34)
(anos-estudo) De 9 a 12 anos 24 (92,31) 2 (7,69) 0,0297
Mais de 12 anos 8 (88,89) 1(11,11)
Escolaridade da Até 8 anos 53 (82,81) 11 (17,19)
Mae(anos-estudo) De 9 a 12 anos 23 (88,46) 3 (11,54) 0,9213
Mais de 12 anos 11 (84,62) 2 (15,38)
Propriedade da casa Prépria 38 (82,61) 8 (17,39)
onde mora Alugada 32 (84,21) 6 (15,79) 0,9612
Cedida 28 (84,85) 5 (15,15)
Posse de Automovel Tem 49 (83,05) 10 (16,95)
Nao Tem 50 (84,75) 9 (15,25) 0,8022
Tipo de agua que Do sistema de 30 (78,95) 8 (21.05)
toma abastecimento 0,4605
Comprada 14 (77,78) 4 (22,22)
(galdao/mineral)
Poco ou mina 53 (88,33) 7 (11,67)
Outros 2 (100,00) 0
Vezes/dia que escova N&o sabe 1(100,00) 0
os dentes Nenhuma 0 0 0,5490
1 ou 2 vezes 51 (86,44) 8 (13.56)
3 ou 4 vezes 47 (81,03) 11 (18.97)
Renda em salarios 20 (74,07) 7 (25,93)
minimos (*) Até 02 0,1578
De 02 a 06 47 (87,04) 7 (12,96)
Mais de 06 8 (100,0) 0

(*) Considerado o salario minimo de R$ 260,00 referente ao ano de 2004.
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Em relacdo a possiveis associagdes entre fluorose e as variaveis
estudadas (classificatorias, comportamentais e socioecondmicas), foi possivel
observar, para o municipio de Holambra, que somente o nivel de escolaridade do
pai foi associado a presenca de fluorose ao nivel de significancia p<0,15 (tabela

5), ndo permanecendo no modelo de regressao logistica nenhuma variavel.
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6 DISCUSSAO

A queda na prevaléncia de carie dental tem sido constatada, tanto na
literatura mundial, (Heloé & Haugejorden, 1981; Peterssen, 2003) quanto
nacionalmente (Brasil, 1988; Brasil, 1996; Brasil, 2004b; )

As razodes para tal declinio, no Brasil, encontram-se em varios fatores
como: mudanga nos critérios de diagnostico de carie, diminuicdo no padrao de
consumo de acgucar, amplo uso de antibidticos, melhoria na higiene bucal
(Nadanovsky, 2000). Além disso, na década de 90, no Brasil, houve grande
expansao dos sistemas de prevengao, na forma de programas direcionados aos
que frequentavam pré-escolas, escolas de primeiro grau e outros espagos sociais
(Narvai et al, 1999), além da importante contribuicio dada pela adicdo de
compostos fluoretados no dentifricio lider de venda no Brasil (Cury, 1996). A
contribuicdo da fluoretagdo das aguas de abastecimento publico, nesse processo
de declinio, foi decisiva segundo Narvai et al, em 1999; Nadanovsky, em 2000 ;
Brasil, 2002 ; e Frias et al., 2006 .

Os dois municipios analisados no presente estudo corroboram os
padrdes de prevaléncia de carie mundial e nacional acima descritos, ja que
ambos, segundo a escala de severidade da Organizagdo Mundial de Saude (OMS,
1994), estao classificados como municipios de baixa prevaléncia de carie.

A despeito disso, os municipios estudados apresentaram médias de
prevaléncia de carie diferentes. O municipio de Piracicaba, que possui fluoretagao
de suas aguas de abastecimento desde 1971, apresentou uma média do indice
CPOD menor que Holambra, cujas aguas de abastecimento nunca foram
fluoretadas. Os dados obtidos confirmam resultados de pesquisas que
demonstram que as localidades que oferecem agua de abastecimento fluoretada
possuem menores prevaléncias médias de carie do que aquelas que nao possuem
fluor adicionado aos seus sistemas de abastecimento. Tais resultados sé&o
verificados, tanto em nivel nacional (Cypriano et al., em 2003; Peres et al., 2003;

Baldani, 2002) quanto internacional (Treasure et al., em 2002; Lee e Dennison em
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2004). mas, contrariam os resultados encontrados por Peres & Bastos, em 2002,
que encontraram valores de prevaléncia semelhantes, tanto em municipio com
fluoretagdo quanto em outro sem fluoretacdo das aguas de abastecimento. Tal
dado deve ser, no entanto, analisado, como os préprios autores recomendam, a
luz do efeito “halo”, ou seja, do efeito anticariogénico, exercido pelos produtos que
sdo industrializados em locais com fluoretacdo e ingeridos pelas pessoas em
locais sem fluoretagc&o. Logo, tal resultado, embora numericamente contrario aos
demais, remete-nos a idéia de que a fluoretagcdo das aguas foi sim responsavel
pelos indices encontrados nas cidades sem este beneficio via rede de
abastecimento, ndo de forma direta, mas indireta, através desses citados produtos
produzidos com agua fluoretada.

Entretanto, cumpre ressaltar que a performance de declinio de 79%
demonstrada pelo municipio de Piracicaba ocorreu de 1971 a 1996, periodo em
que nao houve registro de interrupgédo da fluoretagdo, segundo Basting et al em
1997. E, também segundo Koslowsky, em 2001, houve 50% de redu¢do do CPOD
para Piracicaba de 1991 a 2001. A continuidade na fluoretacéo, certamente foi
decisiva para a ocorréncia das referidas quedas ja que, segundo Treasure et al.,
em 2002, a interrupgao da fluoretagdo das aguas acarreta maior incremento de
prevaléncia de caries no grupo previamente exposto a este beneficio, e que o
tiveram interrompido, do que naquele que n&o estava exposto ao mesmo.

Os dois municipios pesquisados neste trabalho demonstraram que em
parcela pequena de suas populagbes concentram-se as maiores prevaléncias de
carie. Sao os grupos de polarizagédo de carie, cujas medidas sdo dadas pelo SiC.
Tais achados confirmam as informagées de Nadanovsky em 2000, sobre a
focalizacao da doenca.

O presente trabalho, ao testar a associagao entre género e prevaléncia
de carie, apurou que no municipio de Holambra ha probabilidade trés vezes maior
de que os homens desenvolvam maiores prevaléncias de carie do que as

mulheres, o que confirma os achados de Peres & Bastos (2002), que detectaram

59



maior prevaléncia de caries em homens do que em mulheres na regidao Centro-
Oeste do Estado de Sao Paulo.

Foi constatado, também, neste estudo, que os individuos que
apresentaram atividade de carie possuiam maior probabilidade de terem CPOD
acima da mediana do que aqueles que nao apresentaram tal atividade, sendo que
os residentes em Holambra demonstraram 3,53 vezes mais chance de terem tal
prevaléncia, e os residentes em Piracicaba apresentaram 3,10 vezes mais chance
para tal. Para que tivessem tal atividade, esses individuos, provavelmente
possuiam piores habitos de higiene bucal, o que favorece a desmineralizagao,
pelo acumulo de acidos e microorganismos cariogénicos, e consequentemente faz
surgir novas lesdes cariosas.

Outro importante fator, que, recentemente tem sido associado a
prevaléncia de carie € o fator socioeconémico. Kozlowsky, em 2001; Brasil em
2004; Antunes et al., em 2006 e Meneghim et al., em 2007, demonstraram haver
correlagado negativa entre prevaléncia de carie e fatores socio-econdmicos, sendo
que quanto piores as condigbes socioecondmicas, maior a prevaléncia dessa
doenca.

Tal resultado, remete-nos a reflexdo de que numa populacdo néao
exposta ao beneficio preventivo da agua fluoretada e com CPOD maior, a doenga
estara distribuida na populagédo mais uniformemente, embora tenhamos um grupo
focal devido a forgca das variaveis sociais, enquanto que na populagdo com
prevaléncia de carie menor, a concentracao da doenca se torna mais focal com
maior forca estatistica das variaveis sociais.

Em relacédo ao tipo de escola, no municipio de Piracicaba, demonstrou-
se que os individuos mais susceptiveis a doenca sdo aqueles que estudam em
escolas publicas, confirmando os achados de Antunes et al., em 2006. Tal achado
remete a necessidade de maior focalizagao, por parte dos gestores das politicas
publicas, de ag¢des e programas direcionados a essas populagdes, obedecendo,

assim, ao principio da equidade.
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As criangas de Piracicaba, cujos pais tinham nivel maior de
escolaridade (medido em anos de estudo), apresentaram menor chance de
pertencerem ao grupo de prevaléncia acima do ponto de corte. Isso nos sugere
que condi¢cbes educacionais melhores devem trazer aos pais, além de mais
informacdes sobre a doenca e sua prevencdo, maior conscientizagao sobre a
importancia dos dentes e dos cuidados necessarios a sua conservagao. Em
relacdo, especificamente, ao pai da crianga, tal associacdo mostrou-se ainda
maior na medida em que esta entrou no modelo de regressao logistica apontando
que: criangas filhas de pais com menor grau de escolaridade (medido em numero
de anos cursados) tém mais chance de apresentar CPOD alto. Tais constatagdes,
além disso, levam-nos a refletir também sobre a importancia da
interdisciplinaridade na elaboracéo das politicas publicas e da valiosa contribuicao
que os setores educacionais da sociedade (tanto os governamentais quanto os
particulares) podem prestar a saude publica na medida em que, ao serem
envolvidos na elaboragdo das politicas de saude bucal, poderdo exercer agao
educativa sobre os pais das criangas, especialmente aqueles com menor grau de
escolaridade.

As variaveis posse de automével e propriedade da casa onde mora a
crianga, sugeriram-nos que, para o municipio de Piracicaba, essas variaveis nos
indicam que essas pessoas possivelmente estejam melhor inseridas na
sociedade, portanto com condi¢gbes socioecondmicas mais favoraveis e, por isso
demonstraram menos vulnerabilidade a doenga, o que confirma as conclusdes de
Koslowsky (2001) e de Meneghim et al. (2007), de que ha relagdo inversamente
proporcional entre prevaléncia de carie e condi¢do socioecondmica.

A variavel renda, no municipio de Piracicaba, demonstrou-se fortemente
associada a prevaléncia de carie, com p<0,0001 apontando-nos que individuos
com melhores rendimentos mensais sdo menos susceptiveis a prevaléncias altas
de carie. Isso nos sugere que numa sociedade com distribuicdo de renda desigual,
a doenca carie esteja distribuida na populacdo de maneira previsivel, ou seja,

maiores prevaléncias onde as condi¢des econOmicas sejam piores. Entretanto,
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apesar da previsibilidade, ha que se considerar que em todos os paises
emergentes, como o Brasil, € comum encontrarmos classes sociais mais
favorecidas (por exemplo: condominios de luxo) dividindo o mesmo espago
geografico com outras menos favorecidas (favelas, invasdes, etc.) ambas sujeitas
a mesma politica de saude publica. Logo, a busca pela equidade requer que estas
referidas politicas publicas, embora sejam iguais para todos, atinjam positivamente
os individuos mais afetados, sem, contudo, serem deletérias aqueles protegidos
pelo fator socioeconémico.

Em relacdo a fatores comportamentais, apenas a variavel relacionada
ao tipo de agua que a crianga ingere € que demonstrou associagao significativa
com prevaléncia de carie. E, tal constatagdo ocorreu apenas no municipio de
Piracicaba. Esta associagdo, inclusive, entrou também no modelo de regressao
logistica, demonstrando que, em Piracicaba, individuos que ingerem agua de pogo
ou mina (portanto oficialmente nao fluoretadas), possuem 2,56 vezes mais chance
de possuirem CPOD acima da mediana do que aqueles que ingerem agua do
sistema de abastecimento (fluoretada). Em Holambra ndo foi detectada
significancia estatistica nesta associagdo. Considerando-se que em Holambra as
aguas, tanto de pogo ou mina quanto de abastecimento, ndo sao artificialmente
fluoretadas, concluimos que os dados fornecidos pela atual pesquisa sao
consoantes com as conclusdes de Cypriano et al., em 2003; Peres et al., 2003 e
Baldani de que em localidades fluoretadas os individuos sdo menos vulneraveis a
altas prevaléncias de CPOD do que individuos residentes em areas com
abastecimento de agua nao fluoretada.

Em relacdo a fluorose o presente estudo detectou prevaléncia desta
doenga maior para o municipio de Piracicaba do que para 0 municipio de
Holambra, confirmando os resultados obtidos por Cangussu et al., em 2002 que
concluiu ser essa uma doenga comum onde ha agua de abastecimento publico
fluoretada. Mas, contraria os achados de Cypriano et al., em 2003, que
encontraram valores menores de fluorose para municipios com agua fluoretada do

que para aqueles sem fluoretacdo das aguas de abastecimento, por Michel-
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Crosato et al., em 2005, que n&do encontraram associagao significativa entre
fluorose e acesso a agua fluoretada pela rede de abastecimento e por Maltz, em
1998, que encontrou prevaléncia de fluorose bastante baixa nas cidades com
agua artificialmente fluoretada,

O presente estudo analisou, ainda, a associacdo entre fluorose e as
mesmas variaveis comportamentais, socioeconémicas e classificatorias testadas
anteriormente.

As criangas do género masculino, em Piracicaba, demonstraram 1,52
vezes mais chance de apresentar fluorose do que as do género feminino,
contrariando os resultados encontrados por Bardal et al., em 2005, que
detectaram maior prevaléncia desta doenga entre o género feminino.

Os resultados obtidos demonstram-nos que apenas a variavel
escolaridade do pai da crianga foi significativamente associada com fluorose nos
dois municipios. Isso novamente nos sugere que o nivel educacional dos pais
influencia fortemente no desenvolvimento dos habitos de seus filhos. Nesse caso,
provavelmente, o diferencial no desenvolvimento ou ndo de sinais de fluorose
tenha sido a orientagao e, consequente vigilancia dos pais sobre os filhos no que
diz respeito a nao ingestao de dentifricios fluoretados na mais tenra idade.

Ja para o municipio de Piracicaba, além da escolaridade do pai, as
variaveis género e tipo de agua que a crianga ingere, bem como outras variaveis
socioecondmicas mostraram-se, também, significativamente associadas com
fluorose: tipo de escola em que a crianga estuda, escolaridade do pai, posse de
automovel, e renda familiar. Isso contraria os resultados obtidos por Michel-
Crosato et al., em 2005, em cujo estudo observou ndo haver associagao
estatisticamente significativa entre fluorose dentaria e género; nem entre esta
doencga e a condi¢cdo socio-econbmica dos examinados e, nem tampouco, entre
fluorose e acesso a agua fluoretada pela rede de abastecimento.

Das variaveis citadas acima, quando analisa-se, no municipio de
Piracicaba, aquelas que indicam a inser¢cdo social do individuo como tipo de

escola em que a crianga estuda, escolaridade do pai, posse de automével e renda,
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conclui-se que quanto melhor a condigdo social, educacional e econémica da
familia, menor a susceptibilidade da crianga a doenca. Em relacdo a renda, isso
ficou ainda mais claro na medida em que tal variavel, inclusive, entrou no modelo
de regressao, demonstrando chance 2,90 vezes maior de que criangas com renda
mais baixa tenham fluorose do que aquelas com renda mais alta. Isso indica-nos,
novamente, probabilidade de que essas pessoas, melhor inseridas, tenham
também melhor acesso a informacgao sobre o fator causador da fluorose e, em
razao disso, exergcam maior conscientizacdo e controle sobre seus filhos no que
diz respeito a ingestao excessiva de produtos fluoretados.

Considerando-se que, em Piracicaba, segundo Basting et al. (1997) e
Koslowsky (2001) a concentragcdo dos teores de fluoretos nas aguas de
abastecimento é devidamente controlada, fica clara a razdo pela qual a
associacao entre tipo de agua que ingere e fluorose € significativa: os individuos
que ingerem agua de abastecimento publico ingerem teores seguros de fluoretos,
sem risco de ingestao excessiva ja que o calculo de tais teores é feito em razdo da
média das temperas maximas anuais; portanto, tomando-se por base o volume
meédio de ingestdo individual. Mesmo raciocinio se faz em razdo da menor
susceptibilidade a fluorose demonstrada pelas criangas que ingerem agua
‘comprada” (de galdo) pois estas aguas, para serem comercializadas,
oficialmente, possuem seus teores de fluoreto, bem como outros parametros,
devidamente fiscalizados e vigiados pelos érgaos competentes.

Entretanto, a agua ingerida de pogos ou minas, bem como de outras
fontes, ndo possui seus teores naturais de fluoretos vigiados e, em grande parte
deles, estes teores nem s&o conhecidos pelos 6rgados competentes (Vigilancia
Sanitarias e Departamento de Agua e Esgoto dos municipios), os quais, inclusive,
em grande parte das vezes, desconhecem até a existéncia dessas fontes. Trata-
se de fontes que recebem fluoretos naturalmente. No meio rural, € muito comum
que os donos de propriedades que ndo possuem abastecimento da rede publica
perfurem pocos, geralmente do tipo cacimba, sem autorizagéo prévia dos 6rgéos

competentes, sem analise da 4gua, etc. E, mesmo entre aqueles que residem em
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locais que possuem abastecimento da rede, ha muitos que optam pela ingestao de
agua de pogos e minas porque acreditam na idéia equivocada e, muito comum no
meio rural, de que essas aguas sao mais “ puras e saudaveis”. Tais constatacbes
sdo confirmadas pelas informagdes fornecidas pela reportagem entitulada
“Cidades né&o fiscalizam a qualidade da agua” (Viveiros, 2004). Logo, por todos os
demais motivos que justificam as analises periddicas das aguas ingeridas e, neste
caso, em razao do teor de fluoretos, faz-se urgente e necessario que os
Departamentos de Vigilancia em Saude dos municipios tenham maior rigor na

fiscalizagao das aguas ingeridas de outras fontes além da rede de abastecimento.
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7 CONCLUSAO

Através do presente estudo conclui-se que:

- As médias dos indices CPOD e SiC foram menores para as criangas moradoras
de municipios com fluoretacdo das aguas de abastecimento publico em relagéo
aquelas que residem em municipios sem fluoretagcdo das aguas de abastecimento,

0 que, nesta populacéo studada, comprova a efetividade do método.

- Fatores socioecondémicos, tais como tipo de escola em que a crianca estuda,
escolaridade dos pais (medida em anos de estudo), posse de automoével e renda
familiar, foram associados com maior experiéncia de carie no municipio que

possui fluoretacdo das aguas de abastecimento publico.

- A prevaléncia de Fluorose Dentaria foi maior no municipio que possui fluoretagao
das aguas de abastecimento, como era de se esperar, contudo variaveis
socioecondmicas como numero de pessoas que moram na casa, escolaridade do
pai (em anos-estudo), posse de automoével e renda familiar foram associadas

significativamente com o problema.
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ANEXO 2
QUESTIONARIO PIRACICABA
* Solicitamos PREENCHER COM “X” A LETRA CORRESPONDENTE A SUA RESPOSTA

EM CADA QUESTAO do presente questionario, sendo que os dados coletados serdo
tratados de forma estritamente confidencial, ndo sendo identificados em hipétese alguma.

1. SITUACAO ECONOMICA DA FAMILIA (Renda familiar mensal)

A.  ( )até R$ 520,00 D.( )deR$ 1561,00 a R$ 2600,00

B. ( )de R$ 521,00 a R$ 1040,00 E.( )de R$ 2601,00 a R$ 3900,00

C. ( )deR$1041,00 a R$ 1560,00 F.( )de R$ 3901,00 a R$ 5200,00
G.( ) Acima de R$ 5200,00

2. NUMERO DE PESSOAS NA FAMILIA (Residentes na mesma casa)
A.( )até 2 pessoas B.( )3 pessoas C.( )4 pessoas D.( )5 pessoas E.( )6 pessoas
F. ( )acima de 6 pessoas

3. GRAU DE INSTRUCAO DOS PAIS OU RESPONSAVEIS
PAI ou RESPONSAVEL MAE

A. () ( ) Nao alfabetizado
B. () () Alfabetizado
C. () () 12 a 4?2 série incompleta (antigo Primario)
D. () () 12 a4?série completa (antigo Primario)
E. () () 52%a 82série incompleta (antigo Ginasial)
F. () () 5%a8?série completa (antigo Ginasial)
G. () ( ) 2°Grauincompleto (antigo Colegial)
H. () ( ) 2°Grau completo (antigo Colegial)
l. () () Superiorincompleto
J. () ( )  Superior completo
4. HABITACAO (Moradia)
A.( ) Residéncia propria quitada
B.( ) Residéncia propria com financiamento a pagar
C.( ) Residéncia cedida pelos pais ou parentes
D.( ) Residéncia cedida em troca de trabalho
E.( ) Residéncia alugada
F.( ) Residéncia cedida por ndo ter onde morar
5. POSSE DE AUTOMOVEL:
() Nao possui () Possui um automével () Possui 2 ou mais
automoveis

6. PROFISSAO DO CHEFE DA FAMILIA (Mencionar mesmo que desempregado)
- Profisséo
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7 - INFORMAGOES SOBRE A GESTAGAO E NASCIMENTO:

A. A mae realizou pré-natal? ( ) Sim ( )Nao

Se sim, onde? ()SUS ( ) Convénio Médico  ( ) Particular

B. Tempo de gestacéo: ( ) Menos de 36 semanas (9 meses) ( ) com ___semanas

C. Tipo de parto: ( )Normal ( ) Normal com forceps ( ) ( ) Cesariana

D. Teve informagdes sobre amamentagao? ( )Sim ( ) Nao

Se sim, onde? ( ) Pré-natal ( ) Hospital ( ) Familiares

E Quando crianga, mamou somente no peito, sem complementagdo com mamadeiras ou outros alimentos?
( ) Nao mamou no peito ( ) Sim, mamou no peito mamou até meses ou anos

F Porque a crianga parou de mamar no peito?
) crianga nao pegou peito

(

( ) seio inflamou

( ) mae nao quis amammentar ( ) outras razées. Quais?

8.HABITOS:

A. USOU MAMADEIRA? () Sim ( ) Nao

Se sim, por quanto tempo?

Com bico () ortoddntico ( ) Nao ortodédntico ( ) Qualquer um ( ) N&o sei
O furo era: ( ) enorme ( ) O que vem no bico ao comprar ( ) conforme o alimento colocado,
tem um bico especial

Parou de usar mamadeira com: meses ou anos

B. CHUPOU CHUPETA? ()Sim ( )Nao Se sim, desde meses
CHUPOU dedos? ()Sim ( )Nao Se sim, desde meses

USOU CHUPETA? ( ) ortodéntica ( ) Nao ortodbntica ( ) Qualqueruma ( ) Nao sei
C. ROE UNHAS? ()Sim () Nao

9. RESPIRAGAO:

A crianga fica, durante o dia, com a boca aberta? ( )Sim ( )Nao

A crianga dorma com a boca aberta? () Sim ( )Nao

A crianga ronca a noite? ()Sim () Nao

Baba no travesseiro? ( )Sim ( )Nao

Ja foi consultada por um médico Otorrino (especialista em nariz) ()Sim ( )Nao

Tomou algum medicvamento para melhorar a respiragao? ( )Sim ( )Nao

Ja realizou algum tratamento com fonoaudidloga (0)? ()Sim ( )Nao

10. SEU FILHO MORA EM PIRACICABA DESDE QUE NASCEU?

()Sim ( ) Nao, veio para Piracicaba com anos

11. SEU FILHO JA FOI AO DENTISTA ALGUMA VEZ?
A.( )Nunca foi ao dentista B. ( )N&o vai regularmente C.( )6 em 6 meses D.( )1 vez por ano
E.( )2em 2 anos
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12. QUANTAS VEZES SEU FILHO ESCOVA OS DENTES POR DIA?
A.( ) Escova 1 vez por dia B. ( ) Duas vezes por dia C.( ) 3 vezes ou mais
D. ( )Nao possui escova

13. SEU FILHO USA DENTIFRICIO (pasta de dente) DURANTE A ESCOVAGAO?
()Sim ( ) Nao

14. DESDE QUE IDADE SEU FILHO ESCOVA OS DENTES?

A.( ) antes de um ano B.( )1Tano C.( )2anos D.( )3anos E.( )4anos
F. ( )5 anos ou mais

15. TOMA AGUA:

A.( ) Poco ou mina B. ( ) Comprada ou de galao (mineral)
C. () abastecimento publico/ torneira ou filtro  D. ( ) bica
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ANEXO 3

SES/SP - DIR Xll Campinas — DIR XV Piracicaba
Saude BUCAL

QUESTIONARIO (Holambra)

Solicitamos que o pai, mae ou responsavel pela crianga, leia atentamente este
questionario e responda as questdes abaixo, pois isto nos ajudara a planejar melhor o
nosso servigo de saude bucal. Esclarecemos que as informagbes nao serao divulgados,
preservando-se a identidade da crianga e dos familiares. Agradecemos muito a
colaboragao.

1. Nome da criancga:

2. Seu filho(a) nasceu em Holambra? .

3. () Sim ( ) Nao Onde:

. Ha quantos anos seu filho(a) mora em Holambra? anos
) Nao mora em Holambra? Local:

—~w

N

. Quantas pessoas moram na sua casa?

5. Quem é responsavel pelo sustento da familia?
Yapenasopai ( )apenasamae ( )paiemae ( )outra(s)pessoa(s) /

—

6. Qual a profissao do pai da crianga ?

7. Quantos anos o pai da crianga estudou?
() até 8 anos (ginasio)

() de 9 a 12 anos (colegial ou técnico)

(') mais de 12 anos (nivel universitario)

8. Qual a profissdo da mae ?

9. Quantos anos a mae da crianga estudou?
() até 8 anos (ginasio)

( )de 9 a 11 anos (colegial ou técnico)

() mais de 12 anos (nivel universitario)

10. A casa onde vocé e seu filho(a) moram é
() Propria

() Alugada

() Cedida, emprestada ou outros :

11. Quantos dormitdrios (quartos) tém a sua casa?

12. Vocé tem computador na sua casa? ( )sim ( ) nao.
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13. Vocé possui automovel?

() Sim . Quantos? () Nao.

14. Seu filho(a) foi ao dentista no ultimo ano?
() Sim. Qual: ( ) Publico em Holambra? ( ) Particular ( ) Convénio ( ) Outros
() Nao.

15. Por que seu filho(a) foi ao dentista da ultima vez?

() nunca foi

() consulta de rotina, manutengao

() por motivo de dor

() por motivo de carie

() outros motivos

16. Sua familia possui plano de saude ou convénio médico?

17.( ) Sim. Qual?

( )Nao

18. Seu filho(a) toma que tipo de agua com maior freqiiéncia?

() Agua Filtrada, do sistema de abastecimento publico.

() Galao/Mineral

( ) Poco
() Outros:

19. Seu filho(a) costuma tomar cha pronto (de caixinha ou latinha)?
() Nao toma.

() Toma cha 1vez por semana.

() Toma cha 2 vezes por semana.

() Toma cha 3 vezes ou mais na semana.

() Nao sei.

20. Quantas vezes por dia seu filho(a) ingere alimento e/ou bebida com agucar como
café, refrigerantes, bolachas, biscoitos, chicletes, balas, salgadinhos, etc.?
vezes por dia. (EXCLUIDA)

21 Quantas vezes por dia seu filho(a) escova os dentes?
22 ( ) Nao sei.

() Nenhuma

()1 ou2vezes por dia.

()3 ou 4 vezes por dia.

23 Alguém acompanha a escovacgéao do seu filho(a)?
() Sim.Quem?( )pai ( )mae ( )paioumae ( )outros:avo, avd, Baba
( )Nao

4 Vocé ja observou seu filho(a) engolindo a pasta de dente?
) Nao.
) Ja observei alguma vez.
) Ja observei varias vezes.
) Meu filho sempre engole pasta toda vez que escova os dentes

2
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Vocé ja observou qual a quantidade de pasta que o seu filho usa para escovar os
dentes?

Y T

I:I‘IIB das cerdas cobertas |:|‘I/2 das cerdas cobertas I:I todas as cerdas cobertas

25. Com que idade o seu filho(a) comegou a escovar os dentes?

26. A mae durante a gravidez do seu filho(a) tomou flior através de vitaminas (gotas
ou comprimidos)?
( )nado ()sim.

27.Vocé ja recebeu alguma orientagao de como manter saudaveis os dentes do seu
filho(a)?
( )sim ( )nao

28. Qual a renda média da familia (em reais)? RENDA
() Mais de R$500,00. Quanto?
( ) Até R$500,00. Quanto?
29.Vocé considera que a situacao socio-econémica de sua familia nos ultimos 5 anos:
() Se manteve
() Melhorou
() Piorou
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