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Resumo 

Com o declínio da cárie dentária, o estudo de fatores sociocomportamentais no grupo de 

polarização tornou-se importante objeto de análises em epidemiologia. Objetivo: Avaliar a 

experiência de cárie dentária, identificar os grupos de polarização e verificar os fatores 

associados à doença cárie dentária em crianças e adolescentes do município de 

Pirassununga, SP. Metodologia: A coleta de dados foi realizada através de levantamento 

epidemiológico em 2006, em pré-escolares aos 5 anos (n=113) e escolares aos 12 anos     

(n= 117) do município de Pirassununga, São Paulo. Foram utilizados os códigos e critérios 

padronizados pela OMS (1997). Após realizou-se análise de regressão de Poisson entre 

grupos com presença de cárie dentária (CPOD/ceod > 0) e grupo SIC (Significant Caries 

Index). Resultados: Aos 5 anos, a média do ceod foi de 2,0 (dp=2,9), e média do SIC 4,0 

(dp=3,6) e livres de cárie de 62,8%. Aos 12 anos a média do CPOD foi de 1,2  (dp=1,9) e 

média do SIC foi de 3,1 (dp=2,4) e 53,8% livres de cárie. As variáveis que se apresentaram 

associadas à cárie dentária aos 5 anos no grupo com experiência de cárie dentária (ceod>0) 

foram: ter procurado o dentista por motivo de dor/cárie (p=0,00) e ter como responsável 

pelo sustento o pai ou a mãe (p=0,053). No grupo de polarização (SIC) foram: frequência 

de escovação de 1 a 2 vezes ao dia (p=0,052) e ter visitado o dentista no ultimo ano (p= 

0,025). Aos 12 anos, no grupo com experiência de cárie dentária (CPOD>0) as variáveis 

com força de associação foram: meio de transporte ônibus/bicicleta (p= 0,026) e ter faltado 

à escola por dor/cárie (p=0,011). No SIC as variáveis encontradas foram: meio de 

transporte ônibus/bicicleta (p=0,034) e ter visitado o dentista no ultimo ano (p=0,023). 

Conclusão: A maior parte da amostra foi composta por indivíduos livres de cárie o que 

tornou os dois grupos estudados (indivíduos com experiência de cárie e com alta 

experiência de cárie) semelhantes. Em aos 5 e 12 anos, ambas idades, tanto no grupo de 

polarização como no grupo como um todo, a doença esteve relacionada a fatores 

comportamentais, socioeconômicos e demográficos. 

Palavras chave 

Cárie dentária; Epidemiologia; Fatores Socioeconômicos. 
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Abstract 

With the decline of dental caries study of factors in group social behavior polarization has 

become an important subject of analysis in epidemiology. Objective: To evaluate the 

experience of dental caries, identify groups of polarization and identify factors associated 

with dental caries in children and adolescents in the city of Pirassununga city, SP. 

Methodology: Data collection was conducted through epidemiological survey in 2006 

among preschool children at 5 years (n=113) and school at 12 years (n=117) of the 

Pirassununga, São Paulo. We used the codes and standardized criteria by WHO (1997). 

After analysis was performed using Poisson regression between groups with dental caries 

presence (DMFT/ dmft>0) and SIC group (Significant Caries Index). Results: At 5 years, 

the mean dmft was 2,0 (sd=2.9), and average SIC 4.0 (sd=3.6) and caries free of 62.8 %. At 

age 12 the average DMFT was 1.2 (sd=1.9) and mean SIC was 3.1 (sd=2.4) and 53.8% 

caries free. The variables that were associated with caries had to 5 years in the group with 

caries experience (dmft> 0) were: having sought the dentist because of pain / caries (p = 

0.00) and having to be responsible for supporting the father or mother (p=0.053). In group 

polarization (SIC) were: frequency of brushing 1-2 times per day (p=0.052) and having 

visited the dentist in the past year (p=0.025). At age 12, the group with caries experience 

(DMFT> 0) variables with strength of association was: transportation (p=0.026) and have 

been absent from school for pain / caries (p=0.011). In SIC variables were: transportation 

(p=0.034) and having visited the dentist in the past year (p=0.023). Conclusion: The 

majority of the sample consisted of caries-free individuals that made the two groups 

(individuals with caries experience and high caries experience) like. In both age groups, in 

both the polarization and the group as a whole, the disease was related to behavioral 

factors, socioeconomic and demographic factors. 

Key words 

Dental caries; Epidemiology; Socioeconomic Factors. 
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Introdução  

A cárie dentária é uma doença multifatorial, que acomete populações em todas as 

idades e embora venha apresentando declínio em sua prevalência (Narvai et al., 1999 e 

2006; Antunes et al., 2004; Baldani et al., 2004; Marthaler, 2004; Rihs et al., 2008; La Ruiz 

et al., 2009),  acomete, ainda hoje, crianças e adolescentes (Freitas, 2008; Marshall, 2003) 

constituindo-se  no maior problema de saúde bucal no Brasil (Narvai, 2000) e no mundo 

(OPAS/OMS). 

Na necessidade de modificar essa realidade, o Programa de Saúde Bucal da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) propôs avaliações periódicas para mensurar cárie 

dentária, utilizando-se de levantamentos ou estudos epidemiológicos, por meio dos quais se 

pode medir a prevalência de doenças bucais em um país, em um estado ou nos municípios 

(Oliveira et al., 1998). Os levantamentos epidemiológicos associados à aplicação de 

questionários estruturados com variáveis demográficas, socioeconômicas, comportamentais 

e de utilização dos serviços de saúde permitem avaliar possíveis associações destas 

variáveis com a doença cárie.  

Esses estudos proporcionam subsídios com evidências, que contribuem para 

mudança do modelo de atenção à saúde, assim como contribuem na efetividade das 

estratégias implantadas (Freire et al., 2010). 

A nova forma de repensar a cárie dentária no Brasil tem como marco a Primeira 

Conferência Nacional de Saúde Bucal (MS, 1986), onde a Odontologia começou a trilhar 

significativos passos para mudança do modelo de atenção à saúde, sendo a condução de 

levantamentos nacionais um processo importante na melhoria de qualidade de atenção à 

saúde (1986, 1996, 2003, 2010). Nesse contexto iniciou-se a descentralização das ações de 

saúde com a transição do modelo de atenção exclusiva ao escolar para o atendimento de 

toda família com a inclusão das equipes de Saúde Bucal na Estratégia de Saúde da Família 

(Roncalli et al., 1999). 
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Dessa forma, no Brasil, diversos estudos indicam a associação entre cárie dentária e 

fatores demográficos, socioeconômicos e comportamentais (Peres et al., 2000; Maltz et al., 

2001; Baldani et al., 2004;  Almeida et al., 2010; Mello et al., 2008; Cortelazzi et al., 2009; 

Guerra et al., 2010; Catani et al., 2010; Cypriano et al., 2011; Martello et al., 2012). 

Mesmo com declínio da cárie dentária e do aumento da população sem apresentar 

cárie dentária (livres de cárie), alguns grupos persistem com altos índices da doença - 

fenômeno conhecido como polarização – (Winter, 1990; Cardoso et al., 2003; Antunes et 

al., 2006; Peres et al., 2008; Rihs et al., 2009). 

Os grupos de polarização para cárie dentária podem ser representados pelo 

Significant Caries Index (Sic-Bratthal, 2000). O SIC se constitui por um terço da população 

com os maiores indicadores de cárie dentária (ceod/CPOD), através do qual é possível 

avaliar com maior precisão iniquidades existentes em acesso a saúde. Identificar os fatores 

coletivos e individuais que atuam nesse grupo é fundamental para a atuação em estratégias 

de intervenção precoce na ocorrência de cárie dentária. (Narvai et al., 2006, Peres et al., 

2008).  

O desafio do serviço de saúde ofertado, atualmente é modificar o modelo médico 

centrado, que persiste na prática diária de assistência à saúde (Ogata et al., 2009), para 

modelo ampliado, atuando também junto aos elementos condicionantes de saúde – meio 

físico, meio socioeconômico e cultural, garantia do acesso aos serviços de promoção, 

proteção e recuperação da saúde em todos os níveis de atenção necessários (MS, 1988; 

Ogata et al., 2009). 

Sendo assim, esse trabalho teve como objetivo avaliar a experiência de cárie 

dentária, identificar os grupos de polarização e verificar os fatores associados à doença 

cárie dentária em crianças e adolescentes do município de Pirassununga, SP. 
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Capitulo I – Associação de fatores sociocomportamentais em grupos de polarização da 

cárie dentária em escolares e pré-escolares em município de médio porte.  

Autores: 

Lídia Fátima Hildebrand e Silva 

Maria Paula Rando Meirelles 

Maria da Luz Rosário de Sousa 

Resumo 

Com o declínio da cárie dentária, o estudo de fatores sociocomportamentais no grupo de 

polarização tornou-se importante objeto de análises em epidemiologia. Objetivo: Avaliar a 

experiência de cárie dentária, identificar os grupos de polarização e verificar os fatores 

associados à doença cárie dentária em crianças e adolescentes do município de 

Pirassununga, SP. Metodologia: A coleta de dados foi realizada através de levantamento 

epidemiológico em 2006, em pré-escolares aos 5 anos (n=113) e escolares aos 12 anos     

(n= 117) do município de Pirassununga, São Paulo. Foram utilizados os códigos e critérios 

padronizados pela OMS (1997). Após realizou-se análise de regressão de Poisson entre 

grupos com presença de cárie dentária (CPOD/ceod > 0) e grupo SIC (Significant Caries 

Index). Resultados: Aos 5 anos, a média do ceod foi de 2,0 (dp=2,9), e média do SIC 4,0 

(dp=3,6) e livres de cárie de 62,8%. Aos 12 anos a média do CPOD foi de 1,2  (dp=1,9) e 

média do SIC foi de 3,1 (dp=2,4) e 53,8% livres de cárie. As variáveis que se apresentaram 

associadas à cárie dentária aos 5 anos no grupo com experiência de cárie dentária (ceod>0) 

foram: ter procurado o dentista por motivo de dor/cárie (p=0,00) e ter como responsável 

pelo sustento o pai ou a mãe (p=0,053). No grupo de polarização (SIC) foram: frequência 

de escovação de 1 a 2 vezes ao dia (p=0,052) e ter visitado o dentista no ultimo ano (p= 

0,025). Aos 12 anos, no grupo com experiência de cárie dentária (CPOD>0) as variáveis 

com força de associação foram: meio de transporte ônibus/bicicleta (p= 0,026) e ter faltado 

à escola por dor/cárie (p=0,011). No SIC as variáveis encontradas foram: meio de 

transporte ônibus/bicicleta (p=0,034) e ter visitado o dentista no ultimo ano (p=0,023). 
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Conclusão: A maior parte da amostra foi composta por indivíduos livres de cárie o que 

tornou os dois grupos estudados (indivíduos com experiência de cárie e com alta 

experiência de cárie) semelhantes. Em ambas as faixas etárias, tanto no grupo de 

polarização como no grupo como um todo, a doença esteve relacionada a fatores 

comportamentais, socioeconômicos e demográficos. 

Abstract  

With the decline of dental caries study of factors in group social behavior polarization has 

become an important subject of analysis in epidemiology. Objective: To evaluate the 

experience of dental caries, identify groups of polarization and identify factors associated 

with dental caries in children and adolescents in the city of Pirassununga city, SP. 

Methodology: Data collection was conducted through epidemiological survey in 2006 

among preschool children at 5 years (n=113) and school at 12 years (n=117) of the 

Pirassununga, São Paulo. We used the codes and standardized criteria by WHO (1997). 

After analysis was performed using Poisson regression between groups with dental caries 

presence (DMFT/ dmft>0) and SIC group (Significant Caries Index). Results: At 5 years, 

the mean dmft was 2,0 (sd=2.9), and average SIC 4.0 (sd=3.6) and caries free of 62.8 %. At 

age 12 the average DMFT was 1.2 (sd=1.9) and mean SIC was 3.1 (sd=2.4) and 53.8% 

caries free. The variables that were associated with caries had to 5 years in the group with 

caries experience (dmft> 0) were: having sought the dentist because of pain / caries (p = 

0.00) and having to be responsible for supporting the father or mother (p=0.053). In group 

polarization (SIC) were: frequency of brushing 1-2 times per day (p=0.052) and having 

visited the dentist in the past year (p=0.025). At age 12, the group with caries experience 

(DMFT> 0) variables with strength of association was: transportation (p=0.026) and have 

been absent from school for pain / caries (p=0.011). In SIC variables were: transportation 

(p=0.034) and having visited the dentist in the past year (p=0.023). Conclusion: The 

majority of the sample consisted of caries-free individuals that made the two groups 

(individuals with caries experience and high caries experience) like. In both age groups, in 

both the polarization and the group as a whole, the disease was related to behavioral 

factors, socioeconomic and demographic factors. 
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Introdução 

O desenvolvimento de estratégias para atuar nos grupos que tem maiores chances de 

adoecimento, com base em evidências, é importante para garantir planejamento de ações e 

políticas de saúde de acordo com as necessidades locais (Roncalli, 2006). Dessa forma, 

pretende-se seguir para efetiva mudança da abordagem do processo saúde-doença em 

Odontologia (Oliveira et al., 1999) e estimular os municípios ao monitoramento das 

doenças bucais utilizando em conjunto questionários socioeconômicos,  aumentando assim 

seu potencial de demonstrar as desigualdades e seus efeitos (Freire et al.,2010). 

No Brasil, a partir de 1986 iniciou-se a condução de levantamentos epidemiológicos 

nacionais para verificar a presença de cárie dentária e a partir destes, outros levantamentos 

foram realizados em 1996, 2003 e 2010 nos quais pode-se observar o declínio da cárie 

dentária no Brasil, fenômeno que também ocorreu no mundo todo (Narvai et al., 1999, 

2006 ; Rihs et al., 2008;  La Ruiz et al., 2009). 

Nos resultados dos levantamentos nacionais, ao longo do tempo, um fenômeno foi 

observado: declínio da cárie dentária. (La Ruiz et al., 2009). Com esse fenômeno, surgiu 

outro, o da polarização da cárie dentária (Narvai, 2006). A partir dessas observações, vários 

estudos tiveram como proposta, utilizar análises em grupos de polarização pelo Significant 

Caries Index (SIC) ou em grupos com experiência de cárie para observar os fatores 

associados à ocorrência de cárie dentária nesses grupos (Bratthal, 2000; Rihs et al., 2008; 

Almeida et al., 2008;  Catani et al., 2010; Guerra et al., 2010; Rigo et al., 2011; Melo et al., 

2011). 

 O Significant Caries Index foi proposto por Bratthal em 2000, não para excluir os 

métodos e índices existentes utilizados para mensurar a cárie dentária, mas somar-se a 

esses, com enfoque em grupo de polarização, constituído pelo terço da população com 

maiores indicadores de cárie dentária, aos 12 anos e calcular média CPOD desse grupo. 

Como meta, indicou-se o valor médio de CPOD 3,0 aos 12 anos para 2015. (Rihs et al., 

2008; Peres et al.,2008). 
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Estudos demonstram que a etiologia multifatorial da cárie dentária está associada a 

fatores socioeconômicos, demográficos e comportamentais como: nível de escolaridade 

materna em escolares e pré-escolares, baixa escolaridade dos cuidadores e ingestão diária 

de açúcares, escolaridade dos pais, número de pessoas por domicílio, posse de automóvel e 

renda familiar (Melo et al., 2011; Guerra et al., 2010; Rigo et al., 2011). Assim, é 

importante conduzir esses estudos em municípios que desconhecem esses resultados 

(Azevedo et al., 2012). 

A mobilização dos gestores para utilização constante desses instrumentos tem como 

objetivo promover o aprimoramento da gestão de cárie dentária, evitando as tomadas de 

decisão pela demanda imediata (Barbosa et al., 2007) e constitui-se desafio importante. 

Dessa forma, é possível ampliar o escopo de atuação dentro do processo saúde e doença, 

considerando tanto os fatores biológicos quanto os socioeconômicos que interferem no 

acometimento da cárie dentária (Almeida et al., 2008) e seguir em direção à efetiva 

mudança do modelo de atenção á saúde bucal (Holanda et al., 2009)  de acordo com a 

política de saúde vigente no Brasil.  

Assim, o objetivo desse estudo foi avaliar a experiência de cárie dentária, identificar 

os grupos de polarização e verificar fatores associados. 

 Metodologia 

Realizou-se um estudo epidemiológico transversal com coleta de dados através de 

levantamento epidemiológico em pré-escolares de 5 anos e escolares de 12 anos, de escolas 

públicas no ano de 2006, em Pirassununga, São Paulo. O estudo foi aprovado pelo Comitê 

de ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, UNICAMP sob o número 

de processo 136/2006.  

O Município pertence à Direção Regional de Saúde X, de Piracicaba. Tem área de 

726,94 mil m², possui 70.641 habitantes (Seade, 2011) e grau de urbanização de 91,62 % 

(Seade, 2010). A população menor de 15 anos corresponde a 19,86 % da população total. O 

IDH é de 0,839 (Seade, 2000), indicando que o município tem alto desenvolvimento 
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Humano. A taxa de analfabetismo da população com maiores de 15 anos é de 6,05 %, 

(Seade, 2000). A água de abastecimento público está em 99,70 % dos domicílios (Seade, 

2000), fluoretada, com teor entre 0,6 a 0,8 ppmf (Saep, 2012).   

A amostra foi selecionada em dois estágios utilizando-se a técnica de amostragem 

aleatória simples, primeiro selecionaram-se as escolas públicas e a seguir os pré-escolares e 

escolares. Como o município não dispunha de dados anteriores, o tamanho amostral foi 

calculado considerando a experiência de moderada ou alta (n= 40), segundo critérios da 

OMS (1997), admitindo-se erro de desenho igual a 2 e mais 50% de perda, sendo 

selecionadas 120 crianças para cada idade. Para controlar a taxa de não resposta, optou-se 

por um retorno de 2 (duas) visitas à cada escola selecionada. 

 Os critérios de exclusão no estudo foram ser portador de doenças sistêmicas graves, 

fazer uso de aparelho ortodôntico fixo com quatro ou mais bandas ortodônticas e não ter 

autorização dos pais para participação por meio do termo de consentimento livre e 

esclarecido. 

Formou-se uma equipe com quatro cirurgiões dentistas e quatro anotadores que 

participaram previamente de um processo de calibração no qual um examinador experiente 

em levantamentos epidemiológicos que fez o treinamento em duas etapas: teórico (4 horas) 

e prático (6 horas), totalizando 10 horas de calibração. A concordância intra e inter 

examinadores foi aferida em 85% de concordância, considerando todas as condições 

avaliadas. 

Os exames epidemiológicos foram realizados sob luz natural, utilizando-se espelho 

bucal plano nº 5 e sonda periodontal “ball point”, preconizados para uso em levantamentos 

epidemiológicos, seguindo as recomendações da OMS assim como para os índices e 

códigos utilizados (WHO,1997).  

Junto ao termo de consentimento livre e esclarecido, foi enviado aos pais um 

questionário com 15 perguntas com abrangência nas variáveis demográficas, 
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socioeconômicas e comportamentais. No ato do exame outras condições foram registradas, 

como: as condições sexo, etnia e idade nos indivíduos avaliados.  

Do questionário enviado, foram consideradas e analisadas as seguintes variáveis e a 

forma de categorização, como se segue: 

Características Demográficas: Idade aos 5 e 12 anos; Sexo masculino e feminino e 

cor/raça, dicotomizada em branco e outros (negros, pardos, amarelos) 

Fatores socioeconômicos: Anos de estudo do pai e anos de estudo da mãe, 

dicotomizado em ensino fundamental incompleto e ensino médio em diante; meio de 

transporte dicotomizado em utilizar ônibus ou bicicleta e carro ou moto e renda mensal de 

até R$ 500,00 ou superior a R$ 500,00 e responsável pelo sustento, dicotomizado em 

apenas um responsável, pai ou mãe e com mais de uma pessoa responsável pelo sustento, 

pai e mãe. 

Fatores comportamentais: ter ido ao dentista no ultimo ano e há mais de um ano; 

frequência de escovação dicotomizada em 1 e 2 vezes por dia ou 3 a 4 vezes por dia, faltar 

a escola por odontalgia (sim e não) e motivo de consulta ao dentista foi dicotomizado em 

rotina/manutenção e dor/cárie. 

Análise Estatística 

Os dados foram analisados pelo programa SPSS 17.0. Este estudo baseou-se em 

dois desfechos: experiência de cárie (ceod > 0 e CPOD > 0) e experiência de cárie no grupo 

de polarização (SIC).  

As variáveis foram dicotomizadas ou categorizadas de acordo com estudos 

anteriores publicados (Bastos et al., 2007) ou pelas frequências calculadas. 

As variáveis que apresentaram p ≤ 0, 25 na análise bivariada entraram no modelo de 

estudo de análise de Poisson. 
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Resultados 

Foram examinados 113 crianças aos 5 anos das quais 80,5% responderam ao 

questionário. A média obtida do ceod foi 2,0 (dp=2,9) e a média do SIC foi de 4,0 (dp= 

3,6). A porcentagem de livres de cárie foi de 62,8%. E nos componentes, obtivemos 67% 

cariados e 33% de dentes obturados. No SIC, os componentes se distribuíram nas seguintes 

frequências: 68% cariados e 32% obturados. O grupo não apresentou componentes 

perdidos. 

 

Gráfico 1.  Variação do ceod nos pré-escolares aos 5 anos. Pirassununga, SP. 

O gráfico 1 mostra a variação ceod aos 5 anos em Pirassununga. A partir da 

indicação da barra vertical, evidencia-se o início do grupo SIC e o fenômeno da Polarização 

da cárie dentária. Os resultados das frequências e análise Bivariada (Qui-quadrado) foram 

compilados em tabelas, representadas em dois desfechos ceod (ceod = 0 e ceod > 0) e SIC. 
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Tabela 1. Frequência e porcentagem de pré-escolares com e sem experiência de cárie 

dentária e grupo de polarização de acordo com os fatores associados: 

Grupos  Cárie (ceod) SIC 

Variáveis Ausência Presença RP IC 95% P Ausência Presença RP IC 95% P 

Gênero 

Masculino 23(20,4%) 45(39,8%) 0,725 0,459 a 1,144 
0,167 

20(17,7%) 48(42,5%) 0,779 0,460 a 1,317 
0,351 

Feminino 21(18,6%) 24(21,2%)  1 17(15%) 28(24,8%)  1 

Etnia 

Branco 32(28,6%) 50(44,6%) 1,025 0,612 a 1,716 
0,925 

25(22,3%) 57(50,9%) 1,312 0,759 a 2,267 
0,330 

Outros 12(10,7%) 18(16,1%)  1 12(10,7%) 18(16,1%)  1 

Responsável sustento 

Pai E mãe 14(15,7%) 29(33%) 1,502 0,889 a 2,535 0,128 10(11,4%) 33(37,5%) 1,816 0,956 a 3,449 0,068 

Pai OU mãe 22(24%) 23(25,3%)  1  19(21,6%) 26(29,5%)  1  

Anos de estudo Pai 

Fundamental 16(18,1%) 24(27,3%) 1,011 0,603 a 1,693 0,986 13(14,8%) 27(30,7%) 1,040 0,564 a 1,919 0,900 

Médio 19(21,6%) 29(33%)  1  15(17%) 33(37,5%)  1  

Anos de estudo Mãe  

Fundamental 18(20%) 23(25,6%) 1,132 0,691 a 1,855 0,622 15(16,7%) 26(28,8%) 1,195 0,667 a 2,141 0,549 

Médio 19(21,1%) 30(33,3%)  1  15(16,7%) 34(37,8%)  1  

Meio de transporte 

Ônibus e bicicleta 15(16,9%) 19(21,3%) 1,155 0,697 a 1,917 0,576 14(15,7%) 20(22,5%) 1,510 0,837 a 2,723 0,171 

Carro e moto 21(23,6%) 34(38,2%)  1  15(16,9%) 40(44,9%)  1  

Renda Mensal 

≤ R$ 500,00 29(31,8%) 41(45,1%) 1,087 0,590 a 2,006 0,788 22(24,2%) 48(52,7%) 0,825 0,433 a 1,574 0,559 

>R$500,00 8 (8,8%) 13(14,3%)  1  8(8,8%) 13(14,3%)  1  

Há quanto tempo foi ao dentista 

Até 1 ano 29(32,5%) 24(27%) 2,462 1,275 a 4,756 0,007 22(24,7%) 31(34,8%) 1,868 0,937 a 3,723 0,076 

Mais que 1 ano 8(9%) 28(31,5%)  1  8 (9%) 28(31,5%)  1  

Frequência de escovação 

1-2 X dia 20(22%) 23(25,3%) 1,313 0,798 a 2,162 0,284 18(19,8%) 25(27,5%) 1,674 0,916 a 3,062 0,094 

3-4 X dia 17(18,7%) 31(34%)  1  12(13,2%) 36(39,5%)  1  

Falta por dor de origem dentária 

Sim 4(4,4%) 4(5,5%) 0,894 0,716 a 1,116 0,321 5(5,5%) 4(4,4%) 0,713 0,322 a 1,582 0,406 

Não 50(54,9%) 32(35,2%)  1  56(61,5%) 26(28,6%)  1  

Motivo de consulta  

Manutenção/rotina 10 (11,8%) 43(50,3%) 0,232 0,130 a 0,416 0,000 9(10,6%) 44(51,8%) 0,272 0,141 a 0,522 0,000 

Dor/ Cárie 26(30,7%) 6 (7,2%)  1  20(23,5%) 12(14,1%)  1  
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Após análise bivariada (Qui-quadrado) foi realizada multivariada (Poisson) com dos 

desfechos SIC e do ceod apresentaram valores significativos (p ≤ 0,25) entraram no 

modelo. Os resultados finais da Regressão de Poisson se encontram na tabela 2.  

Tabela 2. Fatores Associados à experiência de cárie em grupo de polarização em pré-

escolares aos 5  anos. Pirassununga, SP, 2006.  

Variáveis Classes 
5 anos de idade – ceod>0 5 anos de idade – SIC 

RP  (95% CIa) RP  (95% CIb) RP  (95% CIa) RP (95% CIb) 

Motivo porque procurou o 

dentista 

 p=0,000 p=0,000 - - 

Manutenção/rotina 
0,232 

(0,0130 a 0,416) 

0,642 

(0,557-0,740) 
- - 

Dor/Cárie 1 1 - - 

Responsável pelo sustento 

 p= 0,128 p=0,053 - - 

Pai  ou mãe 
1,502 

(0,889 a 2,535) 

1,122 

(0,998-1,260) 
- - 

Pai E  mãe 1 1 - - 

Visita dentista no último ano 

 - - p=0,076 p=0,025 

Sim - - 
1,868 

(0,937-3,723) 

2,237 

(1,105-4,528) 

Não - - 1 1 

Quantas vezes escova os 

dentes ao dia 

 - - p=0,094 p=0,052 

3X  ou mais - - 
1,674 

(0,916-3,062) 

1,807 

 (0,995-3,280) 

1 e 2X - - 1 1 

Meio de transporte 

 - - p=0,171 p=0,192 

Carro/moto - - 
1,510 

(0,838-2,723 

1,463 

(0,826-2,591) 

Onibus/bicicleta - - 1 1 

a. Odds Ratios bruta 

b. Odds Ratios ajustada 

 

As variáveis que apresentaram significância estatística no grupo SIC foram 

frequência de escovação de 1 a 2 vezes ao dia (comportamental) e visita ao dentista no 

ultimo ano (comportamental) e no grupo dicotomizado por ceod (ceod = 0 e ceod > 0) o 

motivo de procura a consulta com o dentista por dor/cárie (comportamental e acesso) e 

responsável pelo sustento pai ou mãe (socioeconômico). 
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Nos escolares aos 12 anos, média do CPOD foi de 1,2 (dp = 1,9) e a média do SIC 

foi de 3,1 (dp = 2,4). A taxa média de resposta ao questionário socioeconômico aos 12 anos 

foi de 74,18%. Aos 12 anos, 53,8% de livres de cárie. No grupo CPOD, os componentes se 

distribuíram da seguinte forma: 48% tinham dentes cariados ou restaurados, 49% estavam 

com os dentes restaurados e 3% perdidos. No SIC, 50% dos componentes foram cariados, 

46% restaurados e 4% perdidos. A distribuição do CPOD está representada pelo gráfico 

abaixo obtiveram os seguintes resultados: 

 

Gráfico 2.  Variação do CPOD em Escolares aos 12 anos em Pirassununga, SP. 

A polarização da cárie dentária pode ser observada no Gráfico 4, na indicação em 

barra vertical do SIC, que inicia-se com CPOD= 1. Todas as frequências e análise 

bivariada, realizadas através do Teste Qui-quadrado, tiveram as variáveis qualitativas 

dicotomizadas ou categorizadas de acordo com a frequência e foram apresentadas em uma 

única tabela, como se observa na Tabela 3. Os grupos aos 12 anos foram divididos por dois 

desfechos: CPOD (CPOD=0 e CPOD>0) e SIC (Significant Caries Index). 
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Tabela 3: Frequência e porcentagem de escolares com e sem experiência de cárie 

dentária e grupo de polarização de acordo com os fatores associados. 

 

Grupos Cárie (CPOD) SIC 

Variáveis    Ausência Presença RP IC5% P Presença Ausência RP IC95% P 

Gênero 

Masculino 23(19,7%) 37(31,6%) 0,728 0,486 a 1,091 0,125 17(14,5%) 43(36,8%) 0,734 0,437 a 1,233 0,243 

Feminino 30(25,6%) 27(23,1%)  1  22(18,8%) 35(29,9%)  1  

Etnia 

Branco 33(28,4%) 40(34,5%) 1,023 0,672 a 1,558 0,915 24(20,7%) 49(42,2%) 1,010 0,588 a 1,734 0,972 

Outros 19(16,4%) 24(20,7%)  1  14(12,1%) 29(25%)  1  

Responsável sustento 

Pai E mãe 23(28%) 22(26,8%) 0,899 0,572 a 1,412 0,644 17(20,7%) 28(34,1%) 0,715 0,374 a 1,369 0,312 

Pai OU mãe 17(20,7%) 20(24,5%)  1  10(12,3%) 27(32,9%)  1  

Anos de estudo Pai 

Fundamental 22(26,5%) 24(28,9%) 0,983 0,628 a 1,539 0,941 14(16,9%) 32(38,5%) 0,866 0,467 a 1,608 0,649 

Médio 18(21,7%) 19(22,9%)  1  13(15,7%) 24(28,9%)  1  

Anos de estudo Mãe 

Fundamental 25(29,1%) 26(30,2%) 1,072 0,679 a 1,693 0,765 19(22,1%) 32(37,2%) 1,304 0,692 a 2,457 0,412 

Médio 16(18,6%) 19(22,1%)  1  10(11,6%) 25(29,1%)  1  

Meio de transporte 

Ônibus e bicicleta 25(28,1%) 16(18%) 1,626 1,048 a 2,524 0,030 17(19,1%) 24(27%) 1,659 0,901 a 3,053 0,104 

Carro e moto 18(20,2%) 30(33,7%)  1  12(13,5%) 36(40,4%)  1  

Renda Mensal 

≤ R$ 500,00 32(36,8%) 33(37,9%) 1,083 0,644 a 1,822 0,764 19(21,8%) 46(52,9%) 0,643 0,355 a 1,165 0,145 

> R$500,00 10(11,5%) 12(13,8%)  1  10(11,5%) 12(13,8%)  1  

Há quanto tempo foi ao dentista 

Até 1 ano 34(38,1%) 29(32,8%) 1,559 0,877 a 2,772 0,130 24(27%) 39(43,8%) 1,981 0,848 a 4,627 0,114 

Há de 1 ano 9(10,1%) 17(19%)  1  5(5,6%) 21(23,6%)  1  

Frequência escovação 

1-2 X dia 21(23,6%) 22(24,7%) 1,021 0,664 a 1,569 0,924 15(16,8%) 28(31,5%) 1,146 0,630 a 2,084 0,655 

3-4 X dia 22(24,7%) 24(27%)  1  14(15,7%) 32(36%)  1  

Falta a escola por dor de origem dentaria 

Não 30(34,2%) 42(47,7%) 0,556 0,375 a 0,823 0,003 20(22,7%) 52(59,1%) 0,556 0,300 a 1,028 0,061 

Sim 12(13,6%) 4(4,5%)  1  8(9,1%) 8(9,1%)  1  

Motivo da consulta 

Manutenção/Rotina 21(24%) 31(35%) 3,488 0,510 a 23,838 0,203 14(16%) 38(43,1%) 2,549 0,697 a 9,316 0,157 

Dor/cárie 22(25%) 14(16%)  1  15(17%) 21(23,9%)  1  
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As variáveis das análises nos dois desfechos SIC e CPOD que tiveram valor (p ≤ 

0,25) entraram para o modelo de análise multivariada (Poisson) e seus resultados estão 

representados nas tabelas abaixo: 

Tabela 4. – Fatores Associados à experiência de cárie em pré-escolares aos 12 anos. 

Pirassununga, SP, 2006. 

Variáveis Classes 
12 anos de idade – CPOD>0 12 anos de idade – SIC 

RP  (95% CIa) RP  (95% CIb) RP (95% CIa) RP (95% CIb) 

Meio de transporte 

 p=0,030 p=0,026 p=0,104 p=0,034 

Carro/moto 
1,626 

(1,048-2,524) 

1,165 

(1,019-1,333) 

1,659 

(0,901-3,059) 

1,164 

(1,011-1,340) 

Onibus/bicicleta 1 1 1 1 

Visita dentista no 

ultimo ano 

 - - p=0,114 p=0,023 

Sim - - 
1,981 

(0,848-4,697) 

1,220 

(1,028-1,448) 

Não - - 1 1 

Faltou a escola por 

dor 

 p=0,003 p=0,011 p=0,061 p=0,229 

Não 
0,556 

(0,375-0,823) 

0,824 

(0,711-0,956) 

0,556 

(0,300-1,023) 

0,911 

(0,784-1,061) 

Sim 1 1 1 1 

Renda 

 - - p=0,145 p=0,103 

>R$ 500,00 - - 
0,643 

(0,355-1,028) 

0,885 

(0,764-1,025) 

≤R$ 500,00 - - 1 1 

a. Odds Ratios bruta 

b. Odds Ratios ajustada 

 

 

 

Para o grupo CPOD > 0, aos 12 anos, as variáveis que tiveram força de associação para 

cárie dentária foram ter faltado a escola por dor/cárie dentária e o meio de transporte 

ônibus/bicicleta, com conotação socioeconômica. Para o SIC, as variáveis associadas foram 

visita ao dentista no ultimo ano (TEM QUE CORRIGIR) e meio de transporte 

ônibus/bicicleta. 
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Discussão 

Apesar do município de Pirassununga não ter dados publicados na ocasião do estudo e 

o levantamento do nosso estudo ter sido realizado em 2006, os resultados revelaram que 

tanto na dentição decídua quanto na dentição permanente, os grupos de maior risco foram 

os que tiveram a doença, ou seja, os dois desfechos (ceod/CPOD≥0 e SIC) demonstraram 

associação com fatores sociocomportamentais. Analisando os componentes, podemos 

afirmar que os grupos ceod/CPOD e SIC, aos 5 e 12 anos, se comportaram de forma 

semelhante, com maior percentual do componente cariado na dentição decídua. 

No nosso estudo, a média do índice ceod foi 2,0 para os pré-escolares. Esse 

resultado foi semelhante ao do estudo no município de Rio das Pedras que apresentou ceod 

2,4 (Rihs et al., 2008) e ao do interior da região Sudeste do país no SB Brasil 2010 (ceod = 

2,23). Dessa forma podemos afirmar que o município de Pirassununga mesmo em 2006, em 

geral apresentou menor prevalência de cárie dentária frente aos municípios citados. No 

entanto, foi maior que o encontrado no município de Piracicaba (Catani et al., 2010) de 

1,65.  No grupo de alta experiência de cárie na mesma população, a média foi menor que o 

município de Leme (SIC=5,26) em 2009 (La Ruiz et al., 2009). O grupo com a mais alta 

experiência de cárie evidencia um grupo de polarização em uma população, e mesmo que 

esta seja de baixa experiência da doença, como no caso do município de Pirassununga.   

Aos 12 anos, a média do índice CPOD em 2006 já apresentava valores menores que 

a média para o país (CPOD = 2,1) e para o interior da região Sudeste (CPOD = 1,81) obtida 

pelo SB Brasil em 2010. Da mesma forma, o município de Campina Grande (Moura et al., 

2006) (CPOD=2,09) e Piracicaba (CPOD=1,88), em estudo de Catani et al, realizado em 

2010, apresentaram médias maiores que o nosso. Além disso, a experiência de cárie no 

grupo de polarização (SIC=3,1) apresentou valor próximo ao preconizado por Bratthal para 

os 12 anos em 2015 (SIC=3,0), esses resultados demonstraram que nesta faixa etária os 

serviços de saúde bucal do município conseguiram atingir tanto o grupo como um todo 

quanto o grupo de polarização, pois o componente obturado foi praticamente a metade do 

índice CPOD em ambos grupos. 
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Aos 5 anos, 62,8% das crianças e 53,8% aos 12 anos estavam livres de cárie. Em 

Leme, município próximo a Pirassununga, com características demográficas semelhantes, 

um estudo demonstrou que aos 5 anos 49,3 % eram livres de cárie  e aos 12 anos 41,6 %, 

em 2004. (La Ruiz et al., 2009). Os resultados de Pirassununga para livres de cárie são 

maiores do que os resultados encontrados para no SB 2010, para o interior da Região 

Sudeste que foram aos 5 anos (LC = 48,9 %) e aos 12 anos de (LC = 47,5 %). 

Na dentição decídua, os grupos estudados (ceod≥0 e SIC)  embora tenham 

apresentado diferentes fatores associados à doença cárie, estes se referem a condições sócio 

econômicas e comportamentais.. 

Os resultados para o grupo com experiência de cárie (ceod) demonstraram que os 

fatores associados foram ter procurado atendimento odontológico por dor/cárie e ter o pai 

ou a mãe como responsável pelo sustento da família.   

O fato de ter procurado atendimento por dor/cárie também foi resultado encontrado 

em estudo realizado em Pernambuco, por Melo et al (2011). Procurar atendimento em caso 

de dor/cárie pode indicar dificuldades tanto no processo de substituição de padrões no 

acesso aos serviços (Narvai, 2006), quanto à necessidade de realização de ações integradas 

à saúde. Ou ainda, podem refletir uma prática usual entre cuidadores sobre o momento de 

procurar atendimento, que dessa forma, fazem-no tardiamente.   

Outro fator associado à experiência de cárie no grupo como um todo, aos 5 anos no 

nosso estudo, foi ter apenas um responsável pelo sustento do lar, o que sugere duas 

hipóteses: uma delas é que com apenas um dos pais trabalhando, a renda mensal seja menor 

e as condições socioeconômicas mais desfavoráveis, apesar de renda não ter, diretamente 

apresentado associação nesse estudo. E a outra, de acordo com Santos & Santos, que afirma 

que as famílias compostas apenas por mãe ou pai e seus filhos, nas quais além de existir 

somente um responsável pelo sustento (famílias monoparentais) esse mesmo ente, divide o 

tempo com os cuidados dos filhos, o que os torna vulneráveis (2009). 
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Aos 5 anos, o SIC apresentou como fatores associados à de frequência escovação 1 

a 2 vezes por dia e ter visitado o dentista no último ano. 

 A frequência de escovação de 1 a 2 vezes ao dia foi fator de risco para uma pior 

condição de saúde bucal no nosso estudo, resultado que corrobora com o estudo conduzido 

na Turquia (Namal et al., 2009). No entanto, diferiu do estudo de Piracicaba (Catani et al., 

2010) no qual a frequência de escovação não foi associada a experiência de cárie 

A outra variável associada ao SIC, aos 5 anos, foi ter visitado o dentista no  ultimo 

ano. Esse resultado sugere problemas de acesso a consultas odontológicas (modelo 

assistencial) ou padrão de procura por atendimento, onde este último se deu somente em 

caso de necessidade, como foi observado em estudo em Recife, Pernambuco (Melo et al., 

2011).  

Os resultados obtidos aos 5 anos, tanto no ceod quanto no SIC, mesmo com a 

diferença nos fatores associados aos grupos e reforçados pela análises dos componentes, 

sugere que intervenções podem ser organizadas nesses grupos, com possibilidade de 

resultados positivos. A promoção de mudança de hábitos sobre higiene bucal e a ampliação 

do acesso são intervenções que podem ser feitas pela gestão sobre a atuação das equipes de 

saúde bucal da estratégia de saúde da família. 

 Aos 12 anos, o estudo teve como resultado, em relação à média do Estado de São 

Paulo, baixa experiência de cárie dentária.  No grupo como um todo, as variáveis que 

apresentaram força de associação foram: faltar à escola por dor de origem dentária e meio 

de transporte ônibus/bicicleta 

As faltas à escola por dor de origem dentária, que também foi resultado de estudo 

conduzido em Paulínia em 2008 (Rihs et al., 2009) tem impacto negativo na vida  dos 

escolares, tanto pelas faltas quanto pela insatisfação ocasionada por problemas bucais. 

Além disso, reflete problemas com acesso e nas práticas dos serviços. Essa afirmação pode 

ser feita, com base na analise dos componentes tanto no CPOD, quanto no SIC onde 

aproximadamente metade dos componentes são cariados, aos 12 anos. 
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 A outra variável que demonstrou força de associação foi meio de transporte 

ônibus/bicicleta. Da forma como foi dicotomizado em nosso estudo, essa variável 

evidenciou a condição socioeconômica na análise. Muitas vezes, a representação da 

condição socioeconômica deve ser feita por mais de uma variável que reproduza essa 

condição (Peres et al., 2003), e pode ser feita pela indicação de bens que reproduzam poder 

financeiro para adquirir bem estar. No nosso estudo, a renda não foi diretamente 

relacionada, o que pode ser explicado pelo fato de que nem sempre o responsável pelas 

respostas do questionário tem conhecimento da real condição econômica familiar (Boing et 

al., 2005). Dessa forma, a cárie dentária foi associada com as piores condições 

socioeconômicas, assim como outros estudos já encontram o mesmo resultado (Peres et al., 

2000). 

No grupo com alta experiência de cárie (SIC) também tivemos meio de transporte  

(p = 0,036) e ter visitado o dentista no ultimo ano (p = 0,023).  

O meio de transporte utilizado, ônibus ou bicicleta, com associação positiva, além 

de reforçar a relação condições socioeconômicas desfavoráveis e cárie dentária, demonstra 

o mesmo resultado para os dois desfechos, reforçando que nessa amostra as duas formas de 

analise são próximas, inclusive com os componentes com resultados próximos, como se 

pode observar no gráfico 2. 

O associação entre ter visitado o dentista no último ano e experiência de cárie pode 

estar relacionado à iatrogenias ou restaurações preventivas (Mialhe et al., 2007) ou 

significa a procura pelo atendimento somente em casos de necessidade, refletindo um 

padrão de uso dos serviços (Freddo et al., 2008). 

  Com relação aos componentes dos índices de experiência de cárie (ceod e 

CPOD) a diferença entre cariados e restaurados é maior aos 5 anos do que aos 12 anos. Aos 

12 anos, o SIC e o CPOD, apresentaram uma variável em comum e na analise dos 

componentes os grupos se comportaram de maneira semelhante. No entanto a diferença 

entre os componentes restaurados e cariados foi menor que aos 5 anos. Os indivíduos livres 
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de cárie também tem uma representação significativa na amostra. Dessa forma, sugerimos 

repensar no uso do SIC em grupos com baixa prevalência de cárie dentária. 

A realização de levantamentos epidemiológicos periódicos, com análise 

sociocomportamental, nos municípios, é importante para avaliar a tendência da cárie 

dentária (Antunes et al., 2004;  2006), mensurar as desigualdades sociais, situação de saúde 

bucal (Lucas et al., 2005), assim como analisar os padrões de acesso a tratamento, ações de 

prevenção a cárie dentária e promoção de saúde (Tomita et al.,1996).  

As limitações do estudo foram o município não ter apresentado continuidade na 

realização de levantamentos epidemiológicos, sem ter bancos de dados anteriores ou 

posteriores a 2006 e necessidade de maiores investigações sobre as iniquidades a que estão 

expostos os indivíduos com altos indicadores de experiência de cárie dentária e por ser um 

estudo transversal, a causalidade não pode ser inferida .  

 Conclusão do estudo 

O município de Pirassununga apresentou baixa experiência de cárie dentária, com 

índice abaixo da média para o interior do estado de São Paulo no SB 2010. Os fatores 

associados à experiência de cárie foram comportamentais, de acesso e socioeconômico. 

Em decorrência da baixa experiência de cárie, os grupos de polarização e com 

experiência de cárie foram próximos. Com esses resultados, o SIC pode não ser a melhor 

forma de se analisar o grupo de polarização quando a amostra tiver um número grande de 

livres de cárie e baixa experiência de cárie dentária. 

Como se trata de um estudo transversal, a relação de causa e efeito fica prejudicada 

e se faz a necessidade de um estudo longitudinal para confirmar os resultados e analisar a 

tendência, ao longo do tempo. 
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Conclusão 

A abordagem epidemiológica com avaliação dos fatores associados é necessária nos 

serviços de saúde municipais, sem a qual continuaremos a tomada de decisões de gestão 

sem enfoque baseado em evidências.  

As variáveis que influenciaram para a ocorrência de cárie dentária aos 5 anos no grupo 

em geral foram:  comportamentais e socioeconômicas (pai ou Mãe). No SIC aos 5 anos, as 

variáveis foram de acesso e comportamentais. Aos 12 anos, as variáveis que apresentaram 

força de associação, nos dois desfechos foram comportamentais e socioeconômicas.  Aos 

12 anos as variáveis dos dois desfechos foram mais próximas do que aos 5 anos. Esse fato 

se deve aos grupos de estudo (CPOD E SIC) aos 12 anos serem próximos e apresentarem 

baixa prevalência de cárie dentária  

Esse estudo pode proporcionar subsídios para a gestão local, com programas que atuem, 

principalmente em fatores comportamentais. 

Com a baixa experiência de cárie dentária no município e alto índice de livres de cárie 

dentária, os grupos de polarização estão reduzidos, nesse estudo, a menos que um terço da 

amostra, o que pode ter dificultado ainda mais encontrar fatores associados entre os dois 

grupos. 

Como se trata de um estudo transversal, a relação de causa e efeito fica prejudicada, 

se faz necessário um estudo longitudinal para confirmar os resultados e analisar a 

tendência, ao longo do tempo. 
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Anexos 

Anexo 1. Aprovação Comitê de ética em Pesquisa 
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Anexo 2. Ficha de Exame de levantamento epidemiológico 
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Anexo 3. Questionário sociocomportamental 
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