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1 INTRODUCAO

Durante muitos anos, 0 modelo biomédico, com énfase na educacdo e mudanca
comportamental, tem sido adotado como principal forma de prevencdo. Esta abordagem
continua sendo utilizada por profissionais de salide, incluindo o cirurgido-dentista, em
atendimentos clinicos individualizados. Porém, devido ao impacto limitado deste método na
reducéo das iniqlidades em salide bucal e geral, novas préticas de educagdo e promocdo em
salde se fazem necess&rias (BROWN, 1994; SCHOU E LOCKER; 1994; KAY E LOCKER,
1996). Este fato fez com que novos model os tedricos fossem utilizados em salide publica para
explicar as desigualdades em sallde com foco nos determinantes sociais da salde de
populagdes (NEW TON E BOWER, 2005; WATT, 2002).

Por exemplo, teorias e evidéncias demonstram uma producéo social da doenca, onde
pessoas pertencentes a escalas socio-econdmicas menos favorévels possuem pior salde
guando comparados aos seus opostos em melhores condicdes (KRIEGER, 2001). Este
relacionamento existe no mundo inteiro e inclui uma ampla extensdo de indicadores de salde:
taxas de mortalidade, expectativa de vida, taxas de doencas agudas e cronicas, dias de
atividade restrita, sintomas psiquiétricos, atura abaixo dos valores médios, obesidade, pré-
maturidade, baixo peso ao nascer, fertilidade e autopercepcao de salide (WILKINSON, 1996).

A associacdo entre aspectos socioecondmicos também pode ser observada com
referéncia a salide bucal ao nivel individual. A experiéncia de caries decresce com 0 aumento
da posicao socio-econdémico em areas fluoretadas e ndo fluoretadas, ou independentemente de
fluoretacdo (PATTUSSI, 1999; GONCALVES, PERES E MARCENES, 2002). Apesar de
muito estudada no nivel individual, a avaliacdo do efeito de variaveis contextuais na salde
bucal tem sido pouco relatado na literatura.

O objetivo deste estudo € investigar a influéncia de aspectos contextuais e individuais
na prevaléncia dos principais problemas de salde bucal. Para tanto, este projeto de pesquisa
esta dividido em trés sessBes principais. Na revisdo de literatura serdo abordados aspectos
referentes ao historico da epidemiologia, carie dentaria, doenca periodontal, determinantes
sociais de saide bucal e medidas de &rea e individual. Esta sessdo € seguida da justificativa,
objetivos, hipoteses, metodologia e cronograma. A metodologia descreve a localizacéo
geogréfica, populacdo, delineamento, fonte de dados utilizados, descricdo de variaveis de

nivel individual e contextual, logistica, analise dos dados e aspectos éticos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Esta sessdo ir4 abordar breve histérico da epidemiologia, fatores clinicos e dados
epidemiol 6gicos referentes a carie dentaria e doenca periodontal, determinantes sociais de

salide bucal e medidas de drea e individual.

2.1 CONTEXTUALIZANDO A EPIDEMIOLOGIA

A epidemiologia € o0 estudo da distribuicdo e determinantes de eventos que se
relacionam com a salde de uma populacdo especifica, envolvendo ainda a aplicacdo desses
estudos para controlar problemas de salide (LAST, 2001).

Para analisar a epidemiologia desde sua origem, devemos considerar que ha cerca de
2500 anos atrés, Hipocrates passou a perceber as doengas com bases racionais, estabelecendo
uma relacdo entre o individuo e o ambiente que o cerca. Fatores externos como o clima, a
maneira de viver, os habitos de comer e beber passaram a ser considerados na etiologia das
doencas (HIPOCRATES, 1988).

Por séculos os conhecimentos de Hipocrates foram pouco utilizados, predominando a
teoria dos miasmas no pensamento rédico, onde a origem das doencas era explicada pela méa
gualidade do ar, contaminado por emanagdes oriundas da decomposicéo de plantas e animais.
Assim, acreditava-se que 0s miasmas, que seriam essas emanacdes, passariam dos doentes
para os suscetivels através do ar, explicando o modo de transmisséo das doencas contagiosas
(PEREIRA, 1995).

A revolugdo cientifica ocorrida no século XVII interferiu na formulagdo da
epidemiol ogia contemporanea, ocorrendo a busca de similares que explicassem na biologia o
mesmo que 0s termos mateméticos expressavam a respeito do comportamento ordenado do
universo fisico. John Graunt em 1662 analisou a distribuicdo social da mortalidade em
Londres, mas o primeiro relao de um experimento em salde baseado em principios
mateméticos até entdo formulados foi publicado por James Lind em 1747 que, a partir de
observacOes epidemioldgicas, constatou como cura e prevencdo do escorbuto o consumo de
frutas citricas (SUSSER E SUSSER, 1996; LIND, 1988).
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Porém, foi no século XIX que as investigacOes semelhantes as que hoje séo
denominadas “epidemiol6gicas’ tiveram seu inicio, buscando explicacdes para epidemias de
cOlera, febre tiféide e febre amarela que infestavam as cidades cada vez mais popul osas
devido a Revolugéo Industrial. Em 1850, com o objetivo inicia de determinar a causa da
cOlera, foi fundada a primeira sociedade epidemiolégica que se tem conhecimento, a
Sociedade Epidemioldgica de Londres, sendo que dentre seus fundadores esta William Farr,
criador do primeiro sistema moderno de edatisticas vitais (PEREIRA, 1995;
ROUQUAYROL EALMEIDA FILHO, 1999).

John Snow (1813-1858) também era membro fundador da Sociedade Epidemioldgica
de Londres, sendo que representou importante marco na histéria da epidemiologia,
pesquisando a origem das epidemias de cdlera ocorridas em Londres. Snow conseguiu
detectar a &gua poluida como responsavel pela doenca, possibilitando a formulagdo de
medidas de prevencdo utilizadas até hoje, mesmo sem o conhecimento do agente etiol6gico da
cOlera. Sua pesquisa contribuiu para a sistematizacdo da metodologia epidemioldgica, a qual
permaneceu com peguenas modificagdes até meados do século XX (PEREIRA, 1995; SNOW,
1988).

No final do século XIX, com a descoberta dos microorganismos como agentes
causadores de doengas, estabeleceu-se um novo paradigma denominado Teoria dos Germes.
Este paradigma passou a considerar 0S microorganismos como causa especifica de infeccéo e
contagio das doencas. Apesar do fortalecimento de um modelo explicativo do processo salide-
doenca quase exclusivamente bioldgico e uni causal, este periodo trouxe muitas contribuicoes
para a salde publica, com o desenvolvimento de vacinas e antibiéticos que foram
fundamentais para declinio da mortalidade por doencas transmissiveis (ROUQUAYROL E
ALMEIDA FILHO, 1999).

Além do declinio das doencas transmissivels, a expansdo econdmica e reformas
sociais refletiram melhorias nas condi¢bes de vida da classe trabalhadora nas primeiras
décadas do século XX, repercutindo no aumento da expectativa de vida. Consequentemente, o
envelhecimento das populagbes ocasionou modificactes no perfil de adoecimento e morte,
com progressiva substituicdo das doencas infecciosas e parasitarias pelas doencas crénico-
degenerativas. Esta mudanca no perfil de morbi-mortalidade foi denominada transicéo
epidemiol6gica, contribuindo para a consagracao da epidemiologia como discipling, sendo a
estatistica adotada como ferramenta de analise dos fatores de risco/protecéo associados com

eventos em salde, consolidando a epidemiologia dos fatores de risco como predominante nas
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ciéncias da salide (MEDRONHO ET AL, 2005; ROUQUAYROL E ALMEIDA FILHO,
1999; SUSSER E SUSSER, 1996).

Na expectativa de explicagbes mais amplas a respeito de fatores de risco e
determinantes em salide, percebeu-se que fatores que envolvem o meio socia poderiam
influenciar em aspectos relativos a salde, abordagem esta que referenciou uma nova
perspectiva de estudo, baseada no que hoje chamamos de epidemiologia socia. Portanto, a
epidemiologia socia ocupa-se do estudo de como as diferentes formas de organizacdo social
influenciam na salide e no bem estar de ndividuos e populagdes, englobando aspectos do
nivel micro, onde os fatores bioldgicos individuais operam, até o nivel macro, expressando as
condicbes sociais onde as populagdes vivem (KRIGER, 2001). Em consequéncia do
envolvimento de aspectos que transcendem o individuo, uma andlise de fatores que abrangem
a0 mesmo tempo 0 contexto social tornou-se necessaria, possibilitando, assim, a investigacéo
simulténea de aspectos no nivel individua e contextua do processo salde-doenca de
populagdes (KENNEDY, KAWACHI E PROTHROW-STITH, 1996).

Com relacdo a &ea de Odontologia, a literatura é ampla quando analisados
determinantes de salide bucal em nivel individual (LOCKER, 2000, 1993; PATTUSSI ET
AL, 2001; BALDANI, VASCONCELOS E ANTUNES, 2004), mas pouco se explorou sobre
os efeitos de determinantes em nivel contextual. Este assunto sera abordado novamente no
decorrer da revisdo, mas antes fatores clinicos e dados epidemiol 6gicos que envolvem a cérie

dentéria e doenca periodontal devem ser considerados.

2.2 CARIE DENTARIA

A carie dentéria € uma doenca infecciosa e multifatorial, resultante da interagdo de
uma dieta rica em carboidratos, placa bacteriana e superficie dentaria, sendo que estes fatores
principais aliados ao tempo sdo responsaveis pelo desencadear da doenca. O processo
cariogénico ocorre devido a colonizagdo da superficie dentéria por bactérias, em especia o
Sreptococcus mutans, responsavel pelo metabolismo de carboidratos fermentaveis,
produzindo &cidos. Estes acidos causam um desequilibrio do pH bucal, o que pode ocasionar
na dissolucdo do fosfato e calcio presentes nas camadas superficiais da estrutura dental
(esmalte dentario), liberando-os assim, o fosfato e calcio, parao meio bucal (NARVAI, 2000;
SELWITZ, ISMAIL EPITTS, 2007).
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Esta perda de minerais para 0 meio buca é denominada processo de desmineralizacdo
dos tecidos dentarios, sendo que a perda continua destes minerais € capaz de formar
cavitacOes na estrutura dentéria, e em casos extremos, pode atingir e destruir a polpa e a coroa
dentéria. O processo de desmineralizagdo do dente pode ser interrompido pelo processo de
remineralizacdo, onde o pH do biofilme é restaurado pelo tamponamento ocasionado pela
saliva, rica em minerais como o célcio e o fosfato. O fltor também é elemento essencial no
processo de remineralizacdo e, juntamente com os minerais oriundos da saliva, promovem um
preenchimento dos microporos da estrutura do esmalte, dando resisténcia a estrutura dental
(NARVAI, 2000; SELWITZ, ISMAIL EPITTS, 2007).

O consumo de aglcar esta comprovadamente associado ao processo cariogénico. A
partir do século XVII, devido a ampliacdo do consumo de cana de agUcar pelas elites
metropolitanas e pelas colénias que a produziam, a lesdo de cérie passou a estabelecer um
novo padréo de desenvolvimento, que ndo atingia apenas as regides de fossulas e fissuras
como nos periodos anteriores, envolvia também as superficies lisas dos dentes. Mas foi com a
popularizacdo do aclcar de cana em todo mundo ocidental, no século XIX, que a carie passou
ater caracteristicas de pandemia, atingindo até mesmo amplos contingentes populacionais de
paises desenvolvidos (NARVALI, 2000).

A céie pode ser considerada uma das doencas que mais mutilam as pessoas,
principamente devido a tendéncia de aumento de suas sequielas em funcdo da idade Ela é
responsavel por até 70% das extragbes dentarias, seguida da doenca periodontal, que
contabiliza 15% (CALDAS JUNIOR, MARCENES E SHEIHAM 2000; GUIMARAES E
MARCQOS, 1996).

Para se estimar os danos causados pela cérie e possibilitar comparagdes regionais, foi
proposto por Klein e Pamer (1937) o indice CPO-D que expressa o numero de dentes
permanentes atacados por carie através da soma do nimero de dentes permanentes cariados
(componente “C” do indice), somados a0 nimero de dentes “obturados’ (componente “O”) e

ao numero de dentes perdidos (componente “P”).

Levantamento epidemiolégico realizado no Brasil (2003) revelou um indice CPO-D
em adultos entre 35 e 44 anos ¢k idade de 20,13, com componente P (dentes perdidos)
representando cerca de 66% do indice. No Rio Grande do Sul (2003), o indice CPO-D é 20,42
na faixa etaria dos 35 aos 44 anos com 63% desta composicdo representada por dentes
perdidos, e 8% e 28% por elementos dentarios cariados ou obturados respectivamente
(BRASIL, 2005; RIO GRANDE DO SUL, 2003).
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Quando analisada a presenca de 20 dentes ou mais na boca, verifica-se que no Brasil
54% dos adultos, com intervalo de confianca de 95% (1C95%: 53,0 - 55,0), da faixa etéria de
35 a 44 anos apresentaram este padréo dentério, ndo ficando muito acima deste valor aregio
sul, com aproximadamente 55% (I1C95%: 53,0 —57,0) (BRASIL, 2005).

No Rio Grande do Sul, mais da metade dos adultos utilizam algum de tipo prétese ra
arcada dentéria superior, e menos de 20% na arcada dentéria inferior, sendo que a maior parte
dos adultos que utilizam prétese faz uso de protese total em ambas arcadas, caracterizando
populacdo de adultos edéntulos reabilitados. Quando analisada a populagéo de adultos com
necessidade de protese, percebemos que a caréncia por reabilitacdo € mais elevada na arcada
inferior (RIO GRANDE DO SUL, 2003).

Além de aspectos socioecondmicos como renda e escolaridade, fatores como a
freqliéncia no consumo e tipo de agucares, qualidade da higiene bucal, composicdo da placa
bacteriana, composi¢do da saliva e fluxo salivar, e freqliéncia de exposi¢éo ao fltor devem ser
considerados no surgimento da carie dentaria em um individuo ou grupo (HEALH
DEVELOPMENT AGENCY, 2001).

2.3 DOENCA PERIODONTAL

As doencas periodontais referemse a diferentes quadros de inflamagdo, podendo se
estabelecer como gengivite quando limitados aos tecidos de protecdo e periodontite quando se
proliferam para os tecidos de sustentacdo dentaria, ocasionando destruicéo do ligamento
periodontal e suporte 6sseo aveolar (GENCO, 1990; KUMAR ET AL, 2003). E amplamente
aceito na literatura o papel desempenhado pela placa dentéria e bactérias em nivel supra e
sub- gengival, iniciando o desencadear do processo inflamatério e futura doenca periodontal
(NISENGARD, NEWMAN E ZAMBON, 1994; SLOTS E LISTGARTEN, 1988).

O processo inflamatério e imunoldgico decorrente da doenca periodontal protege os
tecidos gengivais do atague microbiano, impedindo que se proliferem para outros tecidos.
Essas reagOes podem ser prejudicais, danificando tecidos e estruturas vizinhas do tecido
conjuntivo, podendo envolver o o0sso alveolar. Assim, estes processos defensivos do
organismo tornam-se responsaveis pela maior parte das lesbes teciduais observadas na
gengivite e periodontite (KINANE, BERGLUNDH E LINDHE, 2005).
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S0 vérias as espécies microbianas que contribuem com o desenvolvimento da doenca
periodontal, encontrando-se em estado de fluxo continuo, onde cada espécie possui sua
relevarcia de acordo com as fases da doengca. O estado imunolégico ou inflamatdrio do
hospedeiro pode interferir na viruléncia dos microorganismos, sendo a destrui¢éo periodontal
causada pelas enzimas virulentas produzidas pelas bactérias que induzem a inflamacéo, por
reacdo imunoldgica que libera produtos ou pelo lipopolissacarideo que compde a membrana
externa dos microorganismos Gram negativos (KINANE, BERGLUNDH E LINDHE, 2005).

No Brasil (2002-2003), a percentagem de adultos de 35-44 anos de idade sem nenhum
problema periodontal € de 30%. Nesta mesma faixa etaria, 10% apresentam doenca
periodontal severa e 47% possuem calculo nas superficies dentarias (BRASIL, 2005).

Em dados de levantamento epidemiol 6gico realizado no Rio Grande do Sul (2003), se
observam que 56% da populacdo adulta de 35-44 anos apresentam sangramento gengival e/ou
clculo dental, sendo que as prevaléncias de bolsas periodontais rasas e profundas sdo
relativamente baixas, 5% e 1% respectivamente (RIO GRANDE DO SUL, 2003).

Entre os determinantes das doencas periodontais estd 0 aumento da idade, que
influencia na prevaléncia e severidade da doenca, 0 género, sendo mais prevaente no sexo
feminino e fatores socioecondmicos, que se associam inversamente com os nivels de doenca
periodontal. Os fatores de risco para esta doenca se relacionam com higiene bucal inadequada,
tabagismo e presenca de doencas cronicas, como diabetes e infeccdo por HIV (SCIENCE,
1996; RAGGHIANTI ET AL, 2004). Estudos demonstram que as doencas periodontais
podem ser consideradas fator de risco para extragdes dentérias (GUIMARAES E MARCOS,
1995, MOURA, EUGENIO E SILVA, 1998)

2.4 DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE BUCAL

Existe um vasto corpo de evidéncias demonstrando que pessoas pertencentes a escala
s0cio-econdmica mais baixa possuem pior salde quando comparados aos seus opostos em
melhores condi¢bes (BLACK ET AL, 1980). Este relacionamento existe no mundo inteiro e
inclui uma ampla extensdo de indicadores de salide; taxas de mortalidade, expectativa de vida,
taxas de doencas agudas e cronicas, dias de atividade restrita, sintomas psiquiatricos,
hipertensdo arterial, altura abaixo dos valores médios, obesidade, pré- maturidade, baixo peso
ao nascer, fertilidade e autopercepcdo de salde (WILKINSON, 1996).
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Este relacionamento também é observado com referéncia a salde bucal ao nivel
individual. Por exemplo, vérios estudos tém demonstrado a existéncia de associacdo entre
classe social com a doenca carie dentaria. A experiéncia de caries decresce com 0 aumento do
status socio-econdmico em areas fluoretadas e ndo fluoretadas ou independentemente de
fluoretacdo (PATTUSSI, 1999; GONCALVES, PERES E MARCENES, 2002).

Numa revisdo de literatura Carmichael encontrou que, de 40 estudos pesquisados, 33
demonstravam a existéncia de maiores indices de cérie dentaria em classes sociais mais
baixas, 5 ndo encontraram diferencas entre as classes sociais e somente 2 detectaram menor
experiéncia de caries nas classes sociais mais baixas (CARMICHAEL ET AL, 1980).
Petersen (1990) analisou dados longitudinais de adultos com poucos dentes ou totalmente
desdentados na Dinamarca, em 1976 e 1986. Apds observou diferencas entre classe social
baixa e alta, sendo também encontrada relac@o entre baixa classe social e pobre salde bucal
em quase todos os critérios analisados.

Um cenario smilar também € encontrado com relagdo a variaveis que combinam
medidas socioecondmicas e de acesso a servigcos odontolégicos (BALDANI,
VASCONCELOS E ANTUNES, 2004; LACERDA ET AL, 2004; ZABOS ET AL, 2002,
MATOSET AL, 2001).

Matos et a (2001) realizaram um estudo seccional na cidade de Bambui, Minas
Gerais, com O objetivo de identificar fatores associados a0 uso regular de servigos
odontol 6gicos entre adultos. Entre os resultados, foi constatado que 0 uso regular de servigos
odontoldgicos foi significativamente associado com maior escolaridade e renda.

No que se refere aos indicadores em nivel de area, alguns estudos relatam a associacdo
existente entre condigdes de vida com indicadores de salde bucal. Aspectos sbcio-
econdmicos em nivel contextual foram associados com autopercepcdo de salde bucal em
populacdo de adultos no Rio de Janeiro. Os dados individuais utilizados foram oriundos dos
censos saude (Estudo Pro-Salde), realizados em 1999 e 2001, correspondendo a uma
populacéo de estudo composta por 2.426 individuos que participaram de ambos os censos. Os
indicadores socio-econdmicos contextuais foram construidos a partir do Censo Demografico
da Unidade Federativa do Rio de Janeiro em 1991. Foi possivel detectar associacdo entre
baixa renda e escolaridade com autopercepcdo de salide desfavorédvel (TASSINARI ET AL,
2007).

Também foi encontrada associacdo entre indicadores socio-econdmicos municipais e
perdas dentérias (FRAZAO, ANTUNES E NARVAI, 2003; FERNANDES E PERES, 2005;
SUSIN ET AL, 2005). Em estudo realizado com adultos de 35- 44 anos no estado de S&o
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Paulo, foram associados negativamente cs indicadores de desenvolvimento municipal (Gini,
IDH, renda média familiar, analfabetismo, renda insuficiente) com maior nimero de dentes
perdidos e cariados, percebendo-se maior CPO-D quanto maior a proporcao de pessoas
vivendo com renda insuficiente (FRAZAO, ANTUNES E NARVAI, 2003).

2.5 MEDIDAS DE AREA E INDIVIDUAL

O Estudo Ecoldgico é o delineamento cuja unidade de observagdo é um grupo de
individuos, onde os dados sdo geralmente analisados de forma agregada. Este tipo de estudo
tem sido muito utilizado para investigar efeitos do meio social, econdmico ou ambiental na
salide de uma populacdo (TASSINARI ET AL, 2007; MEDRONHO ET AL, 2005).

Uma das limitagbes deste delineamento é o chamado viés de agregacdo ou falacia
ecoldgica, ou sgia, inferéncias de nivel individual sdo baseadas em observagdes ao nivel de
grupo. Esta fragilidade ocorre devido a suposicdo de que atributos de uma determinada area
aplicamse de forma homogénea a todos os individuos dessa mesma area (MEDRONHO ET
AL, 2005; MARMOT, 1998; MORGENSTERN, 1998; SCHWARTZ, 1994).

Para contornar este viés foram desenvolvidas técnicas estatisticas denominadas de
andise multinivel, onde a utilizagdo de niveis de hierarquia possibilita a producdo de
homogeneidade interna para andlise. Este tipo de andlise tem suas origens no campo da
educacdo, demografia e sociologia, sendo utilizada para avaliar simultaneamente os efeitos do
nivel contextual e do individual. Recentemente passou a ser utilizada na sallde coletiva com
intuito de verificar a influncia de determinantes sociais no processo sallde-doenca (DIEZ-
ROUX, 2000; 2002).

Assim, com a utilizacdo de métodos estatisticos robustos, torna-se possivel formular
teorias dos fatores causais das doencas definidas em diferentes niveis de andlise (DIEZ-
ROUX, 2000). Para isso, sdo utilizados model os estatisticos, elaborados geralmente em dois
niveis, onde em um primeiro nivel é verificado o risco individual em cada grupo de andlise
através de diversas variaveis de nivel individua. Em um segundo nivel (ecoldgico) os
parémetros encontrados na regressao em primeiro nivel sdo associados com diversas variaveis
ecoldgicas (DIEZ-ROUX, 2000; RHOTHMAN E GREENLAND, 1998).

Os indicadores de area também fornecem evidéncias a respeito do que se chama efeito

do contexto. DiezRoux (1998) coloca que este efeito ocorre porque as variaveis que
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representam érea apresentam mais caracteristicas intrinsecas do que o resumo matematico do
individuo. Exemplificando esta situacdo, Kaplan e Lynch (2004) demonstraram que
comunidades com maiores niveis de desigual dades na distribui¢éo de renda apresentam piores
indicadores de sallde, sendo esta exposi¢cdo comum a todos os individuos que fazem parte de
uma mesma base territorial.

A literatura ainda é escassa quando se observa o impacto de fatores socio-econdmicos,
comportamentais, demograficos em funcdo de éreas populacionais, sendo, inclusive,
controversa, como demonstram os estudos de Krieger et a. (2002) e Subramaniam (2004),

apontando tamanho de éreas divergentes para exemplificar variagdes em salde.
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3 JUSTIFICATIVA

A cérie dentéria e as doencas periodontais estdo entre as doengas infecciosas que mais
acometem o0s seres humanos (SOCRANSKY E HAFFAJJE, 2005), possuem tendéncia
progressiva em relacdo a idade, distribuindo-se de forma desigual nas sociedades (SISSON,
2007; CALDAS JUNIOR, MARCENES E SHEIHAM, 2000). As perdas denté&rias sdo as
principais sequelas das doengas bucai, estando presentes em 88% dos adultos brasileiros entre
35-44 anos de zona urbana, sendo que moradores de zona rural nesta mesma faixa etaria
apresentaram uma prevaléncia de perdas dentérias (> 12 dentes) 15% maior que os moradores
de regides urbanas (BARBATO ET AL, 2007).

As perdas dentérias constituentse em uma marca da desigualdade social, afetando a
funcdo mastigatdria, fonacdo, causando danos estéticos e psicolégicos, 0 que contribui para a
reducdo da qualidade de vida (BARBATO ET AL, 2007).

Aspectos socioecondémicos estdo comprovadamente associados com a salide bucal,
tanto quando analisado o individuo ou grupos populacionais (PETERSEN, 1990; GESSER,
PERES E MARCENES, 2001; FRAZAO, ANTUNES E NARVAI, 2003; CIMOES ET AL,
2007). Porém, pouco se explorou a respeito dos determinantes contextuais na salde de
populacdes, fato necessario para se adotar uma visdo holistica em relacdo as acBes de
promocao de salde geral e bucal (WATT, 2002).

Para que a salde publica atue na diminuicdo das desigualdades em salide bucal, sdo
necessarias agdes voltadas para a transformacdo dos determinantes que interferem neste
processo (WATT, 2002). Portanto, estudos que explorem os determinantes contextuais de
salde bucal devem ser realizados, considerando o impacto das politicas sociais e econdmicas
em funcéo de éreas populacionais.

Outro aspecto a considerar é a escassez da literatura quanto ao efeito de variaveis

contextuais na salide bucal de individuos e popul agdes.
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4 OBJETIVOSE HIPOTESES

4.1 OBJETIVO GERAL

Edudar a influencia de aspectos contextuais e individuais na prevaléncia dos

principais problemas de salide bucal em adultos.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.2.1 Testar a associacdo entre caracteristicas socioeconémicas no nivel individual com a
prevaléncia dos principais problemas de salide bucal.

4.2.2 Testar a associagdo entre caracteristicas socioecondmicas no nivel de area com a
preval éncia dos principais problemas de salde bucal.

4.2.3 Testar associacdo entre ambientes de suporte no nivel de area com a prevaléncia dos

principais problemas de salide bucal.

4.3 HIPOTESES DE ESTUDO

4.3.1 A prevaéncia dos principais problemas bucais esta inversamente associada com
condig¢Bes socioecondmicas nos nivel individual e de érea.
4.3.2 A prevaléncia dos principais problemas bucais esta diretamente associada com

ambientes de suporte desfavoraveis no nivel de érea.
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5 METODOLOGIA

Nesta sessdo, serdo discutidos o0s seguintes assuntos referentes a abordagem
metodol6gica: localizagdo geogréfica do estudo, populacdo do estudo, delineamento da
pesquisa, fontes de dados secundérios estudados, varidveis dependentes e independentes, a

logistica da pesquisa, analise dos dados e aspectos éticos.

5.1 LOCALIZACAO GEOGRAFICA

Este estudo utilizara dados do Rio Grande do Sul, estado localizado ao sul do Brasil,
com um territério de aproximadamente 281.748 quilémetros quadrados, ocupando um pouco
mais do que 3% do territdrio brasileiro. O estado possui 496 municipios (IBGE/00), sendo
Porto Alegre a capital gaicha com populacéo total de 1.360.590 habitantes (GOVERNO DO
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, 2007; BRASIL, 2007).

O Rio Grande do Sul apresenta o terceiro lugar em desenvolvimento humano no pais,
com uma populacdo estimada de 10.187. 841 habitantes (IBGE/00), abrigando 6% da
populacdo do Brasil BRASIL, 2007). Gera um Produto Interno Bruto (PIB) de US$ 72
bilhGes, sendo o maior produtor de gréos, o segundo pélo comercial e o segundo pélo da
indistria de transformacdo naciona (GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO
SUL, 2007).

5.2 POPULACAO DE ESTUDO

A populacéo eleita para 0 estudo sera a de adultos jovens, de 35 a 44 anos, residentes
no Rio Grande do Sul que, segundo o censo 2000, correspondem a 1.547,458 habitantes em
todo o estado (BRASIL, 2007).

Esta faixa etéria é considerada pela Qrganizacdo Mundial de Salde (OMS) como
padréo para avaliacdo das condigdes de salde bucal em adultos, sendo que o efeito total da

carie dentéaria, o nivel de severidade do envolvimento periodontal e os efeitos gerais do
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tratamento prestado podem ser monitorados quando usados os dados deste grupo etario
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997; RIO GRANDE DO SUL, 2003).

5.3 DELINEAMENTO

Este estudo utilizar-se-4 de dados em dois niveis, individua e de érea. Os dados de
nivel individual foram coletados através de exame clinico e entrevistas em um estudo
transversal de base populacional realizado pela Secretaria de Salde do Estado do Rio Grande
do Sul, entre os anos de 2001 e 2003, o SB/RS - Condicdes de Salide Buca na Populacdo do
Rio Grande do Sul (RIO GRANDE DO SUL, 2003).

No nivel de érea serdo analisados dados dos municipios do Rio Grande do Sul
participantes do estudo de salde bucal. As principais bases de dados secundérios a serem
utilizadas incluem o Censo Demogréfico 2000 e o Programa das Nagdes Unidas para

Desenvolvimento — PNUD.

5.4 FONTE DE DADOS

A seguir, seguem as principais fontes de dados individuais e de area.

5.4.1 Dadosindividuais

Em 2000, o Ministério da Salde propbs a redizacdo de um amplo estudo
epidemioldgico em salde bucal, que avaliasse os principais agravos, em dferentes faixas
etarias, incluindo tanto a populacdo urbana quanto a rural do pais. O SB Brasil: Condigdes de
Salde Bucal da Populacéo Brasileira, identificacdo dada ao projeto, objetivou uma avaliagdo
das condicdes de salide bucal para posteriormente subsidiar o0 plangamento de acdes nesta

area nos diferentes niveis de gestdo do Sistema Unico de Salide, visando contribuir para uma
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estruturacdo de um sistema nacional de vigilancia epidemiol 6gica em salide bucal (BRASIL,
2005).

Devido a falta de representatividade do projeto SB Brasil para a populacdo do Rio
Grande do Sul, pois este se limitou as diferentes regides do pais e para 0 pais como um todo,
foi proposta no periodo de gestdo da Secretaria Estadual de Salde (SES) de 1998-2002 a
ampliacéo da amostra do SB Brasil, permitindo coletar dados representativos para as
diferentes macro-regifes e para todo o0 estado do Rio Grande do Sul (RIO GRANDE DO
SUL, 2003).

O projeto SB/RS — Condic¢des de Saide Bucal da Populagdo do Rio Grande do Sul
teve inicio em 2001 envolvendo a participagdo de representantes de nove faculdades de
odontologia do etado, de entidades odontoldgicas e aproximadamente 600 profissionais
(cirurgides-dentistas, auxiliares e agentes de salde) de 95 municipios, tornando a amostra
representativa para as diversas regides do estado e por porte populacional das cidades
envolvidas. Para o calculo do tamanho da amostra, foi utilizado como fonte o IBGE, ano base
1996 (RIO GRANDE DO SUL, 2003).

Para determinar o nimero de municipios que compuseram a amostra foi utilizada a
formula apresentada a seguir, que realiza o calculo de tamanho de amostra aleatoria simples,
com nivel de confianga de 95% (RIO GRANDE DO SUL, 2003):

n0=1,r,=,.2 n=Nn,/N+n,

Onde:
* €2: erro amostral (fixado em 10%)
* N: tamanho da popul agéo

Posteriormente, foi realizado o caculo do nimero de individuos que compbe a
amostra de cada municipio, através da férmula do calculo do tamanho de amostra aeatoria
simples, apresentada a seguir (RIO GRANDE DO SUL, 2003):

n,ﬂ=22;:-c:|:'.=,.2 n=Nn,/N+n,

Onde:
* z2: é 0 nivel de confianca (95%)
* e 2: erro amostral (4%)

* p: presenca de carie aos 12 anos (0,762)
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* : ausénciade carie aos 12 anos (0,238)

De uma meta pré-estabelecida de 40.923 pessoas, foram examinadas 35.161,
representando 84,41% do total da amostra. Dos 74 municipios da regido selecionados, 65
participaram da pesquisa que foi realizada em espacos escolares e domicilios (RIO GRANDE
DO SUL, 2003).

Os resultados do processo de calibracéo foram mensurados através de percentuais de
concordancia e coeficiente kappa, ndo se observando discrepancias que inviabilizasse o
estudo. Os exames intrabucais foram realizados por cirurgifes-dentistas, treinados e
calibrados, sendo que 10% da amostra foram reexaminadas para verificacéo da confiabilidade
dos dados (RIO GRANDE DO SUL, 2003).

A coleta de dados municipais ocorreu no periodo de janeiro de 2002 a julho de 2003,
ocasido em gue se realizaram exames bucais em bebés, criancas, adolescentes, adultos e
idosos. Entre os problemas bucais detectados estdo: cérie dentaria, doenca periodontal, uso e
necessidade de protese e ma oclusdo. Foram realizadas entrevistas estruturadas com 0s grupos
15-19 anos, 3544 anos e 6574 anos de idade com intuito de coletar dados
sociodemograficos, de acesso a salide e autopercepcdo (RIO GRANDE DO SUL, 2003).

Este estudo utilizara dados de 10.418 adultos, com idade entre 35-44 anos, residentes
em 84 municipios do RS (ANEXO A).

54.2 Dadosdeérea

5.4.2.1 IBGE-RS - Censo Demogréfico 2000

O IBGE € o0 6rgéo definido por lei responsavel pela realizagdo do Censo Demogréfico
no Brasil. Os Censos s&0 redlizados de 10 em 10 anos, coletando dados estatisticos sobre a
totalidade dos membros da populagéo do pais.

O Censo Demografico 2000 abrangeu todas as pessoas residentes em territério
nacional, tendo como data de referéncia o dia 1° de agosto de 2000. A coleta dos dados foi
realizada por cerca de 200 mil recenseadores e 30 mil supervisores, no periodo de P de
agosto a 30 de novembro de 2000 (IBGE, 2003).
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Para 0 Censo Demografico 2000, foi produzida pelo IBGE a primeira edicdo do
arquivo agregado por setores, com 527 varidveis sobre caracteristicas dos domicilios, dos seus
responsavels e das pessoas residentes, sem cruzamento dos quesitos do questionario basico do
Censo demografico 2000, com excecdo do sexo. Ja a segunda edicdo do arquivo Agregado
por Setores Censitarios dos Resultados do Universo foi gerada a partir dos micros dados do
universo do Censo Demogréfico 2000 e é composta por 21 planilhas para cada Unidade da
Federacéo (IBGE, 2003).

Desta base de dados serdo utilizadas as variaveis Renda e Escolaridade.

5.4.2.2 PNUD - Programa das Nagoes Unidas para 0 Desenvolvimento

O Programa das Nacbes Unidas para o Desenvolvimento tem como objetivo o
combate a pobreza, adotando uma estratégia integrada que respeita as especificidades de cada
pais, para a promoc¢do da governabilidade democratica, 0 apoio a implantacéo de politicas
publicas e ao desenvolvimento local integrado, a prevencdo de crises e a recuperacdo de
paises devastados, a utilizacdo sustentavel da energia e do meio ambiente, a disseminacdo da
tecnologia da informagdo e comunicagdo em prol da inclusdo digital, e a luta contra o
HIV/AIDS. Tratase de uma rede global que envolve 166 paises, entre eles o Brasil
(PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA DESENVOLVIMENTO, 2007).

O PNUD contribui para a transferéncia de conhecimentos entre os variados atores do
desenvolvimento, implementando projetos que, no Brasil, visam o combate a pobreza, o
manejo do meio ambiente e sua utilizacdo de forma sustentavel e limpa, e a modernizagdo do
Estado trasileiro (PROGRAMA DAS NACOES WNIDAS PARA DESENVOLVIMENTO,
2007).

Desta base de dados serdo utilizadas as variaveis Gini e IDH.
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5.4.2.3 DAB — Departamento de Atencdo Basica

O Departamento de Atencdo Basica faz parte da Secretaria de Atencéo a Saude do
Ministério da Salde, sendo responsavel por acdes de Atencao Basica e estratégia de Salde da
Familia (BRASIL, 2007).

A Atencdo Bésica caracteriza-se por agfes de salde em ambito individual e coletivo,
que abrangem a promocado e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencéo da salde. Ja a estratégia de Salde da Familia €
priorizada pelo Ministério da Salide como forma de organizar a Atengdo Bésica, tendo como
principal desafio promover a reorientacdo das préticas e acdes de salde de forma integral e
continua, levando-as para mais perto da familia e, com isso, melhorar a qualidade de vida dos
brasileiros (BRASIL, 2007).

Na pégina eletrénica do DAB sdo disponibilizados dados referentes as acdes em salde
bucal, salide da familia, gestdo da atencdo bésica, acompanhamento e avaliacdo de servicos,
entre outros.

Desta base de dados sera utilizada variavel referente a cobertura de equipes de salde

bucal da estratégia de Salde da Familia por municipio participante do estudo.

5.4.2.4 CFO — Conselho Federal de Odontologia

Em seu site oficial, o CFO disponibiliza dados referentes aos profissionais cirurgioes-
dentistas de todo pais, podendo ser acessada suas informagdes por cidade de atuacéo,
especialidade e até mesmo conferir o registro profissional disponibilizando o nome completo
do cirurgido-dentista (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2007).

Devido a esta disponibilidade, ser&o utilizados nesta pesquisa os dados referentes ao

numero de habitantes por cirur gides-dentistas atuantes em cada cidade participante do estudo.



28

55 VARIAVEIS

A seguir, seguem as variaveis de nivel individua e contextual utilizadas no estudo.

5.5.1 Variavel de nive individual - Desfecho

5.5.1.1 Perdas Dentérias

As perdas dertarias sdo a principal sequiela das doencas bucais, estando precocemente
presente na populacdo de jovens, tanto em nivel nacional como regional. Quando analisado o
edentulismo, destaca-se uma alta prevaléncia entre adultos e idosos do Rio Grande do Sul,
ndo tendo sido observadas mudancas positivas neste quadro desde o levantamento
epidemiolégico em salde bucal realizado em 1986 BARBATO ET AL, 2007; BRASIL,
2005; RIO GRANDE DO SUL, 2003).

No SB/RS 2003, foram analisadas as perdas dentérias com etiologia na cérie dent&riae
também por outras razdes, como as ortodonticas, periodontais, trauméticas ou congénitas.

O desfecho Perdas Dentérias sera analisado considerando o potencial para fornecer
uma capacidade mastigatéria suficiente, que se da pela presenca minima de 20 dentes na
cavidade oral (KAY SER, 1981). Paraisso, o desfecho sera recodificado em duas categorias. a
presenca de 20 ou mais dentes e menos do que 20 dentes na cavidade oral.

5.5.2 Variaveisde nivel individual — Exposicoes

5.5.2.1 Varidveis referentes ao acesso a tratamento odontol 6gico e prevencéo

As seguintes varidvels avaliam 0 acesso a tratamento odontolégico e informacdes

preventivas.
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a) ldaao dentista nos Ultimos 12 meses — esta varidvel coleta dados referentes ao
tempo decorrido da Ultima consulta ao cirurgido-dentista. Os cédigos0, 1, 2e 3
representam, respectivamente: nunca ter ido ao dentista, ter consultado em menos
de um ano, ter consultado pela Ultimavez de 1 a 2 anos e ter consultado pela
Gltima vez ha 3 anos ou mais. A variavel ida ao dentista nos ultimos 12 meses sera
analisada de forma dicotémica, onde o cédigo 1 sera aterado para codigo O,
representando os individuos que foram ao dentista nos Gltimos 12 meses, e 0s
codigos 0, 2 e 3 irdo pertencer ao codigo 1, representando a populacéo de

individuos que ndo foram ao dentista nos Ultimos 12 meses.

b) Local de atendimento — esta variavel diz respeito ao loca de atendimento
odontol égico, sendo representada pelo cddigo 0 (nunca foi ao dentista), cddigo 1
(servico publico), cédigo 2 (servico privado liberal — consultérios e clinicas
privadas com o pagamento direto ao cirurgido-dentista) e cédigo 3 (servico
privado suplementar — planos e convénios). Esta variavel sera analisada de formaa
considerar as quatro categorias, relativas ao atendimento publico, privado, outros

tipos de atendimento e nunca ter tido atendimento odontol 6gico.

c) Informacgdes preventivas — esta variavel diz respeito as informacdes preventivas
em saude bucal, onde os individuos que receberam estas informacao iréo pertencer
a um cadigo 0 e os que ndo receberam informacdo de prevencdo pertencerdo ao

codigo 1 (variavel dicotémica).

5.5.2.2 Varidveis socioecondmicas

Para caracterizacdo da situac@o socioecondmica em nivel individual, serdo utilizados

dados do projeto SB/RS referente a renda e escolaridade.

a) Renda: esta varidvel foi coletada em Reais e referese a todo e qualquer

rendimento auferido pelos membros (integrantes) da familia no més anterior ao da

pesquisa. Para recodificaco da variavel serdo utilizados os quartis como ponto de
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corte sendo que a renda sera categorizada em trés niveis: baixa como cédigo 2 (R$
0,00 - R$ 300,00), moderadacomo codigo 1 (R$ 301,00 — R$ 900,00) e atacomo
cédigo 0 (= R$ 901,00).

Escolaridade: esta variavel diz respeito a0 nimero de anos de estudo do
individuo entrevistado. A classificagdo segundo anos de estudo foi obtida em
funcdo da série e do grau que a pessoa esta fregiientando ou havia frequentado,
considerando a Ultima série concluida com aprovagdo. A correspondéncia foi feita
de modo que cada série concluida com aprovacédo tenha sido computada como um
ano de estudo (BRASIL, 2001). Esta varidvel também serd recodificada e
analisada em quartis, onde baixa escolaridade pertencera ao cédigo 2 (0 — 4 anos
de estudo), média escolaridade ao codigo 1 (5 — 7 anos de estudo) e alta

escolaridade ao codigo 0 (= 8 anos de estudo).

5.5.2.3 Variaveis demogréficas

A populacdo de estudo serd caracterizada pel o sexo, cor da pele, idade e estado civil.

a)

b)

Sexo: esta variavel apresenta-se codificada de forma dicotdmica, onde o codigo 1

representa 0 sexo masculino e o codigo 2 o sexo feminino.

Cor da pele no SB/RS foi adotada para a categorizacéo dos diferentes grupos
étnicos, a classificacdo utilizada pela Fundacdo IBGE, que leva em consideracéo a
autodeclaracdo do individuo, ou sgja, foi perguntada em que categoria o individuo
se inclui @marelo, branco, indigena, negro, pardo e sem registro). Esta variavel
sera recodificada, sendo analisados grupos énicos brancos, negros, pardos e

outros, que incluira os individuos amarelos e indigenas.

Idade: esta variavel foi coletada em anos completos do individuo na ocasido do
exame. Serdo analisados individuos de 35-44 anos de idade recodificando esta

faixa etéria em individuos de 35-39 e 40-44 anos de idade.
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5.5.3 Variaveisde nivel contextual — Exposi¢coes

Para mensurar exposi¢cies an nivel contextual serdo analisados os seguintes dados
referentes a cada municipio participante do estudo: Gini, IDH, renda, analfabetismo, nimero
de habitantes por cirurgides-dentistas em cada municipio e cobertura de equipes de salde
bucal. Trata-se de varidveis continuas, as quais serdo categorizadas em alta, moderada ou

baixa com base nos quartis das distribuigoes.

a) IndicedeGini

O indice de Gini € uma medida de concentracdo de renda desenvolvida pelo estatistico
itdiano Corrado Gini, e usado como indicador socio-econbmico que mede o grau de
desigualdade existente na distribuicdo de individuos segundo a renda domiciliar per capita,
gue seria a razéo entre o somatorio da renda per capta de todos os individuos de determinado
domicilio e o numero total destes individuos. Seu valor varia de 0, quando ndo ha
desigualdade, ou segja, a renda de todos os individuos tem 0 mesmo vaor, a 1, quando a
desigualdade € maxima e apenas um individuo detém toda a renda da sociedade e a renda de
todos os outros individuos é nula (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA
DESENVOLVIMENTO, 2007).

A varidvel Gini sera recodificada obedecendo as seguintes distribuicdes de quartis:
baixo = 0,49, moderado de 0,5a0,57 eato = 0,58.

b) [ndice de Desenvolvimento Humano —IDH

O IDH é um indicador de qualidade de vida que ndo se restringe unicamente a
dimensdo econémica na avaliacdo das condi¢bes de vida de uma populacdo, considera
também aspectos de nivel socia e intelectual (BALDANI ET AL 2002). Este indice foi
desenvolvido em 1990 pelo economista paquistanés Mahbub ul Hag, com a colaboracdo do
economista indiano Amartya Sen, ganhador do Prémio Nobel de Economia de 1998, e vem
sendo usado desde 1993 pelo PNUD em seu relatério anual (PROGRAMA DAS NACOES
UNIDAS PARA DESENVOLVIMENTO, 2007).

Além de computar o Produto Interno Bruto (PIB) per capita, depois de corrigi-1o pelo

poder de compra da moeda de cada pais, o IDH também considera dois outros componentes: a
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longevidade e a educacdo. Para aferir a longevidade, o indicador utiliza nimeros de
expectativa de vida ao nascer. O item educacdo € avaliado pelo indice de analfabetismo e pela
taxa de matricula em todos os niveis de ensino. A renda € mensurada pelo PIB per capita, em
ddlar PPC (paridade do poder de compra, que elimina as diferencas de custo de vida entre os
paises). Essas trés dimensdes tém a mesma importancia no indice, que varia de 0 (pior) a 1
(melhor). O IDH possui ampla aceitacdo pelas facilidades na obtencdo dos indices que o
compdem, sendo estes componentes disponiveis na maioria dos paises e regides do mundo,
permitindo assim razoavel grau de aplicabilidade entre realidades diversas (BALDANI ET
AL, 2003; KAWAKHI E KENNEDY, 1997).

A distribuic@o dos quartis da variavel IDH sera realizada da seguinte forma: baixo =
0,7526, moderado entre 0,7527 e 0,815 e alto = 0,816.

¢) Renda

A varidvel renda, coletada em reais, é referente ao rendimento nominal mensal do
responsavel pelo domicilio particular permanente IBGE, 2003). Seréo analisadas as médias
de rendimento do chefe do domicilio de cada municipio, onde a baixa renda sera considerada
quando o rendimento for = R$ 427, o rendimento moderado de R$ 428,00 a R$ 652,00 e ato
rendimento = R$ 653,00.

d) Escolaridade
A varidvel escolaridade sera analisada da seguinte forma: baixa escolaridade (menos
gue 4 anos de estudo), média escolaridade (7-5 anos de estudo) e alta escolaridade (mais do
gue 8 anos de estudo).
€) Habitantes por cirurgifes-dentistas
Serdo utilizados nesta pesquisa dados referentes ao nimero de dentistas atuando em

cada cidade participante do estudo nos anos de 2002 e 2003, sendo esta variavel andisada
calculando-se 0 nimero total de habitantes de cada municipio por cirurgides-dentistas.
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f) Cobertura de Equipes de Saide Bucal

As Ejuipes de Salide Bucal (ESB) surgiram na estratégia de Salde da Familia com o
intuito de ampliar 0 acesso as acdes e servigos de promogdo, prevencdo e recuperacdo da
salide bucal, utilizando-se de préticas de salde bucal coletiva e vinculo territorial. Referente a
composi¢ao das equipes, sdo estabelecidas duas modalidades de financiamento para as ESB
(BRASIL, 2007):

| - Equipe de Salde Bucal Modalidade I: composta por no minimo 1 cirurgi&o-dentista
e 1 auxiliar de consultorio dentario;

Il - Equipe de Saide Buca Modalidade I1: composta por no minimo 1 cirurgido-
dentista, 1 auxiliar de consultério dentério e 1 técnico de higiene dental.

Para avaliar o acesso as praticas de salde bucal coletiva, sera analisado o percentual
de cobertura de equipes de salde buca da estratégia de Salde da Familia por municipio
participante do estudo, nos anos de 2002 e 2003 nas modalidades | e 1l.

g) Anos de Fluoretacéo

Dentre os fatores relacionados ao declinio da ocorréncia de carie dent&ria esta a maior
disponibilidade de aguas de abastecimento publico fluoretadas (RIO GRANDE DO SUL,
2003). Para avaliar ainfluéncia da fluoretagcéo da dgua de abastecimento na salide bucal, seréo
analisados os anos de fluoretacdo de cada municipio participarte do estudo, sendo esta
variavel andisada através de quartis que irdo considerar trés categorias: = 10 anos de

fluoretacéo, 5-9 anos de fluoretacdo e < 5 anos de fluoretacéo.

56 LOGISTICA

A primeira etapa deste estudo consistira na localizacéo das fontes de dados, iniciando-
se com visita ao IBGE de S40 Leopoldo para esclarecimento de dividas a respeito da
obtencdo de dados secundérios relativos aos municipios do Rio Grande do Sul. Apds a
obtencdo dos dados do IBGE, o banco serd reestruturado, excluindo-se variaveis que ndo
serdo utilizadas na pesquisa. A etapa seguinte constituird da busca em novas bases de dados
secundarios para completar o banco de dados, entre elas. PNUD, DAB e CFO.
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Apbs a locdlizacdo das fontes de dados, sera redlizada uma andlise ecoldgica. Para
tanto, sera criado um banco de dados agregando dados socioecondmicos de ambientes de
suporte e de sallde bucal, juntamente com outros dados secundarios ao nivel do municipio.

Esta estratégia visa a selecédo das melhores exposi¢des ao nivel de &rea associadas com
0 desfecho. Em seguida, tais varidveis serdo acopladas no banco de dados individuais de

salde bucal.

57 ANALISE DOSDADOS

Para a andlise dos dados serdo utilizados o Satistical Package for the Social Sciences
— SPSSversdo 13.0 para Windows, Confidence Interval Analysis— CIA e Multilevel Modelin -
MLWiIN. Seréo realizadas analises descritivas para a verificagdo da freqliéncia das varidveis
clinicas e ndo-clinicas. O teste qui-quadrado serd utilizado para a andlise bivariada das
variaveis no nivel individual. Correlagbes de Spearman/Pearson seréo usadas para explorar as
associages no nivel da &rea.

Para testar associagfes entre as variaveis socioecondmicas, sociais e de salde bucal
utilizar-se-4 a Regressdo Logistica e/ou Poisson Multinivel, pois este méodo permite a
verificagdo simulténea dos efeitos de nivel contextual e individual.

A andlise multivaridvel sera realizada de acordo com modelo tedrico (Figura 1). As

associacOes serdo consideradas significativas no nivel de significanciaigual ou menor a 5%.



Area

Area

Individuo

Individuo

FIGURA 1 -Modelo tedrico dos fator es associados com perdas dentarias em adultos.

Gini

IDH

Renda
Escolaridade

Hab/CDs
Cobertura de Equipes

Renda
Escolaridade

58 ASPECTOSETICOS

O projeto SB/RS — Condi¢des de Salde Bucal na Populagéo do Rio Grande do Sul foi
submetido e aprovado pelo Conselho Nacional de ética em Pesqguisa documento 581/2000 de

21 de julho de 2000. Todos os participantes assinaram termo de consentimento livre e
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esclarecido (RIO GRANDE DO SUL, 2003).
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1 COLETA DE DADOS SECUNDARIOS

As dtividades de campo iniciaram no dia 10 de Novembro de 2006, com visita ao
IBGE, unidade S80 Leopoldo - RS. Nesta visita foram esclarecidas davidas a respeito da
obtencdo de dados relativos ao Estado do Rio Grande do Sul, tais como:

Mapas, malhas digitais dos setores censitérios de algumas cidades do RS e de Séo

Leopoldo;

Dados socioecondmicos e demograficos por setor censitérios,

NuUmero de ingtituicdes e facilidades (educagdo, salde, lazer, seguranca) nos Setores €;

Quaisquer outras informagdes disponiveis ao nivel municipal.
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2 CONSTRUCAO DO BANCO DE DADOSECOLOGICO

A primeira atividade foi a estruturacdo de um banco de dados ecol égicos contendo
variaveis ndo-clinicas (oriundas de diversas bases de dados) e variaveis clinicas relacionadas a
salde bucal da populacdo do Rio Grande do Sul (RIO GRANDE DO SUL, 2003). Estes
dados deveriam ser representativos, primeiramente, a populacéo de jovens de 15 — 19 anos de
idades (populagdo de estudo), residentes nas cidades que participaran do estudo
epidemiolégico em salde bucal denominado SB/RS — Condi¢bes de Saude Buca da
Populacéo do Rio Grande do Sul, 2003.

Ainda no més de novembro do ano de 2006, através do Projeto de pesquisa PP0320,
foi adquirido o CD do Senso Demogréfico de 2000 para o Rio Grande do Sul (BRASIL,
2000). Em dezembro de 2006 foi redlizada a limpeza do banco de dados IBGE/RS com
exclusdo das variaveis que ndo seriam utilizadas na pesquisa, entre elas as cidades que néo
participaram do SB/RS, e posteriormente foi feita a reestruturagéo do novo banco denominado
Banco Cidades.

Abaixo, segue alista das variaveis do Senso Demografico 2000 que permaneceram no
Banco Cidades:

cod_seto - Cddigo do Setor Censitario

cod_meso - Codigo da Mesorregido

mesor regido - Nome da Mesorregido

cod_muni - Codigo do Municipio

municipio - Nome do Municipio

cod_distrito - Cédigo do Distrito

distrito - Nome do Distrito

situacdo - Codigo de situagdo do Setor

Domic - Domicilios particulares permanentes ou pessoas responsavels por
domicilios particulares permanentes

Rendimento - Média do rendimento nominal mensal das pessoas responsaveis por
domicilios

Estudo - Média do nimero de anos de estudo das pessoas responsaveis por

domicilios
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Provedora - Domicilios com mulher responsavel e sem morador do sexo
masculino

M or ador es - Populacdo residente no setor

naoalfab - Responsaveis por domicilios ndo-alfabetizados

meioSM - Responsaveis por domicilio com rendimento nominal mensal de até 1/2
salério minimo

meioSMum - Responsaveis por domicilio com rendimento nominal mensa de
mais de 1/2 a1 sal&rio minimo

umSMdois - Responséveis por domicilio com rendimento nominal mensal de mais
de 1 a2 saarios minimos

doisSMtrés - Responsaveis por domicilios com rendimento nominal mensal de
mais de 2 a 3 sal&rios minimos

trésSMcinco - Responsaveis por domicilios com rendimento nominal mensal de
mais de 3 a 5 sal&rios minimos

cincoSMdez - Responsaveis por domicilios com rendimento nominal mensal de
mais de 5 a 10 salarios minimos

dezSMginze - Responsaveis por domicilios com rendimento nominal mensal de
mais de 10 a 15 salérios minimos

guinzeSMvinte - Responsaveis por domicilios com rendimento nominal mensal

de mais de 15 a 20 saarios minimos

maisvinteSM - Responsaveis por domicilios com rendimento nominal mensal de
mais de 20 salérios minimos

Pessoas - Populacéo residente no setor

quinze - Pessoas com 15 anos de idade

dezesseis - Pessoas com 16 anos de idade

dezessete - Pessoas com 17 anos de idade

dezoito - Pessoas com 18 anos de idade

dezenove - Pessoas com 19 anos de idade

quinzeadezen - Pessoas com 15 a 19 anos de idade

homens1519 - Homens com 15 a 19 anos de idade

mulher esl5 - Mulheres com 15 anos de idade

mulheresl6 - Mulheres com 16 anos de idade

mulheresl? - Mulheres com 17 anos de idade
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mulheresl8 - Mulheres com 18 anos de idade

mulheres19 - Mulheres com 19 anos de idade

mulheres1519 - Mulheres com 15 a 19 anos de idade

banheiro - Domicilios com banheiro ou sanitério e esgotamento sanitario via rede
geral de esgoto ou pluvial

sembanheiro - Domicilios sem banheiro, nem sanitario

lixo - Domicilios com lixo coletado

agua - Domicilios com abastecimento de agua da rede geral

No final de dezembro de 2006 foi definida a busca por outras variaveis para compor o
banco de dados ecol6gico juntamente com os dados do IBGE. Foram adotadas como fonte de
dados as péginas eletronicas do Programa das Nacfes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD) e do Conselho Federa de Odontologia (CFO) (PROGRAMA DAS NACOES
UNIDAS PARA DESENVOLVIMENTO, 2006; CONSELHO FEDERAL DE
ODONTOLOGIA, 2006).

Da base de dados do PNUD, acessada em 25 a 28 de dezembro de 2006, foram
retiradas as seguintes variaveéis (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA
DESENVOLVIMENTO, 2006):

mortalid - Taxa de mortalidade até 1 ano de idade (por 1000 nascidos vivos) em
2000

anlfab - % de analfabetismo por municipio em 2000

anosestudo - Média de anos de estudo em 2000

renda - Renda per capita média (R$) em 2000

pobres - Propor¢cdo de pessoas com renda domiciliar per capita inferior a R$
75,50, metade do salario minimo em agosto de 2000

Gini - Indice de Gini em 2000

ricos - Propor¢éo % da renda apropriada nos 20% mais ricos da populagdo em
2000

energia - % de servigos de energia el étrica urbana em 2000

maeschefes - % de mées chefes de familia, sem cénjuge, com filhos menores por
municipio em2000

I DH - indice de desenvolvimento humano em 2000

educacaol DH - desenvolvimerto humano - educacéo em 2000

longevidadel DH - desenvolvimento humano - longevidade em 2000
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rendal DH - desenvolvimento humano - renda em 2000

Da pagina eletronica CFO, acessada em 28 de dezembro de 2006 foi adotada a

seguinte variavel (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2006).
dentistas - NUmero total de cirurgifes-dentistas por municipio segundo dados do
CFO (2006)

Porém, na péagina eletronica do CFO, n&o havia dados relativos @ namero total de
cirurgides-dentistas por municipio nos anos de 2002 e 2003, sendo estes dados solicitados
através do Conselho Regional de (dontologia do Rio Grande do Sul, com sede em Porto
Alegre.

Em marco de 2007, inserimos no banco ecolégico (Banco Cidades) dados sobre
cobertura de salide bucal no Rio Grande do Sul (BRASIL, 2007):

Pop2000 - Populagdo do municipio em dez 2000

Pop2001 - Populacdo do municipio em dez 2001

Pop2002 - Populacdo do municipio em dez 2002

Pop2003 - Populagdo do municipio em dez 2003

egSB12000 - Numero de equipes de Salide Bucal modalidade | implantadas por
municipio em dez 2000

egSB12001 - Numero de equipes de Salide Bucal modalidade | implantadas por
municipio em dez 2001

egSB12002 - Numero de equipes de Salide Bucal modalidade | implantadas por
municipio em dez 2002

egSB12003 - Numero de equipes de Salide Bucal nodalidade | implantadas por
municipio em dez 2003

€gSB22000 - Numero de equipes de Salde Bucal modalidade 11 implantadas por
municipio em dez 2000

€gSB22001 - Numero de equipes de Salde Bucal modalidade 11 implantadas por
municipio em dez 2001

egSB22002 - Numero de equipes de Salde Bucal modalidade 11 implantadas por
municipio em dez 2002

€gSB22003 - Numero de equipes de Salde Bucal modalidade 11 implantadas por
municipio em dez 2003

cobSB2000 - % de cobertura populacional de equipes de Salde Buca por

municipio em dez 2000



51

cobSB2001 - % de cobertura populacional de equipes de Salde Buca por
municipio em dez 2001
cobSB2002 - % de cobertura populacional de equipes de Salde Buca por
municipio em dez 2002
cobSB2003 - % de cobertura populacional de equipes de Salde Buca por

municipio em dez 2003
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3 ESTRUTURACAO DO BANCO DE DADOSINDIVIDUAL

Ainda em margo de 2007 foram analisados os resultados principais do levantamento

epidemiol 6gico em salide bucal realizado no Rio Grande do Sul entre os anos de 2001 e 2003

— SB/RS. Ap6s a andlise, foram selecionados dez indicadores de salide bucal como possiveis

desfechos do estudo e, posteriormente, o Banco Cidades foi alimentado com percentuais e

médias de cada variavel a seguir:

necprots - Percentual de individuos com necessidade de protese superior por
municipio

necproti — Percentual de individuos com necessidade de prétese inferior por
municipio

maxcpi - Percentual de individuos com indice periodontal comunitario severo por
municipio

maxpip - Percentual de individuos com indice de perda de insercdo periodontal
severa por municipio

edent - Percentual de individuos edéntulos por municipio

vinteoumais — Percentua de individuos que possuem 20 ou mais dentes por
municipio

cpo - Média de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados por municipio
permcariados - Média de dentes permanentes cariados por municipio

per mobturados - Média de dentes permanentes obturados por municipio

permextraidos - Média de dentes permanentes extraidos por municipio

Verificouse que 11 cidades selecionadas para participar da amostra do SB/RS ndo

participaram do estudo, sendo que as mesmas foram excluidas do Banco Cidades.

Cidades excluidas:

1
2
3.
4,
5
6
7

. Caxiasdo Sul

. Coxilha

Harmonia

Irai

Morro Reuter
Mostardas
Rosario do Sul
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8. SantaMariado Herval

9. S&o Sebastido do Cai

10. Tenente Portela

11. Vista Galcha

Concomitantemente com a construcdo do Banco Cidades deuse continuidade a
revisdo de literatura, 0 que possibilitou a percepcdo da necessidade de estudos em
epidemiologia bucal envolvendo adultos jovens do sul do Brasil. Assim, foi definida alteracéo

da populagdo de estudo, sendo €eleita para o estudo a populagdo de adultos jovens, de 35 a 44
anos de idade, residentes no Estado do Rio Grande do Sul.



4 ANALISE DOSDADOS ECOLOGICOS

Ja em fase de conclusdo do banco de dados ecoldgico (Banco Cidades), iniciou-se em
28 de fevereiro de 2007 a construcdo do banco de dados em nivel individual, envolvendo
dados de salde bucal do levantamento epidemioldgico SB/RS. Para tanto, foram excluidas
todas as variaveis pertencentes as faixas estarias ndo participantes do estudo, permanecendo
apenas os dados de adultos jovens entre 35-44 anos de idade. O banco de dados individual foi
denominado Banco subtche35a44.

No decorrer do ano de 2007 foi dada continuidade a revisdo de literatura referente ao
projeto, sendo que o mesmo foi qualificado em 12 de novembro de 2007. No fina de
novembro foi realizada andlise descritiva para a verificacdo da frequéncia das variaveis
clinicas e ndo-clinicas do Banco Cidades e andlise bivariada utilizando-se correlaces de
Spearman/Pearson para explorar as associacdes em nivel de area, ambas através do programa
Statistical Package for the Social Sciences — SPSSversao 13.0 para Windows.
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5 INTEGRACAO DOSBANCOSECOLOGICO E INDIVIDUAL

Assim, foram selecionadas as variaveis com maior associacdo e iniciokrse a

construcdo do banco agregado, contendo variaveis em nivel ecolégico e individual,

denominado Banco Resumido. Paratanto, substituiu-se os valores da varidvel municipio pelos

valores de cada variavel do nivel ecolégico (municipal). Permaneceram no banco as seguintes

variaveis:

municipio - Nome dos municipios participantes do SB/RS.
rendimento — Renda familiar média do municipio

estudo — Média de anos de estudo do chefe de domicilio por municipio
Gini - indice de Gini por municipio em 2000

| DH - indice de desenvolvimento humano por municipio em 2000

populacaoCD - Numero de habitantes por cirurgifes-dentistas em cada municipio,
2002

cobsb - % de cobertura de equipes em salde bucal 2002/2003

edent - % de individuos edéntul os por municipio

vinteoumais - % de individuos com 20 ou mais dentes por municipio

CPO - Média de dentes cariados, perdidos e obturados por municipio
permcariados - Média de dentes permanentes cariados por municipio
permobturados - Média de dentes permanentes obturados por municipio

per mextraidos - Média de dentes permanentes extraidos por municipio
usoprotese - % de individuos 35 -44 anos por municipio que usam protese
necprotese - % de individuos 35-44 anos por municipio que necessitam de protese
bolsa — % de individuos 35-44 anos por municipio que possuem bolsa periodontal

perdainsercéo - % de individuos 35-44 anos com perda de inser¢do periodontal

maior que 9 mm

Em janeiro de 2008 o Banco Resumido foi novamente reformulado sendo adotada

como desfecho avariavel clinica denticdo funcional, que foi analisada em duas categorias. 20

ou mais dentes e menos do que 20 dentes presentes na cavidade bucal. Devido ao fato de n&o

possuirem informagdes para denticaéo funcional, 218 casos foram excluidos.
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Abaixo, seguem as variaveis utilizadas como exposi¢cdes na Ultima versdo do barco
agregado.
No nivel individual:
fxetaria- (0? 35-39anos/1? 40-44 anos)
sexo - (1? masculino/2? feminino)
etnia- (0? branco/1? negro/2? pardo/37? outros<indio, amarelo>)
escolai - escolaridade recategorizada - nivel individual (0? = 8anos/17? 57
anos/2? =4anos)
rendai - renda familiar recod. - nivel individua 0 ? =R$901,00 /1 ? R$
301,00 -R$900,00/2? R$0,00- R$ 300,00)
localgeo - urbanalrural (1? urbana/2? rural)
informac - Informacdes sobre Salide Bucal (0? sim/1? ndo)
dent12m - ida ao dentista Ultimos 12 meses (0 ? foi ao dentista/ 1 ? néo foi ao
dentista)
ondent - Onde foi atendido (0 ? publico/ 1 ? privado/ 2 ? outros tipos de
atendimento / 3? nuncater tido atendimento odontol 6gico)
No nivel municipal (as varidveis no nivel municipal foram recategorizadas em
categorias 25% mais elevadas, 50% em intermediaria e 25% mais baixas):
fluor- Quartis de anos de fluoretacdo (= 10 anos, 5-9 anos, < 5 anos).
cobsbr - cobertura sbucal municipiorecod (0? >51%/1? 11-50%/27? 0
— 10 %)
popcd23r - Pop/CD2002 2003 categ @ ? 2000-10000 hab/CD/ 1 ? >10000
hab/CD/ 2 ? ndo h4d CD)
rendam - rendamunicipiorecod. (0? = R$653/ 1? R$428-652/ 2 ? <R$427)
escolam - anos estudo municipio rcod. ©? =8anos/1? 57anos/2? =4
anos)
gini - gini municipiorecod. (0? =049/17? 050-0,57/27? =0,58)
idh - IDH municipiorecod. (0? =0,816/1? 0,7527-0,815/27? =0, 7526)
A descricdo detalhada da construcdo das variaveis acima referidas encontra-se na
sesséo Metodol ogia do Projeto de Pesquisa.



57

6 ANALISESFINAIS

Entre janeiro e margco de 2008 foram realizadas as andlises, iniciando-se pela uni e
bivariada através do programa Satistical Package for the Social Sciences — SPSS versdo 13.0
para Windows. Para o cdlculo do intervalo de confianga (IC 95%) na andlise bivariada foi
adotado o programa Confidence Interval Analysis— CIA.

Devido ao fato do desfecho ser dicotdmico, utilizou-se Regressdo Logistica do tipo
Multinivel. Modelos de efeitos randémicos foram estimados utilizando-se 0 método PQL de
22 ordem. Esta andlise foi conduzida com a finalidade de se estimar as razdes de chances e
seus IC (95%). Tais andlises foram realizadas com o programa Multilevel Modelin - MLwiN.
Por se tratar de uma amostra relativamente grande, foram consideradas significativas as

associacOes entre o desfecho e as exposi¢des no nivel de significancia de 1%.
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ANEXO A

Plano Amostral do Projeto SB/RS — Condicdes de Satide Bucal na Populacédo do Rio
Grande do Sul.
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Anexo 1. Plano Amostral SB/RS
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ANEXO B

Cddigos par a os desfechos do estudo.
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Manual do Examinador

0 - Normal

1 - Meia Cuspide. O primeiro molar inferior esta deslocado meia cuspide para
mesial ou distal, emrelagéo a posicao normal.

2 - Cuspide Inteira. O primeiro molar inferior esté deslocado uma cuspide para
mesial ou distal, emrelagéo a posicao normal

5. 3. Protese Dentaria

A situacao quanto as proteses dentdrias serd avaliada a partir de intormacées sobre seu uso
e necessidade, os quais tam como base a presenca de espacos protéticos. Um mesmo
individuo pode estar usando e, ao mesmo tempo, necessitar protese(s). Deve ser assinalado
o uso e a necessidade para os arcos superior e inferior.

As observacdes ao exame levariio em conta os cadigos e critérios ilustrados nos quadros a
seguir. Vale lembrar que os exemplos citados séio apenas os mais comuns. E impartante que,
durante o treinamento, a equipe considere ocutras ocorréncias e crie um mesmo padrao de
andlise.

5.3.1. Uso de Protese

Cadigo Critério

/ /T
0 Nao usa protese dentaria )f ) Y
&/ \ (J Vo
- N =
Desdentado parcial, mas Desdentado total e sem
SEM protese presente pratese presente
1 Usa urmna ponte tixa
Uma ponte fixa anterior
2 Usa ma.is do que uma
ponte tixa

Duas pontes fixas em
pontos diferentes (anterior e
posterior)

LA

Usa protese parcial
remavivel

Pratese Parcial Removivel
anterior

Projeto SB2000 - Condigoes de Saude Bucal da Populagéo Brasileira no ano 2000
25

64



65

Manual do Examinador

Codigo Critério

Usa uma ou mais pontes
fixas g uma ou mais

4 proteses parciais
removivels
Protese removivel anterior e Pratese removivel anterior e
ponte fixa posterior duas pontes fixas
posteniares
5 Usa protese dentania total
Protese total
9 Sem informacéao

5.3.2. Necessidade de Protese

Cddigo Criténio

Néao necessita de prétese

0 dentdria
Desdentado total mas com
presenca de protese

Necessita uma protese, fiva ”';Lr- b & ! £
1 ouremovwivel, para 33]{ N é i

substituicd@o de um \_‘ 7

elemento c—‘:};j l\ff L

Espaco protético unitinio Espaco protetico unitdrio
anterior posterior

substituic G0 de mais de um

Necessita uma protese, fiva /““' L
2 ouremovivel, para ) | \L‘
! \ ]
&/ ic .

elemento

| N
Espaco protético anterior de Espago protético posterior
mais de um elemento de mais de um elemento
MNecessita uma m-\
; = i L
combinacao de préteses _./ | \%
3 fixas e/ou removiveds, para o f H
substituic o de um efou % \ﬁ@
mais de um elemento = e

Espagos protéticos em
varios pontos da boca
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Codigo Critério Exemplos
4 Necessita protese dentdria ('/drk\".'
total J \I
- b

Desdentado total sem estar
usando protese no momento

9 Sem informacgao

5. 4. Fluorose Dentaria

A fluorose & um sensivel indicador de que o desenvolvimento do dente esteve exposto ac
thior. Com crescente exposicéio, os dentes mostram progressivas alteracdes na superticie do
asmalte. As lesdes distibuem-se simetricamente dentro da boca, mas nem todes os dentes
séio igualmente atetados. Os pré-molares e segundos molares séio os mais frequentemente
atetados, seguidos pelos incisivos superiores, enquanto os incisivos inferiores séo os menos
atetados. O grau de severidade reflete o estdgioc no qual varios tipos de dentes séo
tormados e mineralizados, considerando também o regime de tluoretacio (baixa ou alta) a
que o individuo esteve exposto. A denticdio tempordria costuma ser menos envolvida que a
permanente. Alguns estudos relataram casos de fluorose na dentigéo tempordria em dreas
de altos teores de fldor.

O indice & o recomendacdo pela OMS, o qual se baseia no Indice de Dean. Neste
levantamento serado examinadas as idades de 12, e de 15 a 19 anos. Tedos os dentes séo
examinados, mas a avaliagéo da condigéo individual & feita levando-se em conta apenas
os dois dentes mais afetados (se esses dois dentes mais atetados nio estiverem
comprometidos de modo semelhante, o valor do menos atetado entre os dois sera
registrado). As lestes tluordticas sfio wsualmente bilaterais e simétricas e tendem a
apresentar estrias horizontais.

Codigos e Critérios - sao os seguintes:

0 - Narmal. O esmalte apresenta translucidez usual com estrutura semi-vitritorme. A
superficie & lisa, polida, cor creme clara.

1 - Questionavel. O esmalte revela pequena diterenca em relacao a translucidez
normal, com ocasionais manchas esbranquicadas. Usar este cédigo quando a
classiicacao "normal” ndo se justitica.

2 - Muito leve. Areas esbranquicadas, opacas, pequenas manchas espalhadas
imegularmente pelo dente, mas envolvendo néo mais que 25% da superficie. Inclui
opacidades claras com Tmm a 2 mm na ponta das cuspides de molares (picos
nevados)

3 - Leve. A opacidade & mais extensa, mas néo envolve mais que 50% da superticie.

4 - Moderada. Todo o esmalte dentario estd atetado e as superficies sujeitas a
atricao mostram-se desgastadas. Ha manchas castanhas cu amareladas
frequentemente destigurantes.
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5 - Severa. A hipoplasia esta generalizada e a propria torma do dente pode ser
atetada. O sinal mais evidente e a presenca de depressdes no esmalte, que parece
coroldo. Manchas castanhas generalizadas.

9 - Sem informacao. Quando, por alguma razio (pratesas, p. ex.), um individuo
néao puder ser avaliado quanto a tluorose dentédna. Utillizar este codigo tambeém nas
situagdes em que o exame nio estiver indicado (65 a 74 anos, p.ex.).

S

Carie Dentaria e Necessidade de
Tratamento

Seréo avaliados trés aspectos em cada espaco dentério: as condigdes da coroa e da raiz e
a necessidade de tratamento. Apds o exame de cada espago, o examinador dira os trés
respectivos codigos para serem anotados e passara ao espacgo dentario seguinte. Para as
idades de 5,12, 15 a 19 anos nao sera avaliada a condigao da raiz, registrando-se o cadigo
9 (dente excluido) em todas as caselas comespondentes. Serio empregados cadigos
altabéticos para dentes deciduos e numéricos para dentes permanentes.

5.5.1. Carie Dentaria

Os cadigos e critérios s4o os seguintas (para deciduos entre parénteses):

0O(A) - Coroa Higida.

Nao ha evidencia de carne. Estagios iniciais da doenca néo séo levados em
consideragao. Os seguintes sinais devem ser coditicados como higidos:

manchas esbranquicadas;

descoloragdes ou manchas rugosas resistentes a pressao da sonda CPI;

sulcos e tissuras do esmalte manchados, mas que nao apresentam sinais visuais
de base amolecida, esmalte socavado, ou amoclecimento das paredes,
detectdveis com a sonda CP;

areas escuras, brihantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com
flucrose moderada ou severa;

lesdes que, com base na sua distribuicéic ou histdria, ou exame tactil/visual,
resultem de abrasao.

Raiz Higida. A raiz esta exposta e naio ha evidencia de cérie ou de restauragéo
(ralzes ndo expostas séo coditicadas como "87).

Nota: Todas as lesbes questionaveis devem ser coditicadas como dente higido.

1(B) - Coroa Cariada.

Sulco, fissura ou superficie lsa apresenta cavidade evidente, ou tecide amolecido na
base ou descoloragao do esmalte ou de parede ou ha uma restauragao temporaria
(exceto ionomero de vidro). A sonda CPl deve ser empregada para contirmar
evidéncias visuais de carie nas superficies oclusal, vestibular e lingual. Na duwvida,
considerar o dente higido.
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Nota: Na presenca de cavidade originada por carie, mesmo sem doenca no momeanto
do exame, a FSP-USP adota como regra de deciséo considerar o dente atacado
por cdne, registrando-se cariado. Entretanto, este enfoque epidemioldgico nao
implica admitir que ha necessidade de uma restauracgao.

Raiz Cariada.

A lesédo pode ser detectada com a sonda CPlL 5e ha comprometimento radicular
discreto, produzide por leséo proveniente da coroa, a raiz 50 € considerada cariada se
h& necessidade de tratamento radicular em separado.

Nota: Quando a coroa estd completamente destruida pela carie, restando apenas a
raiz, a OMS recomenda que o cadige "17 seja registrado apenas na casela
comespondente & coroa. A FSP-USP indica registrar o cadige "9"na casela da
raiz.

2(C) - Coroa Restaurada mas Cariada.

H&a uma ou mais restauragées e ao mesmo tempeo uma ou mais areas estio cariadas.
Nao ha distingao entre caries primarnas e secundarias, ou seja, se as lesbes estéio ou
nao em associacao fisica com a(s) restauragao(des).

Raiz Restaurada, mas Cariada.

ldem coroa restaurada mas carada. Em situacées nas quais coroca e raiz estéo
envolvidas, a localizacéo mais provavel da lesado primara € registrada como
restaurada mas carada. Quando nao & possivel avaliar essa probabilidade, tanto a
coroa quanto araiz sao registradas como restauradas mas com cérie.

3(D) - Coroa Restaurada e Sem Carie.

Ha uma ou mais restauragdes definitivas e inexiste carie primaria ou recomente. Um
dente com coroa colocada dewido & cane inclui-se nesta categoria. Se a coroa
resulta de cutras causas, como suporte de protese, € codificada como 7 (G).

Raiz Restaurada e Sem Carie.

Idem coroa restaurada e sem care. Em situagées onde coroa e raiz estdo envolvidas,
a localizacéo mais provavel da leséo primaria é registrada como restaurada. Quando
néo & possivel avaliar essa probabilidade, tanto a coroa quanto a raiz séo registradas
comao restauradas.

Nota: Com relagao aos codigos 2(C) e 3(D), apesar de ainda nio ser uma pratica
consensual, a presenga de ionomero de vidro em qualquer elemento dentario
sera considerada, neste estudo, como condicéo para elemento restaurado.

4(E) - Dente Perdido Devido a Carie.

Um dente permanente ou deciduo foi extraido por causa de carie e nao por outras
razdes. Essa condicao € registrada na casela comespondente & coroa. Dentes
deciduos: aplicar apenas quando o individuo estd numa taixa etdria na qual a
esfoliag o normal ndo constitui justificativa suficiente para a auséncia.
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Nota: Nesses casos o cadigo registrade na casela comespondente a raiz € 9 ou 7
(guando tiver um implante no lugar). Em algumas idades pode ser diticil distinguir
entre dente ndo imompido (codige 8) e dente perdido (cddigos 4 ou §). Fazer
relacdes (cronclogia da erupcéo, experiencia de carie etc.) pode ajudar na
tomada de decisao.

5(F) - Dente Perdido por QOutra Razao.
Ausencia se deve a razdes ortodanticas, periodontais, trauméaticas ou congéenitas.
Nota: Nesses casos o codigo registrado na casela correspondente a raiz € "7" ou "9".
O cadigo para deciduos (F) nestes casos devera ser mais utlizado na taixa etara
de 18 a 36 meses, uma vez que, a partir dos 5§ anos, geralmente o espago vazio

se deve a exfoliaciio natural e devera ser codificado como coroa ndo
erupcionada (codigo "8").

6(G) - Selante.

Ha um selante de fissura ou a fissura oclusal toi alargada para receber um compadsito.
Se o dente possui selante e esta carnado, prevalece o codigo 1 ou B (carie).

Nota: Embora na padronizagéo da OMS haja reteréncia apenas & superticie oclusal,
deve-se registrar a presenca de selante localizado em qualquer superticie.

7(H) - Apoio de Ponte ou Coroa.
Indica um dente que & parte de uma prétese fixa. Este codigoe € também utilizado
para coroas instaladas por outras razdoes gue ndo a cdre ou para dentes com facetas
asteticas. Dentes extraidos e substituidos por um elemento de ponte fixa sao
coditicados, na casela da condigao da corca, como 4 ou 5, enquanto o codigo 9
deve ser langado na casela da raiz.

Implante: Registrar este cadigo (7T) na casela da raiz.
8(K) - Coroa Nao Erupcionada.
Quando o dente permanente ou deciduo ainda néo toi erupcionado, atendendo &

cronclogia da erupcao. Ndo inclui dentes perdidos por problemas congénitos, trauma
etc.

Raiz Nio Exposta

Nao ha exposicéo da superficie radicular, isto &, néo ha retragéo gengival para alem
da juncéo cemento-asmalte.

T(T) - Trauma (Fratura).

Parte da superficie coronaria foi perdida em consequéncia de trauma e ndo ha
evidencia de care.
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9(L) - Dente Excluido.

Aplicado a qualquer dente permanente que néo possa ser examinado (bandas
ortodonticas, hipoplasias severas etc.).

Nota: Conforme a recomendacgao da FSP-USP, quando ha 5 ou mais dentes com
bandas o portador sera excluido da amostra. Braquetes, em qualquer namero,
ndo inviabiizam os exames e, assim, ndo constituem obstdculo para
aproveitamento do elemento amaostral.

5.5.2. Necessidade de Tratamento

Imediatamente apos registrar as condicdes da coroa e daraiz. e antes de passar ao
aspaco dentario seguinte, deve-se registrar o tratamento indicado. Quando nao houver
necessidade de tratamento, um "0" deve ser registrado no espago comespondente. Isso
precisa ser tfeito sempre, para evitar diticuldades no postenor processamento dos dados,
uma vez que, ndo havendo registro, néo sera possivel ao digitador saber o que aconteceu
(se ndo ha necessidade ou se o anotador esqueceu-se de preencher a casela).

Os codigos e critérios para as necessidades de tratamento séo:
0 - Nenhum Tratamento.

A coroa e a raiz estéio higidas, ou o dente nédo pode ou néo deve ser extraido oureceber
qualquer outro tratamento.

1 - Restauracéo de uma superficie dentaria

2 - Restauracéo de duas ou mais superficies dentarias
3 - Coroa por qualquer razéo

4 - Faceta Estética

5 - Tratamento Pulpar e Restauracao.

O dente necessita tratamento endodéntico previamente a colocacgéo da restauracao
ou coroa, devido & cdre protunda e extensa, ou mutilagao ou trauma.

Nota: Nunca se deve inserir a sonda no fundo de uma cavidade para contirmar a
presenca de uma provavel exposigaio pulpar.

6 - Extracao

Um dente é registrado como indicado para extragao, dependendo das possibiidades de
tratamento disponiveis, quando:

+ a carie destruiu o dente de tal modo que nao & possivel restaura-lo;

+ adoenga periodontal progrediu tanto que o dente esta com mohilidade, ha dor
ou o dente esta sem fungéo e, no julgamento clinico do examinador, ndo pode
ser recuperade por tratamento periodontal;

+« um dente precisa ser extraiclo para confecgao de uma protese; ou

e aextracio é necessdra por razdes ortodonticas ou estéticas, ou devido &
impactacgao.

7 - Remineralizacéo de Mancha Branca
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8 - Selante

Aindicagao de selantes de tdssulas e fissuras ndo € uma unanimidade entre os cirurgides-
dentistas, havendo profissionais que nac o indicam em nenhuma hipotese. Nesta
pesquisa a necessidade de selante serd registrada. Sua indicagao, conforme regra de
decisao adotada pela FSP-USP, serd feita na presenca simultanea das seguintes
condigdes:

o dente esta presente na cavidade bucal ha menos de 2 (dois) anos;
o dente homdlogo apresenta céane ou foi atingido pela doenga;

ha presenca de placa clinicamente detectavel, evidenciando higiene bucal
precéria.

Nota a respeito das necessidades de tratamento:

Os cadigos 1 (restauragéo de uma superficie), 2 (restauracéo de 2 ou mais superficies), 7
(remineralizagéo de mancha branca) ou 8 (selante) serdo usados para indicar o tratamento
necessario para:

tratar as caries iniciais, primarias ou secunddrias;
tratar a descoloracéo de um dente ou um deteito de desenvolvimento;
reparar o cdano causado por trauma, abrasdo, erosio ou atricao; ou

substituir restauragdes insatistatdrias ou selantes se existrem uma ou mais das
seguintes condigdes:

margem deficiente, permitindo ou em vias de permitir intitragéo na dentina. A
decisaio deve ser tomada com base no senso clinico do examinador, apds ter
inserido a sonda CPl na margem entre a restauracéo e o tecido dure ou apos
abservar uma signiticativa descoloragéo do esmalte adjacente;

excesso marginal, causando imtacao lecal do tecide gengival e nao podendo
ser removido por meio de um ajuste da restauragéo;

fratura, que possa causar a perda da restauracéo ou infitrac&o marginal;

9 - Sem Informacao

Quando, por alguma razao, ndo for possivel definir a necessidade de tratamento do
dente. Via de regra, quando a condigéo da coroa tor 9 (dente excluide), assinala-se 9
tambem na necessidade de tratamento. Na condicao em que a coroa toi considerada
nao-erupcionada (8) ou dente perdido (4 ou 5), também deve ser assinalado 9 na casela
reterente a necessidade de tratamento.
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QUADRO-RESUMO DOS CODIGOS PARA CARIE DENTARIA E
NECESSIDADE DE TRATAMENTO

CcODIGO
DENTES DENTES 7
DECIDUOS PERMANENTES CONDICAD;ESTADO
Caroa Coroa Raiz
A 0 0 HIGIDO
B 1 1 CARIADO
C 2 2 RESTAURADO MAS COM CARIE
D 3 3 RESTAURADO E SEM CARIE
Nao se
E 4 plics PERDIDO DEVIDO A CARIE
Nao se
F 5 slcn PERDIDO POR OUTRAS RAZIOES
MNao se
G 6 sipbca APRESENTA SELANTE
H 7 APOIO DE PONTE OU COROA
K 8 2 NAO ERUPCIONADO - RAIZ NAO EXPOSTA
MNio se
T T mplics TRAUMA (FRATURA)
L 9 9 DENTE EXCLUIDO

CODIGO

TRATAMENTO

=]

1
2
3
4
5
6
7
8
9

NENHUM

RESTAURACAO DE 1 SUPERFICIE
RESTAURACAO DE 2 OU MAIS SUPERFICIES
COROA POR QUALQUER RAZAO

FACETA ESTETICA

PULPAR + RESTAURACAO

EXTRACAO

REMINERALIZACAO DE MANCHA BRANCA
SELANTE

SEM INFORMACAO
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5.6. Doenca Periodontal

A condicao periodontal serd avaliada com a utiizacéio de trés indicadores: os Indices CPI,
para as idades de 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos, PIP, para 35-44 e 65-74 anos e uma
verificagao de alteragdes gengivais (AG) na idade de 5 anos.

5.6.1. Indice de Alteracoes Gengivais - AG

Sangramento gengival € um sinal objetive e facilmente detectavel de alteracéo gengival,
aceito pela maioria dos protfissionais e de simples compreenséo pela populacio. Muitos
indices de sangramento tem sido sugendos, sendo que a maioria deles emprega uma
variavel dicotomica na determinacao de auséncia ou presenca de sangramento. Por ser
simples, ndo suscetivel & interpretacao subjetiva, e requerer um tempo pequenc de exame,
& largamente utiizado em levantamentos e tiagens de grupos populacionais e indicado
para uso em saude publica.

Este indice sera utiizado neste levantamento para registrar as alteragoes gengivais em
criangas de 5 anos de idade, durante o exame da denticéo para carie dentdria, quando
serdo observadas as caractersticas das coroas dentanias. Quando tor observado, apds o
exame, qualquer sinal de sangramento em 3 ou mais coroas, serd indicada presencga de
sangramente (codige 1). Se durante este exame, nac for observado este sinal, sera
registracla ausencia de sangramento (codigo 0). Deste modo, o tempo para a observagao
do sangramento sera definide pelo tempo despendido ne exame da condigéo dentdria da
crianca. Preenche-se a casela com o cadige 9 para situagdes em que o exame nio possa
serl realizado ou para as taixas etdrias nas quais este exame ndo & proposto.

Espera-se com este exame estimar a proporcac de criangas com sinais evidentes de
intlamacaoe gengival e gque necessitam, dentre outros aspectos, de higiene oral.

5.6.2. Indice Periodontal Comunitario - CPI

O Indice Periodontal Comunitsno (emprega-se a sigla CPl, das iniciais do Indice em ingles,
pela taciidade tonética e pela sonondade préxima ao consagrado CPO) permite avaliar a
condigéo periodontal quanto & higidez, sangramento e presenca de cédlculo ou bolsa.

Sonda CPI - Para realizar o exame utiliza-se sonda espectica, denominada sonda CPI,
com esfera de 0,5 mm na ponta e area anelada em preto situada entre 3,5 mm e 55 mm
da ponta. Outras duas marcas na sonda permitem identificar distancias de 8,5mm e 11,5
mm da ponta do instrumento (Figura 9).
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11,5 mm

8,5 mm

55 mm A

3.5 mm

v

Figura 9. Senda CP, ilustrando as marcagoes com as distancias, em milimetros, 4 ponta da sonda.

Sextantes - A boca & dividida em sextantes definidos pelos dentes: 18-14, 13-23, 24-28, 38-
34, 33-43 e 44-48 (Figura 10). A presenga de dois ou mais dentes sem indicacao de exodontia
(p. ex.. comprometimento de turca, mebiidade etc), é pré-requisito ao exame do sextante.
Sem isso, o sextante & cancelado (quando hd, p.ex., um unico dente presente).

Nota: Néio se considera o terceiro molar na contagem de dentes presentes no sextante, na
taixa etdria de 15 a 19 anos. Caso se detecte a presenca de um dente e o terceiro
molar nesta faka etdna, o sextante sera excluido.

Dentes-Indices - S2o0 os seguintes os dentes-indices para cada sextante {se nenhum
deles estiver presente, examinam-se todos os dentes remanescentes do sextante, nio se
levando em conta a superticie distal dos terceiros molares):

« Ate 19 anos: 16, 11, 26, 36, 31 e 46.
« 20 anos oumais: 17,16, 11, 26, 27, 37, 36, 31, 46 & 47.

SUPERIOR
DIREITO CENTRAL ESQUERDO
VBT Vg Ve aah ) a2t aa i Ver e | s es 26 Y 27 [
AT 4s ) 45w 43 |42 )41 \9q ) 52 33 - _..\3'-"_ W
DIREITO CENTRAL ESQUERDCY
INFERIOR

Figura 10. Divisae da arcada em sextantes e destague des dentes-indices para CPl e PIP.

Exame - Pelo menos 6 pontos séo examinados em cada um dos 10 dentes-indices, nas
superficies wvestibular e lingual, abrangendc as regides mesial, media e distal Os
procedimentos de exame devem ser iniciados pela drea disto-vestibular, passando-se para
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a drea media e dal para a drea mesio-vestibular. Apds, inspecionam-se as dreas linguais,
indo de distal para mesial. A sonda deve ser introduzida levemente no sulco gengival ou na
bolsa periodontal, ligeiramente inclinada em relagao ao longoe eixo do dente, seguindo a
configuragéc anatomica da superficie radicular. Movimentos de vai-e-vem vertical, de
pequena amplitude, devem ser realzados. A torga na sondagem deve ser inferior a 20

gramas (recomenda-se o seguinte teste pratico: colocar a ponta da sonda sob a unha do
polegar e pressionar ate obter ligeira isquemia).

Registros - Considerar que:

a) em criangas com menos de 15 anos (portanto, na idade de 12 anos) nao sao
teitos registros de bolsas (codigos 3 e 4), uma vez que as alteragdes de tecidos
moles podem estar associadas a erupgao e ndo a presenga de alteragao
perodontal patologica;

b) embora 10 dentes sejam examinados, apenas 6 anctagées sfo feitas: uma por
sextante, relativa a pior situacao encontrada;

c) quando nao ha no sextante pelo menos dois dentes remanescentes e nao
indicados para extracao, cancelar o sextante registrando um "X".

Cddigos - 5a0 os seguintes os cadigos utilizados no CPI (Figura 11):
0 - sextante higido;

1 - sextante com sangramenlto (observado diretamente ou com espelho, apos
sondagem);

2 - calculo (qualquer quantidade, mas com toda a drea preta da sonda visivel);
3 -bolsa de 4 mm a 5 mm (margem gengival na area preta da sonda);

4 . bolsa de 6 mm ou mais (area preta da sonda nao esta visivel);

X - sextante excluido (menos de 2 dentes presentes);

9 - sextante NA0 examinado.

Nota: Sabe-se que o tempo de resposta & sondagem da gengiva inflamada & variado.
A OMS nao detine um pernodo de tempo para a observagéo do sangramento a
sondagem. A FSP-USP recomenda um tempo de observacgao apds a sondagem
de 10 a 30 segundos, critério utiizado na maioria dos Indices com essa categoria
de medida e recomendado também pelos pesquisadores que desenvolveram o
CPl. Quanto a inclinagao da sonda, em criangas com menos de 15 anos, nas
quais néio séo feitos registros de bolsas (codigos 3 e 4), indica-se uma inclinagao
de aproximadamente 60° da sonda em relacado ao longo eixo do dente,
evitando-se o toque na base do sulco gengival como torma de diminuir a
probabilidade de casos de sangramento ftalso-positivos.
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Figura 11. Codificacéo do Indice Periodontal Comunitario (CPI), lustrando a paosicao da sonda para o exame.

5.6.3. Indice de Perda de Insercao Periodontal -
PIP

O indice Perda de Insercao Periodontal (adotaremaos a sigla "PIP”, das iniciais em portugues)
permite avaliar a condigao da insergéo periodontal, tomando como base a visibilidade da
juncéo cemento-esmalte (JCE). Este indice permite comparagtes entre grupos

populacionais & nao ha intencéo de descrever a situagao de individuos considerados
isoladamente.

Relacdaoc com CPl - O PIP & basicamente um complemento do CPl. Os mesmos
sextantes e dentes-indices sao considerados, sob as mesmas condicées. Entretanto, cabe
alertar que o dente-indice onde foi encontrada a pior condicéo para o CPl pode néo ser o

measmo com a pior situacéo para o PIP. O Indice so sera utilizado para as taixas etarias de 35
a 44 anos e 65 a 74 anos.

Exame - A visibilidade da JCE & a principal reteréncia para o exame. Quando a JCE nao
esta visivel e a pior condicéo do CPl para o sextante @ menor do que 4 (bolsa com menos

de 6mm), qualquer perda de insercéo para o sextante € estimada em menos de 4mm (PIP =
0).

C-Odigos - $&0 os seguintes os cadiges utilizados no PIP (Figura 12):

0 - perda deinsercac entre 0 e 3 mm (JCE nao visivel e CPl entre 0 e 3),
Ou seja: se o CPltor igual a 4, ndo ha possibilidade de o PIP ser 0 (zero).

Se a JCE nao esta visivel e o CPl & 4, ou se a ICE esta visivel, entao:

1 - parda de insercéo entre 4 mm e 5 mm (JCE visivel na drea preta da sonda
CPl);

2 - parda de insercaio entre 6 mm e 8 mm (ICE visivel entre fmite superior da area
preta da sonda CPl e a marca de 8,5 mm);
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