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RESUMO

Introducéo: A incorporagéo das equipes de saude bucal (ESB) na Estratégia
da Saude da Familia (ESF) buscou induzir as praticas inovadoras no cuidado,
possibilitando melhor qualidade de vida aos cidaddos e com mais saude bucal. As
experiéncias relatadas tém demonstrado, de forma geral, um melhor acesso aos
servicos, ampliagdo dos procedimentos coletivos, integracdo das equipes,
principalmente em grandes centros urbanos. Poucos estudos tém demonstrado
resultados efetivos na saude bucal da populacdo. Objetivos: Analisar o perfil
epidemioldgico de saude bucal em adolescentes escolares de 12 e de 15 a 19 anos
em municipios de pequeno e médio porte populacional do Rio Grande do Sul (RS)
avaliando: influéncia da presenca ou ndo das ESB na ESF em indicadores de saude
bucal; associagdo de variaveis contextuais e determinantes sociais na variagdo da
prevaléncia de carie ndo tratada e perda dentaria entre os anos de 2003 e 2011; a
distribuicdo temporal e espacial da cérie dentéria e dos individuos livres de carie por
idade e macrorregido do RS. Método: Em 2011 foram selecionados 36 municipios
com até 50.000 habitantes que participaram do levantamento epidemiologico em
2003, e destes, 19 municipios com ESB e 17 sem ESB na ESF. Foram realizados
exames bucais em 3.531 jovens escolares de 12 e de 15 a 19 anos por quatro
cirurgibes dentistas treinados segundo critérios da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS,1997). Dados demogréficos, situacdo socioecondmica, escolaridades dos
pais, uso e acesso aos servicos de saude foram coletados em questionarios
estruturados. A saude bucal foi avaliada por indicadores de carie dentaria como
meédia de dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D), prevaléncia de carie nao
tratada, perda dentéria, individuos livres de carie e taxas de variacdo de cérie ndo
tratada e dentes perdidos em oito anos (2003 e 2011). Os indicadores para doenca
gengival foram a prevaléncia em pelo menos um sextante com sangramento e
prevaléncia de célculo dental. Prevaléncia da dor de dente relatada nos ultimos seis
meses foi outro indicador avaliado. A presenca ou auséncia da ESB na ESF do
municipio foi a principal variavel explicativa, além de outros fatores relativos ao
municipio como macrorregido, porte, presenca e anos de fluoretacdo das aguas,
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), Coeficiente Gini, produto
interno bruto (PIB) per capita, taxa de mortalidade infantil, percentual de populagao
rural, taxas de escolaridade, analfabetismo, pobreza, taxa de habitantes por
cirurgido dentista, taxa de cobertura da primeira consulta odontolégica e do
procedimento coletivo de escovacdo dentaria supervisionada. As variaveis de
analise relacionadas aos individuos foram idade, sexo, escolaridade da méae, renda
familiar, tempo, motivo e local da ultima consulta ao dentista. Inicialmente foi
realizada uma analise descritiva de todos os desfechos. Apos foram realizadas
analises de associacao, sendo dois estudos do tipo ecoldgico e outro com andlise do
efeito da ESB/ESF e de variaveis individuais em modelo multinivel. Os dados foram
analisados pelas médias das regressdes binomiais negativas e Poisson e também
por regressdes linear e multivariada. As médias CPO-D e o percentual de livres de
carie foram geoprocessadas por macrorregidoes do RS. Resultados: Nos modelos
brutos ndo houve associacdo das ESB na ESF com os desfechos analisados. Apos
0 ajuste, em modelo multinivel, dentes perdidos foi o desfecho associado com a
presenca das ESB/ESF (RM=0,64 1C95%; 0,43-0,94). No estudo ecoldgico, a taxa
de variagédo de céarie ndo tratada aos 12 anos foi significativamente associada com
coeficiente Gini (3=0,39; p<0,01). A taxa de variacdo da perda dentaria em oito anos



apresentou valores significativos com o coeficiente Gini (f=0,61;p<0,001) e com a
taxa de populacéo rural municipal(B=-0,29; p<0,02), comprovando a importancia das
politicas publicas que buscam a reducdo das desigualdades sociais. Em 2003 e
2011, respectivamente, as médias de CPO-D foram 3,63 e 1,66 (12 anos) e 7,43 e
3,43 (15-19 anos). Houve aumento de adolescentes livres de céarie de 18,6% para
42,1% (12 anos) e de 7,5% para 22,2% (15-19 anos); houve reducdo da carie ndo
tratada de 50,9% para 27,2% (12 anos) e de 56,1% para 32,4% (15-19 anos),
diferentemente entre municipios e macrorregides. Conclusfes: A maior parte dos
municipios analisados apresentou reducgéo significativa das médias CPO-D, da carie
nao tratada e da perda dentaria e aumento dos individuos livres de carie nas duas
idades em oito anos, mas esta melhoria se distribui desigualmente entre municipios
e macrorregides de saude. Jovens de areas nao cobertas tiveram quase a metade
da perda de dentes do que os adolescentes das areas cobertas pelas ESB/ESF. Os
indicadores de prevaléncia de doenca como carie néo tratada, perda dentaria e dor
de dente expressaram as realidades contextuais da desigualdade existente nos
municipios e condi¢cdes da vida das familias quanto ao acesso e uso dos servigos.

Palavras-chave: Epidemiologia da Saude Bucal. Estratégia da Saude da Familia.
Adolescentes. Equipes de Saude Bucal. Carie Dentaria. Determinantes Sociais de
Saude.



ABSTRACT

Introduction: The inclusion of Oral Health Teams (OHTSs) in the Family Health
Strategy (FHS) led to innovative care practices, thus improving the population’s
quality of life because of better oral health. Reports have shown better access to
services, increased number of collective procedures, and greater team integration,
especially in major urban centers. Few studies have shown effective results
related to the population's oral health. Objectives: To analyze the epidemiological
profile of the oral health of teenagers aged 12 and between 15 and 19 years old
from small and medium-size municipalities (population size) of Rio Grande do Sul
(RS), Brazil, by evaluating the following aspects: the influence of the presence or
absence of OHTs in the FHS on oral health indicators, the association of
contextual variables and social determinants in the variation of the prevalence of
untreated caries and tooth loss between 2003 and 2011, and the temporal and
spatial distribution of dental caries and caries-free individuals by age and regions
of the state. Method: In 2011, we selected 36 municipalities with less than 50.000
inhabitants that had participated in the 2003 epidemiological review. Of these, 19
had OHTs in the FHS and 17 did not have OHTs in the FHS. Oral examinations
were performed in 3,531 individuals aged 12 and between 15 and 19 years old.
The examinations were carried out by four dentists trained according to the criteria
of the World Health Organization (WHO, 1997). We wused structured
questionnaires to collect demographic data, socioeconomic status, parent’s
educational level, and access and use of health services. Oral health was
evaluated using dental caries indicators such as decayed, missing and filled teeth
(DMFT), prevalence of untreated caries, caries-free individuals, and variation rates
of untreated caries and tooth loss in an 8-year period (from 2003 to 2011). The
periodontal disease indicators were set as at least one sextant with bleeding and
prevalence of dental calculus. Another indicator was the prevalence of toothache
in the past six months. The presence or absence of OHTs in the FHS was the
main explanatory variable. Other factors related to the municipalities were also
detected, such as macro region, population size, presence and time of water
fluoridation, municipal human development index (HDI), Gini coefficient, gross
domestic product (GDP) per capita, childhood mortality rate, proportion of rural
population, educational levels, illiteracy, poverty, density of dentists, rate of first
dental visit, and rate of supervised collective tooth brushing procedure. The
analysis variables related to the individuals were age, gender, mothers'
educational level, family income, and time, cause and place of last dental visit. We
conducted a descriptive analysis of all possible outcomes. Then, association
analyses were performed. Two ecological studies and another study analyzing the
effect of OHTs/FHS and individual variables on a multilevel model were
conducted. Data were analyzed using negative binomial regression, Poisson
regression, and linear and multivariate regressions. Mean rates of DMFT and the
percentage of caries-free individuals were geographical processed by state macro
regions. Results: Gross models showed no association between the presence of
OHTs in the FHS and any possible outcome. After multilevel adjustment, tooth
loss was the outcome associated with OHTs in the FHS (RM = 0.64; 95%CI =
0.43-0.94). In the ecological study, the variation rate of untreated caries at 12
years old was significantly associated with the Gini coefficient (8 = 0.39; p < 0.01).



The variation rate of tooth loss within 8 years showed significant values with the
Gini coefficient (B = 0.61; p < 0.001) and the proportion of rural population (f = -
0.29; p < 0.02), thus confirming the importance of public policies that aim to reduce
social inequality. In 2003 and 2011, respectively, the mean rates of DMFT were
3.63 and 1.66 (12 years old) and 7.43 and 3.43 (15-19 years old). There was an
increase from 18.6% to 42.1% (12 years old) and from 7.5% to 22.2% (15-19
years old) of caries-free teenagers. There was a reduction in the number of
untreated caries from 50.9% to 27.2% in 12-year-old teenagers and from 56.1% to
32.4% in 15-19-years old teenagers. These rates were different in municipalities
and macro regions. Conclusions: Most municipalities had a significant reduction
in the mean rates of DMFT, untreated caries, and tooth loss, as well as an
increased number of caries-free individuals in both age groups in an 8-year-period.
However, such improvement was unevenly distributed among the municipalities
and macro regions: young people from areas not covered had nearly half of tooth
loss adolescents in the areas covered by the OHT/FHS. The presence of disease
prevalence indicators, such as untreated caries, tooth loss, and toothache,
demonstrate social inequality in these municipalities and reveal the population’s
life conditions regarding the use and access to services.

Key words: Epidemiology of Oral Health. Family Health Strategy. Teenagers. Oral
Health Teams. Dental Caries. Social Determinants of Health.
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APRESENTACAO

Este estudo intitulado “Determinantes sociais e saude bucal de adolescentes
de municipios com e sem Estratégia da Saude da Familia” insere-se na linha de
pesquisa epidemiolégica da Odontologia em Saude Coletiva e problematiza a
determinacao social e as politicas publicas na reducdo dos agravos e no controle
dos riscos a saude bucal da populacao juvenil. Constitui-se, assim, além de estudo
para producao de conhecimento, um andar por diferentes geografias e territorios, e

reflexdo sobre as praticas de gestéo, trabalho e cuidado no campo da saude bucal.

Os municipios participantes da pesquisa “Condicbes de Saude Bucal na
Populacdo do Rio Grande do Sul” desenvolvida pela Secretaria da Saude do Estado
do RS, num processo de ampliacdo da amostra do SB Brasil em 2003 e a
implantacdo de equipes de salde bucal na Estratégia da Saude da Familia sdo os
marcadores iniciais deste estudo, que objetiva investigar as condi¢cbes de saude

bucal de adolescentes apds oito anos de implantacdo desta politica.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (protocolo n° 15 370) e, posteriormente
enviado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Satde Publica
(n°® 624/11) da Secretaria da Saude do Estado do Rio Grande do Sul. A pesquisa foi
apoiada pela Fundacédo de Apoio a Pesquisa do Rio Grande do Sul — FAPERGS
tendo sido selecionada, através do Edital PPSUS/08, para apoio financeiro em sua

execucao.

Inicialmente apresenta-se como introducdo uma base tedrica sobre as
politicas publicas no Brasil, onde se insere uma breve revisdo da constituicdo do
Sistema Unico de Saude, os caminhos do Programa a Estratégia de Saude da
Familia, a atual Politica Nacional de Saude Bucal e a insercdo das equipes de saude

bucal.

Na sequéncia abordam-se as dimensfes da saude e seus determinantes
sociais, a saude bucal na populacéo brasileira em seus aspectos epidemiolégicos do

grupo etario priorizado nesta pesquisa, os adolescentes escolares.

Na terceira e quarta parte apresentam-se 0s guestionamentos que embasam

o estudo, seus objetivos, hipéteses e caminhos metodolégicos da pesquisa.
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Os resultados sao apresentados na quinta parte, na forma de trés artigos:

1 - Condicdes de saude bucal em adolescentes escolares de municipios do
Rio Grande do Sul com e sem equipes de saude bucal na Estratégia da Saude da
Familia.

2 - Iniquidades na cérie ndo tratada e na perda dentaria em adolescentes do
Sul do Brasil.

3 - Reducdo da carie dentaria em adolescentes: distribuicdo temporal e

espacial em 36 municipios do Sul do Brasil entre 2003 e 2011.

Na dultima parte sdo apresentadas as consideracfes finais quanto as
implicacbes dos resultados no campo de praticas das equipes de saude bucal na
Estratégia da Saude da Familia, do perfil epidemiolégico em adolescentes de
municipios de pequeno porte populacional, bem como para o planejamento de acées
e gestdo ao nivel dos municipios e macrorregides de saude do Estado.

As referéncias, os apéndices e os anexos complementam as informacdes
utilizadas no desenvolvimento do estudo bem como ilustram aspectos operacionais

da pesquisa.
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1 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

1.1 INTRODUCAO

Politicas publicas podem ser definidas como um conjunto de disposicdes,
medidas e procedimentos que traduzem a orientagdo politica do Estado e visam
assegurar direitos constitucionais ou necessidades sociais. Podem ser divididas em
atividades diretas de producéo de servicos pelo Estado ou atividades de regulacao,
que influenciam a realidade econdmica, social, cultural, geografica (LUCHESE,
2004). Materializam-se por agcdo concreta dos sujeitos sociais e institucionais, e
refletem a visdo dos governantes sobre o papel do Estado no conjunto da
sociedade. Assim, sendo um processo politico, tomadores de decisdo sédo
influenciados por grupos sociais em defesa de seus interesses (MENDES et al.,
2010).

A formulacdo e implementacdo de politicas de salude se configuram também
como exercicio de poder em processos de tomada de decisdo, onde interagem
redes de interesse, de demandas, de representacdes e de valores permanentemente
em disputa, tendo por referéncia que ao Estado compete orientar suas decisdes para
0 bem comum da sociedade, e assim fazer frente as véarias necessidades de saude
da populacdo que esta sob a sua responsabilidade (COHN; WESTPHAL; ELIAS,
2005).

No Brasil, a politica de saude, como uma permanente preocupacdo dos
governantes, esta sujeita a maltiplos determinantes, muitas vezes contraditorios. Do
tradicional sistema de classes, do direito adquirido mediante pagamento, saude
como beneficio do trabalho, para o direito de cidadania, o sistema de saude percorre
as instancias da construcao politica, que vai se diversificando a cada momento da
historia da sociedade (FLEURY; OUVERNEY, 2008).

Mesmo diante da desigualdade, o sistema de reciprocidade de direitos e
obrigacdes entre nobres e camponeses do século XVIII, mantinha uma integracéo
social por vinculos de solidariedade, configurando uma relacdo de protecédo e
dependéncia entre senhores e seus inferiores.

Com a industrializacdo e a ampla difusdo de ideais igualitarios emergem
movimentos sociais no século XIX, que buscam a efetivacdo da cidadania, incluindo

a garantia de direitos negados. Estes movimentos, a0 mesmo tempo em que
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refletem as dificuldades e situacdo de miséria das classes trabalhadoras na luta pela
insercao social, reconhecem como uma emergéncia da sociedade capitalista sobre
as condicbes da reproducdo da forca de trabalho. A conquista de direitos civis,
politicos e sociais transformam o Estado e institucionaliza os servigcos de saude,
educacao e assisténcia visando o bem-estar da populacdo. Surge assim o Welfare
State, ou seja, o Estado de Bem-Estar Social, originando, de acordo com as
realidades historicas de cada pais, diferentes modalidades de sistemas de protecao
social. Fleury e Ouverney (2008, p.29) “relacionam estes modelos com os diferentes
status atribuidos a cidadania e a concessao do beneficio”.

O status politico da cidadania, enquanto parte do processo de
democratizacdo de um sistema politico, considera também as diferencas sociais
existentes entre os individuos e populacdes, vivendo em condi¢des distintas.

A cidadania prevé uma igualdade entre os cidad&dos que pertencem a uma
determinada comunidade politica, nacional, na qual devem ter participacdo ativa,
com direitos e deveres estabelecidos. A adocdo de um ou outro modelo de protecéo
social, de caréater publico ou individualista, ndo depende apenas da riqueza do pais,
mas do predominio de valores mais solidarios, como nos paises escandinavos e
Canada, com sistemas abrangentes e ampliados, ao contrario de sistema de
seguros individuais como os Estados Unidos (FLEURY; OUVERNEY, 2008).

Nas duas ultimas décadas do século XX, sob a influéncia de teorias
neoliberais, das agéncias econbmicas internacionais e da conjuntura
macroecondmica, fortes criticas sdo atribuidas aos modelos de protecédo social de
carater publico. Nos paises em desenvolvimento observa-se, entdo, um crescimento
vertiginoso dos seguros individuais, aumentando as desigualdades, uma vez que,
enguanto seguro social, ndo permite uma distribuicdo equitativa entre 0s mais ricos e
0S mais pobres, passando a ter carater focalizado em vez de universal (MOYSES;
GOES, 2012).

No Brasil a Constituicdo Federal de 1988 inovou ao instituir um modelo de
seguridade social como “um conjunto integrado de agcdes dos Poderes Publicos e da
sociedade destinada a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a
assisténcia social ” (BRASIL, 1988). Expressa entre seus principios organizadores,
a universalidade da cobertura e dos atendimentos, a uniformidade e equivaléncia de

beneficios e servicos, a equidade na participacdo e a gestdo democratica e
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descentralizada com a participacao de trabalhadores, empregadores, aposentados e
governo (FLEURY; OUVERNEY, 2008).

No entanto, em sociedades como a brasileira, marcada por severos indices
de desigualdade, permanece o desafio de implantar politicas sociais e de saude que,
ao priorizarem os mais vulneraveis, o faca atendendo aos critérios da universalidade,

integralidade e da equidade na atencao a saude (COHN, 2009).

1.2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

A ConstituicAo Federal de 1988, um marco na democracia brasileira,
estabeleceu as bases legais para o sistema de saude no pais, acolhendo e
incorporando as principais deliberacdes da 82 Conferéncia Nacional de Saude, e que
se referiam a: salde como um direito de todos e um dever do Estado (art. 196);
criagdo de um sistema unico de saude — SUS (art. 198); gestédo descentralizada do
SUS, com comando unico em cada esfera de governo (art. 198); integralidade das
acOes de saude, com prioridade para as medidas preventivas (art. 198); e
participacdo da comunidade nas decisfes relativas a saude (art. 198) (NARVAI;
FRAZAO, 2008).

Apesar de todas as dificuldades para a regulamentacdo destes preceitos
constitucionais, o Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado em 1990 pela Lei
Orgéanica da Saude n° 8080, resultado de um extenso e polémico movimento da
sociedade civil pela Reforma Sanitaria no pais, ocorrendo de forma simultanea ao

processo de democratizacao do pais (BRASIL, 1990).

O conjunto de acBes e servicos de salde, prestados por érgdos e
instituicbes publicas federais, estaduais e municipais, da Administrac@o
direta e indireta e das fundacées mantidas pelo Poder Publico, constitui o
Sistema Unico de Saude — SUS.

(...) 2° A iniciativa privada poderd participar do SUS, em carater
complementar (Lei 8080, 19 de setembro de 1990, Art. 4°).

Na sequéncia, a Lei Federal N° 8142, de 28 de dezembro de 1990,
regulamentou a participagdo da comunidade na gestdo do SUS e dispds sobre a

transferéncia de recursos para o financiamento do sistema (BRASIL, 1990).
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A proposta dos cuidados primarios em saude da conferéncia de Alma Ata
influenciou a formulacdo de politicas de saude no Brasil introduzindo mudancas
significativas na operacdo do sistema. Seus principios e diretrizes foram
incorporados em um novo modelo de protecdo social em saudde, instituido com o
SUS. Financiado com recursos fiscais, fundamentou-se nos principios da
universalidade de acesso aos servicos em todos o0s niveis de assisténcia, na
descentralizacdo municipalizante dos servicos de saude, sob a ldgica da
integralidade, da regionalizacdo e da hierarquizacéo, e na participacédo popular para
definicAo, acompanhamento e execucdo da politica de saude (ESCOREL et al.,
2007; BRASIL, 1998).

Outro fundamento relevante do SUS refere-se a equidade como principio
necessario para se alcancar a igualdade. Significa que para todo cidaddo sejam
asseguradas acgOes e servicos conforme suas necessidades, independente de sua
complexidade, cor, raga, religido ou local de seu domicilio, até o limite que o sistema
possa oferecer. Significa, assim, atendimento desigual para necessidades desiguais,
caracterizando o principio de justica social.

O SUS, formado por uma complexa rede de prestadores e compradores de
servigos publicos e privados, tem como funcéo a realizagdo de acdes de promocao e
vigilancia da saude, controle de vetores e riscos, educacdo em saude, além de
garantir, de forma continua e complementar, os cuidados nos niveis primarios,
especializados e hospitalares (PAIM et al., 2011).

A organizacdo do sistema descentralizado de saude apoiou-se incialmente
em Normas Operacionais Basicas (NOB), consideradas instrumentos regulatérios,
por meio das quais o Ministério da Saude (MS) tratava da divisdo de
responsabilidades e da transferéncia de recursos do nivel federal para estados e
municipios, reforcando seu poder e fung¢do na regulamentacédo da dire¢cdo nacional
do SUS. Foram editadas quatro Normas Operacionais Basicas entre 1990 e 1996,
cada uma com suas particularidades, mas num processo crescente de organizagao
e descentralizacdo das acbes em saude. Em 2001/2002, sdo editadas as Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS 2001/2002), que aprofundam a
descentralizacdo e regionalizacdo, criam as regides de saude e definem as
responsabilidades dos municipios na gestdo plena do sistema. Em 2006, é lancado
o Pacto pela Saude (Portaria N° 399/GM), em vigor até a presente data, onde 0s

gestores do SUS, representados em suas trés esferas de governo, pactuaram
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a defesa do SUS como politica de Estado, através da sua implantacdo em trés
dimensoes: pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo, facilitando os processos de

regionalizacdo e gestao do SUS.

As inovacoes pretendidas com este Pacto estdo presentes na énfase dada as
pactuacdes celebradas e gerenciadas nos colegiados regionais de saude, na medida
em gue se toma a regionalizacdo como eixo estruturante de organizacédo das redes
de atencdo a saude para atencédo integral ao usuario. Destaca a Saude da Familia
como principal estratégia para reorientacdo das praticas, superacdo da
fragmentacao do cuidado em salde e das a¢Bes de promocao e vigilancia sobre os
determinantes sociais para reducdo da exclusdo e das desigualdades em saude.
Neste sentido, a implantacdo do SUS no decorrer de sua histéria, esteve associada
a uma série de medidas governamentais para o fortalecimento da aten¢éo basica de
saude, entendida como “um conjunto de ag¢des de carater individual ou coletivo,
situadas no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de saude, voltadas para a
promogao da saude, prevencao de agravos, o tratamento e a reabilitacdo” (BRASIL,
1998).

ApOs décadas de privilégio a atencdo hospitalar, herangca da medicina
previdenciaria, em que a alocagdo de recursos federais para estados e
municipios se dava com base na producdo de servicos e capacidade
instalada, os esfor¢os, programas e investimentos publicos passaram a se
concentrar na atencdo basica [...] por meio de incentivos financeiros
especificos e da criagdo de mecanismos de transferéncia de recursos
federais calculados com base no numero de habitantes de cada municipio
(per capita). (ESCOREL et al., 2007, p. 164).

Assim, o financiamento do sistema passa de uma légica produtivista
(pagamento por producdo) para repasses diretos e de forma permanente aos
Fundos Municipais de Saude. Uma parcela fixa mensal de recursos federais (Piso de
Atencdo Basica PAB), calculada com base populacional, é enviada aos municipios
mensalmente para viabilizar ac6es de atencdo basica. Além disso, parcelas variaveis
(PAB variavel) séo incentivos financeiros para estimular a implantacdo de estratégias
nacionais de reorganizacdo do modelo de atencdo a saude como a Saude da
Familia, Saude Bucal (SB), Agentes Comunitarios de Saude (ACS), Nucleos de
Atencdo a Saude da Familia (NASF) e Saude Indigena (Sl), entre outras. Esta

politica de repasse de recursos estimulou a organizacdo da saude nos municipios,
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especialmente naqueles considerados de maior vulnerabilidade, mas ainda
representa um subfinanciamento da saude (SOUZA; COSTA, 2010).

A implantacdo de um sistema de saude universal no Brasil ocorreu em um
contexto politico e econdmico desfavoravel, em que a ideologia neoliberal e
organizagfes internacionais colocavam-se contrarios ao financiamento publico de
sistemas nacionais de salde para alcance da universalizacdo. Dificuldades
observadas na sua continua implementacdo decorreram do apoio estatal ao setor
privado, da concentracdo de servicos em &reas mais desenvolvidas e do
subfinanciamento crénico observado desde sua criagéo (PAIM et al. apud VICTORA
et al. 2011).

Outros desafios mais atuais enfrentados pelo SUS relacionam-se as
transformacdes da realidade social, econdmica e institucional extremamente
diversificada entre os entes federados (COHN, 2009), bem como a transi¢do
demografica e epidemiologica da populacéo brasileira, que exige uma alteracdo no
modelo de atencdo das condicbes agudas para o de promocdo de aches
intersetoriais e de uma rede integrada de servicos de saude, possibilitando a
reducdo das condicbes cronicas e atuacdo sobre as condicdes de vida da
populacdo. Nesta légica, o sistema de saude busca reduzir desigualdades,
incorporar direitos de cidadania e efetivar a participacéo social ha sua construcao.

Apbés mais de 20 anos da implantacdo do SUS, observam-se grandes
avancos na infraestrutura de servicos, no aumento da cobertura e acesso a atencao
basica, melhor acesso na emergéncia, imunizacao e pré-natal, como atestam varios
indicadores epidemiologicos. No entanto, tais mudancas ndo tém sido lineares nem
uniformes, verificando-se grande diversidade na implementacdo da equidade, na
integralidade das acgles, regulacdo do setor privado e no financiamento do setor
(COHN, 2009; PAIM et al., 2011). Diferencas marcantes no acesso e na oferta de
servicos sdo observadas entre as regibes do pais e entre 0os municipios de

diferentes portes.

1.3 DE PROGRAMA A ESTRATEGIA DA SAUDE DA FAMILIA- ESF

Criado em 1994 como um programa vertical, inicialmente voltado para

estender a cobertura assistencial as populacdes de maior risco social, 0 Programa
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de Saude da Familia (PSF) aos poucos adquiriu centralidade no governo federal e
impulsionou a reestruturacdo da atencdo basica nos sistemas locais de saude.
Fomentado por incentivos financeiros especificos a partir 1998, tornou-se a principal
estratégia para reorientar o modelo assistencial e imprimir novas dinamicas no
processo de trabalho e organizar agées de saude (GIOVANELLA et al., 2009).

Orientado pelos principios constitucionais da universalidade, integralidade,
equidade, do direito a saude e da Atencdo Primaria em Saude (APS), o PSF passou
a ser estratégico na consolidacédo do SUS e no seu processo de municipalizacao.

A concepcdo da APS na saude da familia preconiza uma equipe
multiprofissional, trabalhando em territério geograficamente delimitado, com uma
populacdo adscrita, a qual se vincula, em patrticular, pelo cadastramento e trabalho
integrado com o0s agentes comunitarios de saude — ACS (MENDONCA, 2009;
ESCOREL et al., 2007). Além disso, baseado no diagnéstico situacional, planeja e
executa acdes dirigidas aos problemas de salude da comunidade onde atua,
buscando o cuidado dos individuos e das familias ao longo do tempo, mantendo
sempre postura pro-ativa frente ao processo de saude-doenca da populagéo.

Pode-se afirmar que, no geral, esta inser¢cdo do PSF na atencdo a salude nao
se deu com base nas experiéncias ja existentes ou a partir de uma ampla discusséo
acerca de seus significados. Nao houve um processo mais profundo de reflexdo que
permitisse a compreensdo, tanto do alcance das acdes de saude no ambito da
atencdo basica, quanto das dificuldades inerentes a mudanca do processo de
trabalho requerida por este movimento de formag¢ao de uma equipe multiprofissional.
Na verdade esta insercdo deu-se por uma pressdo de fora para dentro, e
autoritariamente determinada pela conjuncdo de interesses do Estado e de
organismos internacionais. Neste sentido, conforme assinalam Melo e Tanaka
(2002), h& uma dificuldade em identificar inovacdo quando séo introduzidas de fora
para dentro e por iniciativa da direcao formal da propria organizagéo.

Ao analisar as implicacées do PSF em sua fase inicial, na produgéo de novas
organizacfes, Righi (2002) salienta que enquanto estratégia, o PSF induziu a
formacdo de uma rede de servicos com alto grau de homogeneidade e de
subordinacgéo, as quais devem ser superadas para a formacao de alternativas locais
de atencdo e gestdo. Entre as questbes apontadas estava a desconsideracao das

organizagdes ja existentes, “a execucdo de um programa concebido, normatizado e
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avaliado fora da esfera do municipio”, além da precarizacdo das relacbes de
trabalho, uma situagéo presente ainda nos dias atuais.

No entanto, com sua implantacdo inicial ocorrendo em cidades de baixa
densidade populacional, escassez de servicos e profissionais de saude, alta
mortalidade infantil e materna, e predominio de enfermidades transmissiveis, em
pouco tempo passou a apresentar resultados expressivos nos indicadores de saude
(AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009).

Operacionalizado em Unidades da Saude da Familia, sua equipe minima é
formada pelo médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e de 4 a 6
agentes comunitérios de saude. Trabalham em regime de 40 horas para um territério
sobre o qual tem responsabilidade sanitaria e uma populacdo adscrita maxima de
4000 pessoas para cada ESF. Posteriormente, 0 programa passou a incluir equipes
de saude bucal (ESB) formadas por cirurgido dentista, auxiliar e/ou técnico em
saude bucal, caracterizando as ESB modalidade | ou Il (BRASIL, 2000). Mais
recente foram criados os Nudcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)
possibilitando a atuacdo de médicos pediatras, ginecologistas, assistente social,
psicélogo, nutricionista, terapeuta ocupacional, fisioterapeutas, entre outros
profissionais (BRASIL, 2008).

Com aprovacao da Portaria n°® 648/GM (BRASIL, 2006) que instituiu a Politica
Nacional de Atencao Béasica (PNAB), o Programa de Saude da Familia se consolida
oficialmente como a principal estratégia organizativa de expansdo, qualificacdo e
consolidacédo da Atencdo Basica do SUS, e muda sua denominacao para Estratégia
de Saude da Familia (ESF).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) representa um complexo conjunto de
conhecimentos e procedimentos, e demanda uma intervencdo ampla em diversos
aspectos para que se possa ter efeito positivo sobre a qualidade de vida da
populacdo. Sao assim estipulados como atributos essenciais 0 acesso de primeiro
contato do individuo com o sistema de saude, a continuidade e a integralidade da
atencao, e a coordenacao da atencao dentro do sistema.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF), vertente brasileira da APS,
caracteriza-se como a porta de entrada prioritaria de um sistema de saude
constitucionalmente fundado no direito a saude e na equidade do cuidado e, além

7

disso, hierarquizado e regionalizado, como é o caso do SUS. As familias e
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comunidades constituem a base do planejamento e progamacédo das equipes da
ESF, participando de forma ativa na gestao da saude.

As orientacfes da Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) destacam
ainda que o sistema de saude baseado na APS deve ser apoiado e complementado
por diferentes niveis de atencdo especializada, bem como uma rede de protecédo
social. Assim, trabalham de forma integrada, coordenando a atengédo numa rede de
referéncia e contrarreferéncia (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2007).
Esta é a logica de atuacao da ESF.

Em 2011, o Ministério da Saude publicou a Portaria n® 2 488, que aprova a
Politica Nacional de Atencdo Basica estabelecendo revisdo de diretrizes e normas
para organizacdo da atencdo basica, para a Estratégia da Saude da Familia e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude-PACS (BRASIL, 2012). Nesta
portaria, considera que “atencado primaria a saude” e “atencédo basica” sdo termos
equivalentes. Define que a atencdo basica representa o primeiro ponto de contato do
sistema local de saude e deve estar integrada aos servicos de apoio diagnadstico,
assisténcia especializada e hospitalar, compondo assim a porta de entrada da Rede
de Atencdo a Saude (PAIM et al.,, 2011). Considera o0 sujeito em sua insercao
sociocultural, buscando produzir atencdo integral, orientada pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencéo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da
participacéo social.

A ESF estd presente em 96% dos municipios brasileiros contando com
34.715 equipes e uma cobertura populacional de 56,37%, correspondendo a 109
milhdes de pessoas (BRASIL, 2013). Entretanto, as experiéncias existentes nos
municipios revelam uma grande diversidade de modelos assistenciais semelhante as
desigualdades inter e intrarregionais observadas na populacdo brasileira
(GIOVANELLA et al., 2009).

InvestigagcOes realizadas tém apresentado evidéncias que os sistemas de
saude baseados em APS tendem a ser mais equitativos e apresentam melhores
resultados ao nivel populacional. A reducéo de internacdes hospitalares evitaveis, da
mortalidade infantil, a melhoria do acesso e maior satisfagcdo dos pacientes estao
relacionadas com uma APS desenvolvida e consolidada (STARFIELD,1994;
MACINKO; STARFIELD; SHI, 2003).
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Rocha e Soares (2010), analisando os impactos da ESF no Brasil ao nivel dos
municipios, das familias e dos individuos, observaram efeitos consistentes na
reducdo da mortalidade, especialmente nas idades mais precoces. Em municipios
de regides mais pobres do pais, a implantacdo da ESF apresentou uma associacao
robusta com um aumento da oferta de trabalho para os adultos, reducdo da
fertilidade e aumento da taxa de escolarizagao.

Outro projeto desenvolvido para avaliagdo do impacto das acdes do PSF na
reducdo das internacdes hospitalares por condicfes sensiveis a atencdo basica em
adultos e idosos associou a expansao do programa a reducdo das internagdes
hospitalares por doengas cronicas, o que pode ser explicado pelo melhor manejo
das equipes para estas condicoes (MACINKO et al., 2010; DOURADO et al., 2011).

Um estudo marcante na avaliacdo da ESF mostrou, por meio da abordagem
ecolégica longitudinal, a sua contribui¢cdo na reducao da mortalidade infantil no pais,
estimando que um aumento de 10% na cobertura do PSF poderia levar a um
decréscimo de 4,5% na mortalidade (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006).
Enfatizaram ainda que um modelo assistencial de atencéo, baseada na promocao e
protecdo, no diagndstico precoce, na recuperacdo da saude dos individuos e da
familia, de forma integral e continua, é fundamental para melhorar os indicadores de
saude.

No entanto, como politica estratégica de atencdo a saude no Sistema de
Saude do pais, a ESF e as politicas racionalizadoras adotadas pelos ultimos
governos nao sao suficientes para alcancar os grandes desafios do SUS e a questéo
sanitaria da populagdo brasileira, diante do envelhecimento da populagéo, do
sofrimento mental, da prevaléncia das doencas crbnicas e manutencdo das
transmissiveis, da expansdo das violéncias e acidentes e do uso abusivo de

substancias psicoativas, afirma Paim (2013).

1.4 POLITICA DE SAUDE BUCAL NO BRASIL E SEUS MODELOS DE ATENCAO

As politicas publicas de saude no Brasil mantiveram, historicamente, uma
relacdo direta com a politica econdbmica e apresentaram, como caracteristica
fundamental, a divisdo das acfes: de um lado as acfes de saude publica e, de
outro, a assisténcia médica. Para a compreensdo do estado atual de uma politica de

salude ¢é necessario conhecer o0s antecedentes histéricos, bem como as
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circunstancias e a conjuntura politico social. Neste sentido, a histdria da saude bucal
tem como pano de fundo os diferentes momentos da vida politica brasileira.

No inicio do século XX, a saude publica concentrava seus esforcos em acoes
de saneamento e combate as epidemias e endemias, por meio do Sanitarismo
Campanhista. A assisténcia a saude, a partir de 1923, constituiu a primeira forma
organizada de sistema previdenciario, quando da criacdo das Caixas de
Aposentadoria e PensbBes (CAP). Datam deste periodo os primeiros relatos
abordando a oferta de servigos de saude bucal nas CAP .

Na década de 30, observa-se uma expansdo do sistema econdémico com
caracteristicas industriais, onde a saude do corpo do trabalhador passa a ter valor no
mundo de trabalho. S&o criados entdo os Institutos de Assisténcia e Previdéncia
(IAP), cuja principal caracteristica € um acentuado controle do Estado na
Previdéncia. De acordo com Cerveira (2003), 0os poucos registros sobre a saude
bucal na primeira metade do século revelam-na vinculada a ag¢bes curativas
voltadas, prioritariamente, as gestantes, pré-escolares e escolares. Mas, sobretudo,
reproduziam a logica de mercado e dos consultorios privados.

Com a criacdo do Ministério da Saude em 1953, a odontologia passa a ter um
espaco na estrutura administrativa com o entdo chamado Servico Nacional da
Fiscalizacdo da Odontologia. Ocorre neste periodo uma mudanca radical quando o
Servico Especial de Saude Publica (SESP) implementa os primeiros programas de
odontologia sanitaria no Brasil (NARVAI; FRAZAO, 2008). Ainda mantendo o alvo
prioritario na populacdo escolar e, assim, excludente, Narvai (1994) assinala que
surge nesta época uma primeira modalidade estatal de producdo de servicos
odontoldgicos, que inova com o emprego de pessoal auxiliar, de métodos com
substancias fluoradas e incorporacdo de técnicas de planejamento e programacao.
Esta teoria, da odontologia sanitéria, tinha no Sistema Incremental de Atencdo ao
Escolar sua principal ferramenta de intervengcédo nos problemas de saude bucal que,
apesar das inovacfes implementadas, manteve as caracteristicas flexnerianas e

reproducao da pratica liberal da odontologia.

A tentativa de resolver os problemas brasileiros importando o modelo do
sistema incremental americano de atencdo as minorias, de forma acritica —
sem levar em conta as diferencas profundas existentes entre os dois paises,
principalmente porque os problemas eram gerais e ndo focais como nos
Estados Unidos — resultou que este sistema ndo chegou a formular
nenhuma estratégia universal para atingir toda a populagdo, porque se
voltava, exclusivamente, para a populacdo-alvo e ndo para o conjunto da
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populacdo exposta ao risco de adoecer (COSTA; CHAGAS; SILVESTRE,
2006). Dai seu caréater excludente (NARVAI, 1994).

Neste mesmo periodo, tem inicio uma das mais eficientes e robustas politicas
publicas para a saude bucal: € iniciada a fluoretacdo das aguas de abastecimento
publico no Brasil em Aymorés (Minas Gerais) e no Espirito Santo. O Rio Grande do
Sul promulga a primeira Lei Estadual (1957), tornando obrigatéria fluoretagdo das
adguas de abastecimento publico, o que sO ocorre para todo Brasil dezessete anos
mais tarde, com a Lei 6050 (RAMIRES; BUZALAF, 2007).

A década de 70, marcada pela escassez de recursos e pela exclusdo da
classe nao trabalhadora, provocam um descrédito da populacdo para com o0s
servicos de saude publica no pais, desencadeando uma crise no modelo e
intensificando o movimento pela Reforma Sanitaria (ELY; CARVALHO; SANTOS,
2009). O Sistema Incremental, sob a responsabilidade da Fundacdo SESP, ganha
dimensdo nacional, realizando atencdo odontologica voltada exclusivamente aos
escolares de 7 a 14 anos, com emprego massivo de medidas preventivas, mantendo
a oferta de servigos a uma pequena parcela da populacéo.

Decorrente do paradigma da Medicina Comunitaria, fortemente influenciada
pelas definicdes da Conferéncia de Alma-Ata e, frente a necessidade de enfrentar
um quadro epidemiolégico grave, cada vez mais oneroso, surgiu a “Odontologia
Simplificada” e a “Odontologia Integral”’, que se colocavam como uma nova opc¢éao
frente a dicotomia prevencdo-cura. Embora estes modelos ndo tenham se
consolidado no pais, pois ndo conseguiram alterar a logica programatica do Sistema
Incremental, eles trouxeram ganhos importantes para a Odontologia. Entre estes
estdo a formacdo e incorporacdo de pessoal auxiliar, o trabalho em equipe, uma
nova concepcao de espacos fisicos, o desenvolvimento da ergonomia, a énfase na
prevencdo e a educacdo em saude bucal nas escolas publicas de ensino
fundamental (COSTA; CHAGAS; SILVESTRE, 2006).

Este quadro inicial da institucionalizacdo da odontologia publica mostra o
pano de fundo de caracteristicas marcantes encontradas no final do século XX: um
modelo com predominio da atencdo voltada ao escolar, da atencdo limitada a
urgéncias para os adultos e outras faixas etarias, da falta de perfil do profissional
para atuar no sistema publico, da atencdo individualizada e fragmentada, do

tratamento mutilador/restaurador e de pouca resolutividade (WERNECK, 1994).
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O movimento pela Reforma Sanitaria ganha for¢ca na década de 80, com o
recrudescimento dos movimentos populares. As Acbes Integradas de Saude (AIS)
significaram um avanc¢o nos processos incipientes de municipalizacdo da saude e
participacdo da populacédo. Caracterizada ainda como uma das areas da saude com
extrema exclusao social, experiéncias isoladas do campo da saude bucal, no final do
século, buscavam novas formas de intervir sobre as doengas mais prevalentes, bem
como de organizacdo da pratica odontologica no servico publico fora do espaco
escolar. Sdo exemplos destes movimentos a programacdo das clinicas
odontoldgicas centradas nas unidades de saude, o Programa de Inversdo da
Atencao (PIA) com énfase na agao preventiva e curativa adequadora, a énfase na
promocado e na intersetorialidade trazida pelo Programa de Saude da Familia, e os
primeiros programas de vigilancia da fluoretacdo das aguas de abastecimento
publico. Segundo Zanetti (apud COSTA et al., 2006), essas a¢des representaram
algumas aplicagdes praticas de trabalhos de linha mais universal.

A 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB) trouxe a discussao
aspectos relevantes da atencdo a populacéo, cujas conclusées apontaram para uma
construcdo democratica e progressista sobre saude bucal, avancando numa
abordagem de determinacédo social do processo saude-doenca. Mas a insercao da
saude bucal no SUS, desde a sua criacdo foi marcada por conflitos e contradicbes
(NARVAI; FRAZAO, 2006).

Apesar do fortalecimento do poder municipal e da descentralizacdo
recomendados pela Conferéncia, foi lancado em 1989, o Programa Nacional de
Prevencdo da Carie Dentaria (PRECAD), de modo centralizado e vertical (NARVAI;
FRAZAO, 2008). Baseado na evidéncia epidemioldgica da alta prevaléncia de cérie
do primeiro Levantamento Epidemiolégico em Saude Bucal (BRASIL, 1986), o
programa pautava-se entre outros, na estratégia populacional de ampla cobertura,
com distribuicdo de insumos preventivos para Estados e Municipios, financiamento
para a fluoretagdo das aguas e objetivo de reduzir em 50% a prevaléncia da cérie
dentéria de criancas e adolescentes em 10 anos.

A segunda conferéncia, com o tema “saude bucal, direito de cidadania”
ocorreu em um momento de indignacdo de delegados e usuarios com 0 projeto
neoliberal em curso no Brasil, responsavel pelo desmonte do Estado, da seguridade

social e pela piora das condi¢des de vida.
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O pensamento e a pratica neoliberais modernistas, que assolam o mundo,
atingem de maneira drastica o Brasil. A recesséo, o desemprego, o arrocho
salarial, a fome, a miséria, a falta de saneamento e moradia s&o resultados
da politica de Estado Minimo que vem desmontando os servigcos publicos e
comprometendo as garantias minimas de cidadania (BRASIL, 1990).

Ainda assim, as discussdes permitiram a aprovacao de diretrizes e estratégias
politicas para um novo modelo de atencdo em saude bucal. Segundo Costa, Chagas
e Silvestre (2006),

a efetiva inser¢do da satde bucal no Sistema Unico de Saude teria a
proposta de desmitificar modelos de programas verticais e de politicas ainda
existentes que nado levavam em consideracao a realidade concreta. Dessa
forma, [...] essa insercéo se daria por meio de um processo sob controle da
sociedade (Conselhos de Saude) descentralizado e no qual se garantiria a
universalidade do acesso e a equidade da assisténcia odontolégica,
associadas a outras medidas de promog¢do de saude de grande impacto
social (p.28).

No novo século, as politicas publicas de saude reafirmam e expandem o
modelo centrado na familia. Em 2000, as equipes de saude bucal sdo incorporadas
as equipes do PSF, e um novo projeto de avalicdo das condi¢cdes de saude bucal da
populacédo brasileira - Projeto SB Brasil - € desenhado, operacionalizado e concluido
em 2003.

Além de embasar do ponto de vista epidemioldgico a elaboracdo das
diretrizes da Politica Nacional de Salde Bucal e subsidiar acdes para o
fortalecimento da gestdo dos servicos publicos em salde bucal nas
diferentes esferas de governo, este estudo permitiu a andlise comparativa
dos dados nacionais com dados de outros paises e com as metas da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) para o ano 2000 (COSTA; CHAGAS;
SILVESTRE, 2006, p.36).

1.4.1 A Politica Atual - Brasil Sorridente

O histérico abandono e falta de compromisso do Estado com a saude
bucal da populacdo determinou que o governo empossado em 2003, tendo a
superacdo da exclusdo social como estratégia de gestdo, definisse um plano de
acao com centralidade para a area. No contexto das discussdes da 32 Conferéncia
Nacional de Saude Bucal foi destacado que as condi¢gfes de saude bucal e o estado
dos dentes sdo expressivos sinais de exclusdo social e de precarias condi¢cbes de
vida de milhdes de pessoas em todo o pais, decorrentes também das imensas

dificuldades para conseguir acesso aos servicos assistenciais.
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A escolaridade deficiente, a baixa renda, a falta de trabalho, enfim, a ma
qualidade de vida produz efeitos devastadores sobre a saude bucal, dando
origem a dores, infeccdes, sofrimentos fisicos e psicolégicos. Por essa
razdo, o enfrentamento, em profundidade, dos problemas nessa area exige
mais do que acles assistenciais desenvolvidas por profissionais
competentes — requer politicas intersetoriais, a integracdo de acfes
preventivas, curativas e de reabilitacdo e o enfoque de promocado da saude,
universalizacdo do acesso, responsabilidade publica de todos os segmentos
sociais e, sobretudo, compromisso do Estado com o envolvimento de
instituicoes das trés esferas de governo (BRASIL, 2004).

Segundo Moyses e Goes (2012), a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB)
conhecida como “Brasil Sorridente” traduz o movimento de construcdo que se
desenvolve had muitas décadas e por muitos setores da sociedade civil organizada,
de entidades e profissionais, da saude coletiva e das representacdes dos Conselhos
de Saude. Expressa a necessidade de resposta do Estado brasileiro e do SUS para
atender as necessidades de todas as pessoas (universalidade), possibilitando
acesso a todos os recursos odontolégicos e tecnologias em saude que necessitem
(integralidade), de forma prioritaria aos que precisem mais (equidade), exercidas de

forma participativa com a populacédo (controle social).

Assim, a PNSB compreende um conjunto de acdes individuais e coletivas,
incluindo desde a promocédo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento até a reabilitacdo. Deve ser desenvolvida por meio do exercicio de
praticas democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas
a populacgdes do territério em que vivem pelas quais assume a responsabilidade com
0 cuidado em saude bucal. Destaca-se ainda que, em sua organizagcdo, sejam

pensadas as

...linhas do cuidado” (da crianca, do adolescente, do adulto, do idoso), com a
criacdo de fluxos que impliquem acdes resolutivas das equipes de salde
centradas no acolher, no informar, no atender e no encaminhar (referéncia e
contrarreferéncia), em que o usuério, por meio de um acesso que néo lhe deve ser
negado, saiba sobre cada lugar que compde a estrutura do servigco a partir da sua
vivéncia: como uma pessoa que o conhece e se sente parte dele e que é capaz de
influir em seu andamento. A linha do cuidado implica um redirecionamento do
processo no qual o trabalho em equipe é um de seus fundamentos mais
importantes. Constituida assim, em sintonia com o universo dos usuarios, esta
linha tem como pressuposto o principio constitucional da intersetorialidade e, por
seu potencial de resolutividade, possibilita o surgimento de lacos de confianca e
vinculo, indispensaveis para melhorar a qualidade dos servicos de saude e
aprofundar a humanizagédo das praticas (BRASIL, 2004).
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Segundo Moysés e Goes (2012), atualmente a PNSB estrutura-se em seis
eixos principais: 1) a reorganizacado da atencdo basica com ampliacdo da atencéo
basica na ESF, da atencdo as urgéncias e para areas de maior vulnerabilidade e
risco social (inser¢cdo nas Unidades de Pronto Atendimento- UPA, em Unidades
Odontolégicas Moveis- UOM e nas areas quilombolas, indigenas, populagfes
urbanas pobres); 2) reestruturacdo e qualificacdo da rede com doacdo de
equipamentos odontolégicos e incentivos a pesquisa em saude bucal coletiva; 3)
ampliacdo das acdes de vigilancia, monitoramento e avaliacdo; 4) incentivo as acdes
de promocédo e prevencdo, em especial para ampliacdo da rede fluoretacdo de
adguas e de higiene bucal; 5) incentivo e organizacdo da atencdo especializada
através, principalmente, da implantacdo dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) e Laboratérios Regionais de Prétese Dentaria (LRPD); 6)
organizacdo da assisténcia de alta complexidade com insercdo de equipes em
hospitais, centros oncoldgicos, atendimentos a pessoas com deficiéncia e Unidades
de Tratamento Intensivo.

Na perspectiva do contexto histérico, a consolidacdo da politica de saude
bucal enfrenta diferentes obstaculos e desafios para sua implementacao efetiva no
Brasil. Dentre estas estdo o subfinanciamento setorial, a incorporacdo de equipes
qualificadas de saude bucal nas equipes de saude, a formagcdo e educacdo
permanente dos trabalhadores e aspectos culturais e representacdo social da
populacao e da gestao da saude.

Botazzo (apud MOYSES; GOES, 2012) se refere a odontologia do século XIX
para destacar as caracteristicas presentes ainda no século XXI: carater privado de
suas praticas, centrado em técnicas dentarias, corporativista e tendendo as logicas
mercadoldgicas, as quais tem permitido, por esgotamento do setor privado, a
expansao do Brasil Sorridente para os municipios brasileiros.

Do ponto de vista de organizacdo do trabalho, Nickel, Lima e Silva (2008)
destacam que, independente do modelo tecnoassistencial adotado pela odontologia
brasileira, o que dificulta 0 acesso e atencgéo integral é a exclusdo de clientelas.
Também Pires Filho (2004) confirma que as politicas publicas, dentre elas a de
saude bucal, sdo efetivos recursos de integracdo social capazes de alterar o
processo de exclusdo, o que por sua vez determinaria mudancgas nos padrdes de

acesso e qualificacédo da atencéo.
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Mesmo assim, se faz necessario examinar os elementos essenciais do
processo de trabalho das equipes de saude bucal na ESF que possam garantir os
avancos propostos pela Politica Nacional de Saude Bucal e a atencao aos principios

da Reforma Sanitaria.

1.4.2 As Equipes de Saude Bucal na Estratégia de Saude da Familia

As equipes de saude bucal foram oficialmente incorporadas as equipes da
ESF por meio da Portaria n°1444/GM, que atribuiu um incentivo financeiro para
inclusdo das ESB, estabelecendo a relacdo de uma equipe para cada duas equipes
da ESF (BRASIL, 2000), relacdo esta que foi posteriormente alterada, com
possibilidade de ser 1 ESB para 1ESF.

Alguns fatos foram relevantes para esta tomada de deciséo, trazidos pela
divulgacao dos resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD -
IBGE, 1998), os quais demonstravam a necessidade de politicas mais inclusivas
para a saude bucal. Destacava-se o dado de mais de 30 milhdes de brasileiros
nunca ter acessado a um servigo odontolégico, sendo 20 milhdes de criancas ou
adolescentes de até 19 anos, vivendo em &reas urbanas e regifes metropolitanas.
Para brasileiros da zona rural e idosos a situagéo era ainda mais preocupante: acima
dos 70 anos, 2/3 eram edéntulos totais.

Assim, a inclusdo da ESB na ESF representou a possibilidade de criar um
espaco de novas préticas e relacdes a serem construidas no processo de trabalho
em saude bucal no ambito dos servicos de saude, dentro de uma concepcao ampla
de processo saude-doenca-cuidado. Silveira Filho (2002) destacou como o maior
desafio inicial o de tornar as acfes de saude bucal um direito de todos os cidadaos
brasileiros, independentes de sua idade, escolaridade ou classe social, validando os
principios constitucionais, numa mudanca paradigmatica da saude bucal.

Com isso, o0 Ministério da Saude alinhava a salude bucal aos principios e
diretrizes do SUS, ampliando o acesso da populacdo as suas ac¢des dentro de uma
rede integrada de servicos que garantisse resolutividade e possibilitasse o
acompanhamento dos seus usuarios (PIMENTEL et al., 2012).

O debate que se estabeleceu na sequéncia incluiu as perspectivas de
ampliacdo de mercado de trabalho, as questdes trabalhistas relativas as mdultiplas

formas contratuais, as dificuldades na harmonizacao da relagédo de uma equipe para
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duas ESF, a revisdo das acdes clinicas e das técnicas assistenciais, a necessidade
de apreensao da epidemiologia social, das ferramentas para abordagem familiar,
planejamento estratégico e da compreensdo dos processos sociais (SILVEIRA
FILHO, 2002).

A incorporacdo da ESB na ESF, segundo Souza e Roncalli (2007), criou a
possibilidade de romper com os modelos assistenciais excludentes em saude bucal,
centrados em acfes individualistas e curativistas das praticas hegemonicas
dominantes no cenario nacional. Mas advertiam para o risco desta proposta tornar-
se, na pratica, um programa focal e excludente, considerando as politicas de
racionalizagéo incentivadas por organismos internacionais.

Outro desafio inicial foi a efetiva integracdo das equipes de saude bucal no
trabalho com o restante da equipe da ESF e com a comunidade adscrita.
Dependente de tecnologias duras e tradicionalmente habituados ao trabalho
individual, os profissionais foram resistentes ao trabalho integrado proposto na ESF,
justificado ora pela demanda assistencial reprimida, ora pela auséncia de
qualificacdo (MARTELLI et al., 2008), ou, ainda, quando as mudancas foram
apenas contratuais, sem transformacdes de praticas (FACCIN; SEBOLD;
CARCERERI, 2010; SILVA et al., 2011).

Os principios norteadores do processo de trabalho para todas as equipes da
saude da familia estdo estabelecidos na Politica Nacional da Atencdo Bésica
(BRASIL, 2011), onde estédo definidas as atribuicdes comuns a todos os profissionais
gue atuam na ESF. Dentre estas se destacam acfes de promoc¢éo e protecdo da
saude, num trabalho territorializado, em equipe multiprofissional, baseado no
planejamento local. A vigilancia da saude e as acles intersetoriais enfatizam a
integralidade da atencéo, resguardando os principios da equidade e universalidade
num conceito ampliado de saude. Estabelece ainda atribuicbes especificas para
cada membro da ESB no controle e tratamento das doencas bucais, bem como as
atribuicbes comuns a todos os profissionais integrantes da ESF (Anexo A).

Na identificagdo de problemas da populacdo adscrita, € recomendada a
utilizacéo da epidemiologia para um agir segundo critérios de vulnerabilidade, risco e
percepcado de necessidade. Assim, 0 envolvimento integrado com areas prioritarias
como educacao, saneamento, alimentagcao, renda, moradia e seguranca, torna-se
fundamental para a construcdo do novo modelo de atencdo (CARVALHO et al.,
2004).
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Sendo o trabalho em equipe multiprofissional uma diretriz organizativa do
SUS, trata-se de uma caracteristica desejavel da oferta de acdes e servigos. Porém,
Dalla Vecchia (2012) ressalta que ndo se deve esquecer que havera modalidades,
graus e formas singulares de trabalho em equipe, as quais serdo mediadas pela
historicidade e opc¢des politicas que regem os modelos assistenciais e de atencao a
saude, onde se encontram e se debatem diferentes saberes.

As diversas areas que trabalham coletivamente em equipes integram, em
seus respectivos saberes, a contribuicdo de suas respectivas disciplinas ou
ciéncias, assim como na préatica cotidiana do trabalho compartilhado, a
possibilidade de articulagdo do exercicio concreto destes distintos saberes
(PEDRUZZI apud DALLA VECCHIA, 2012, p.120).

A participacdo no processo de territorializagéo, a identificagdo dos problemas
de saude a partir de dados primarios ou secundarios, as atividades de planejamento
e avaliacdo das acdes de saude sao atribuicbes comuns a todos profissionais das
equipes de saude da familia (FACCIN; SEBOLD; CARCERERI, 2010). Para isso,
reunides semanais de equipe sao espacos privilegiados de acompanhamento de
usuarios e familias, de planejamento local e de explicitacdo das relacdes de poder e

conflitos que permeiam o desenvolvimento de projetos de atencéo.

Segundo dados do Ministério da Saude, tem havido um aumento substancial
das equipes de saude bucal em todo o pais, o que representa um aumento da
cobertura populacional (Figura 1). Em 2013, 23.092 equipes de saude bucal
estavam implantadas em cerca de 4.970 municipios, gerando uma cobertura
populacional de 39% da populacéo brasileira (BRASIL, 2013).

O Ministério da Saude tem adotado uma estimativa para o calculo da
populacdo coberta a partir de um parametro nacional Unico: o ndmero médio
estimado de pessoas acompanhadas por uma equipe de saude da familia (3.450
pessoas). Com a expansdao da ESF e do numero de familias cadastradas ou
acompanhadas por equipe no Sistema de Informacédo da Atencédo Basica (SIAB),
procura-se corrigir estas estimativas possibilitando obter um indicador de cobertura
real da saude da familia em cada municipio. No entanto, segundo Aquino e Barreto
(2008), muitos municipios ndo atualizam as bases de dados, implicando em

problemas de validade conceitual e operacional que devem ser mensurados.
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Figura 1 — Nimero de equipes de salde bucal na ESF implantadas. Brasil, 2014
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A cobertura da populacdo por equipes de saude bucal da ESF é realizada a
partir da cobertura do parametro nacional para as equipes da SF, ou seja, uma
equipe para 3.450 pessoas, ndao havendo um campo no Sistema de Informacgéao da
Atencdo Basica (SIAB), para cobertura das ESB. Da mesma forma, ndo h& ainda
uma indicacdo precisa do MS quanto ao territério adscrito para cada ESB, admitindo
que a ESF podera ter uma equipe de saude bucal (BRASIL, 2006, 2012).

No entanto, esta expansao da cobertura das equipes ndo tem representado
necessariamente maior acesso de usuarios aos servi¢cos de saude bucal, o que seria
esperado pela adscricdo do territorio. Rocha e Goes (2008) ndo observaram
evidéncias entre residir em uma area coberta ou ndo coberta pela ESF e acesso aos
servicos de saude bucal. Segundo estes autores, a falta de adequada formacéo
profissional, direcionamento a grupos prioritarios e fatores sociodemograficos séo
possiveis explicacfes desta observacao.

De fato, no Brasil o uso e acesso aos servicos de saude ainda representa
uma questao de iniquidade social. A proporcao de procedimentos odontolégicos do
SUS parece ser maior entre 0s pobres, porém eles utilizam trés vezes menos 0s
servigos que os ricos (BARROS; BERTOLDI, 2002).

No Rio Grande do Sul, em 2014 a cobertura da Saude da Familia atinge
42,08% da populagao (4.532.130 habitantes) com 1.475 equipes cadastradas no
MS em 442 municipios (Figura 2). A cobertura das equipes de saude bucal na ESF
€ de 24% da populacédo do Estado (2.639.005 habitantes), em 357 municipios com
825 equipes implantadas (BRASIL, 2014).
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Figura 2 — Cobertura da Estratégia da Saude da Familia no Rio Grande do Sul, 2014.
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Diante do acelerado processo de crescimento das equipes nos ultimos anos,
emerge a necessidade de processos avaliativos, ndo apenas para verificar a
qualidade da atencdo, mas para permitir correcdes e ajustes quando necessarios.
Tais avaliacdes partem principalmente dos gestores, as quais refletem também
interesses e compreensdes para a gestao da saude no nivel local. Por outro lado, a
pesquisa tem contribuido na geracdo de informagBes e conhecimentos para 0s
processos de planejamento e tomadas de deciséo.

Ao analisar o avan¢o no modelo assistencial em saude bucal apds a inclusédo
das ESB na ESF em municipios do Nordeste brasileiro, Souza e Roncalli (2007)
encontraram pouco ou nenhum avanco na maioria dos municipios. No entanto,
agueles que avancaram possuiam também melhores indicadores sociais e
econdbmicos, demonstrando efeitos limitados da politica de saude como oferta de
servicos. ldentificaram, ainda, precariedade nas relacdes de trabalho, dificuldades no
referenciamento para média e alta complexidade, no diagnostico epidemiolégico e
na avaliacao das acoes.

Ha outro desafio a ser vencido: a implantagdo de um modelo de atencdo com
estratégias inovadoras no processo de trabalho, capaz de romper a fragmentacéo e
o isolamento das praticas odontolégicas. Estudos apontam para as dificuldades de
atuacdo da ESB de forma multidisciplinar e intersetorial, da baixa utilizacdo de
ferramentas de diagnosticos familiares e sociais, da insuficiente realizagdo de

investigacdes epidemioldgicas e a falta de atencédo ao principio da integralidade
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(CRUZ et al., 2009). Destacam a falta de qualificacao profissional para atuar na ESF
(MARTELLI et al., 2008) e relatam que “‘com a implementacdo de novas diretrizes
para a saude bucal, a pratica odontolégica recebeu nova denominacdo, mas se
manteve praticamente inalterada” (FACCIN; SEBOLD; CARCERERI, 2010, p.1951).

Inicialmente a maior adesdo das ESB na ESF ocorreu em municipios de
pequeno porte demogréfico. Medina e Aquino (apud BALDANI et al., 2005) explicam
gue altas coberturas populacionais da ESF (e maior incentivo financeiro por equipe)
Nos municipios pequenos podem ser obtidas com poucas equipes e representam
uma expansao dos servi¢os basicos.

Uma avaliacdo do processo de trabalho das ESB em municipios de
Pernambuco, segundo o porte populacional, observou que apesar de avancos na
integracdo com o restante da equipe e com a comunidade, a maioria das equipes
ndo realiza diagnosticos da realidade local, atuando sem considerar o critério de
risco social e de equidade. Muitas equipes referiram a marcagdo por demanda
espontanea, mais frequente em municipios de pequeno porte, 0 que reproduz um
modelo tradicional onde o agendamento se faz a partir da procura do servico, ou da
dor de dente (PIMENTEL et al., 2012).

Nos ultimos anos vem se delineando uma politica de institucionalizacdo da
avaliacdo nos servigos de salide estimulada pelo nivel federal do Sistema Unico de
Saude, destacando-se o potencial no aprimoramento e ajuste de estratégias na
construcdo e consolidacdo do SUS e de avaliacdo da ESF. Uma destas iniciativas
foi o Projeto de Extensdo e Consolidacdo da Saude da Familia — PROESF. Dos
estudos encontrados na literatura deste projeto, Soares et al. (2011) relatam que
apenas um abordou saude bucal, avaliando-a em quatro municipios do Rio de
Janeiro: nestes, menos 30% dos domicilios eram cadastrados e a assisténcia bucal
era precaria.

Outra iniciativa foi Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica (PMAQ) criado em 2011, aliando o uso de indicadores de
avaliacdo a melhoria da qualidade, destinando mais recursos para unidades de
saude que cumprem metas na qualificacdo do trabalho das equipes. O programa
estimula a educacéo permanente, o apoio institucional e o monitoramento das a¢cdes
através de indicadores pactuados (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Uma revisdo das pesquisas publicadas no periodo de 2001 a 2008 sobre a

insercdo das ESB na ESF concluiu que as metodologias de avaliacao utilizadas na
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maioria dos estudos ndo permitem conhecer o impacto das a¢des das equipes sobre
a melhoria do acesso e das condi¢cdes de saude das populacdes beneficiadas. Além
disso, identificam um distanciamento das acdes preconizadas pelo Ministério da
Saude para as executadas, ainda de forma tradicional em muitos municipios
(SOARES et al., 2011).

Ha poucos estudos com indicadores clinicos e epidemiolégicos que
comprovam a efetividade da ESB-ESF. Santos e Victora (2004) refletem sobre os
caminhos da pesquisa epidemiologica para garantir um padrdo cientifico de

credibilidade em estudos de efetividade dos programas de saude publica.

A qualidade da atencéo a saude oferecida as popula¢gdes é uma questao de
natureza ética. Ndo é ético oferecer cuidados cujo impacto ndo tenha sido
cientificamente comprovado, ou cuja qualidade seja inferior aos padrdes
recomendados. Nesse sentido, abrem-se, nos servicos de salde, duas
areas de pesquisa com naturezas complementares: investigacdes que
visam testar a eficacia de novos procedimentos ou estratégias de cuidado e
investigacdes voltadas para avaliar o resultado dessas intervengdes sobre a
salde dos usuarios e da populagdo como um todo (S 337).

Um estudo de impacto da ESF sobre a saude bucal na populacdo de 12
municipios de grande porte do Nordeste brasileiro foi realizada atraves de
entrevistas domiciliares. Morbidade autorreferida, prevaléncia de dor de origem
dentaria, tratamento da dor, consulta ao dentista, tratamento restaurador ou
mutilador e acdes preventivas foram os desfechos analisados considerando dois
modelos de analise: ESF com ESB por no minimo um ano e equipes com modelo
tradicional. Os resultados apontaram apenas trés municipios com maioria de efeitos
positivos nos desfechos analisados. Em sete municipios houve uma tendéncia de
efeitos negativos ou auséncia de efeitos. Tais resultados foram considerados como
fraco desempenho da saude bucal na ESF pelos autores, 0s quais conjecturam que
a inclusdo das ESB na ESF nao alterou o processo de trabalho (PEREIRA et al.,
2012).

Partindo da inclusdo das equipes de saude bucal na ESF espera-se que
mudancas no perfil epidemioldégico possam ser observadas nos municipios. Os
mesmos autores ressaltam que, sem duvida, existem mudancas na saude bucal das
populacdes cobertas, mas estes resultados poderiam ter maior magnitude, pois

consta na Politica Nacional de Saude Bucal que “agbes e servigos devem resultar de
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um adequado conhecimento da realidade de saude de cada localidade para, a partir
disso, construir uma pratica efetivamente resolutiva” (PEREIRA et al., 2012, p. 460).
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2 SAUDE BUCAL NO BRASIL

“Donde existe una necesidad nace un derecho”
Evita Peron

2.1 A DIMENSAO SOCIAL DA SAUDE

A condicdo de saude/doenca bucal representa as condigBes e contradicdes
de vida existente nas populacdes e na sociedade. O processo saude-doenca ndo
pode ser analisado fora do contexto no qual ele aparece, da forma como os
individuos vivem no seu cotidiano. De acordo com o relatério da 12 CNSB, assume-
se que,

salde bucal é parte integrante e inseparavel da salde geral do individuo,
diretamente relacionada as condi¢fes de alimentagdo, moradia, trabalho, renda,

meio ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, e acesso aos
servigos de saude e informagéo (BRASIL, 1986).

Assim, uma gama de variaveis condicionam a ocorréncia ou ndao de doencas,
o tempo e velocidade que se desenvolvem, em quem e quando aparecem. O
desenvolvimento econdmico, a ideologia e organizacdo do Estado, os padrbes
culturais e tradi¢cdes que influenciam a formacéo de habitos tém relacdo direta com o
estar saudavel ou estar doente, além de estar ou ser cuidado.

Antropélogos do inicio do século XX trouxeram importantes contribuicbes ao
setor saude. Dentre eles, Lévi-Strauss (1963) e Marcel Mauss (1950) demonstraram
que a saude-doenca evidencia as concepc¢clBes da sociedade, sua coeréncia,
contradicbes e sua organizagdo social. Desta forma, “as categorias saude-doenca
devem ser consideradas na compreensdo das relacdes entre os individuos e
sociedade” (apud MINAYO, 2012, p. 195).

Neste sentido, analisar um problema de saude implica entender as dimensdes
biolégicas no contexto das condicBes estruturais, politicas e subjetivas em que
ocorrem. Segundo esta linha de pensamento, saude-doenca tem determinacao
historico-estrutural com os modos de producdo, com as desigualdades sociais,
valores e crencas, com as questdes de classe, género, etnia e idade, consideradas
categorias relevantes na diferenciagao social (MINAYO, 2012).

Os determinantes sociais em saude (DSS) séo fatores sociais, econdmicos,

culturais, étnicos/raciais, psicologicos e comportamentais que influenciam a



a7

ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco na populacdo. Mas o
predominio do enfoque biologicista em detrimento do sociopolitico e ambiental, ao
longo do século XX, marcou um campo de tensdo permanente na conformacao
inicial da saude publica (BUSS; PELEGRINI FILHO, 2007).

Apo6s um periodo de predominio do enfoque biologico, os DSS voltam a ser
destaque na compreensdo do processo salde-doenca, ao integrar a agenda
internacional da 30% Assembleia Mundial de Saude com o movimento Saude para
Todos no ano 2000 (1977) e confirmada pela Declaracdo Internacional sobre
Cuidados Primérios em Saude de Alma Ata no ano seguinte. Nesta, assume-se a
saude como direito humano fundamental e os cuidados primarios em saude como
cuidados essenciais de saude que devem ser prestados no primeiro nivel de contato
dos servicos. Além disso, o cuidado deve ser baseado em métodos e técnicas
fundamentadas cientificamente, aceitas socialmente e integradas as redes de
referéncia dos sistemas nacionais de salde que garantam a continuidade e
integralidade.

Na década de 80, predomina o enfoque da saude como um bem privado e a
intervencdo centrada na assisténcia individual. A retomada do enfoque da
determinacdo social acontece a partir da reunidao das Nac¢Oes Unidas onde foram
debatidas as Metas do Milénio e apresentam os Objetivos de Desenvolvimento a
serem alcancados até 2015. Reducédo da fome, da pobreza, da mortalidade infantil,
melhoria na educacdo basica, respeito ao meio ambiente e salde da gestante
destacam-se entre os objetivos que no Brasil sdo chamados de “Oito Jeitos de
Mudar o Mundo”. Os DSS se reafirmam em 2005 com a criacdo da Comissao sobre
os Determinantes Sociais em Saude pela OMS, e no Brasil no ano seguinte (BUSS;
PELEGRINI FILHO, 2007).

Estudos tém sido realizados para entender como os fatores sociais podem
afetar os individuos e alterar situacdes de salude de grupos e populagdes, pois ndo
se trata de uma relacdo direta de causa e efeito. A influéncia da renda absoluta na
saude dos individuos, por exemplo, estd bem estabelecida: pessoas de maior renda
ou de extratos sociais mais elevados apresentam melhores niveis de saude, em
geral. Uma discuss@o mais recente é a hipotese da renda relativa, segundo a qual,
além da renda individual, haveria um impacto sobre a saude das populacbes de
acordo com a forma de sua distribuicdo: quanto maior a desigualdade, pior a saude
individual (SUBRAMANIAN; KAWACHI; KENNEDY, 2001). Em paises ricos e
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desenvolvidos, o bem-estar das sociedades ja ndo depende mais do rendimento
nacional e do crescimento econdmico, mas de quéo igualitaria é esta distribuicdo de
riqueza, sendo este o principal determinante da salude (WILKINSON, 1996).

Apesar das melhorias progressivas nas condi¢cdes de vida das populacdes, as
desigualdades na saude permanecem, dentro e entre os paises. Individuos que
vivem em regifes com altos niveis de iniquidade possuem piores condicbes de
salude do que os que vivem em regifes mais igualitarias, mesmo em condi¢cdes
socioecon6micas semelhantes (BUSS et al., 2007; MARMOT et al., 2012; SOUZA,
2011).

Outro desafio € compreender o quanto das alteracdes da condicdo de salde
€ explicado pelos fatores individuais e por fatores ao nivel dos agrupamentos. As
diferencas identificadas em estudos com individuos ndo podem ser usados para
explicar as diferencas em grupos sociais ou entre sociedades (BUSS; PELLEGRINI
FILHO, 2007). Os classicos estudos de Rose e Marmot (1981) na Inglaterra,
Kawachi et al. (1997) e Wilkinson (1997) na Europa demonstram que fatores
individuais como fumo, hipertensédo, colesterol explicaram apenas parte da
mortalidade por doenca coronariana ou das diferencas na saude encontradas entre
paises europeus: a posi¢do social e a equidade na distribuicdo de renda foram os
determinantes que mais explicaram os resultados.

A importancia da abordagem sobre os DSS pauta-se no conhecimento
necessario para combater as disparidades em saude geradas por eles, promovendo
acOes concretas para a superacdo. Estas iniquidades ndo afetam apenas os mais
pobres.

Universalmente é aceito que as desigualdades em saude influenciam na
determinacao dos processos de saude e doenca, mas é necessario distinguir os dois
conceitos: desigualdades e iniquidades em salde. Desigualdade em saude € usada
para designar diferencas, variagdes ou disparidades entre individuos ou grupos e,
apesar de determinarem diferencas nos padrbes de saude, ndo implicam em
julgamento moral (KAWACHI; SUBRAMANIAN; ALMEIDA-FILHO, 2002). As
desigualdades que, além de serem evitaveis e desnecessarias, Sao injustas ou
decorrentes de alguma forma de injustica caracterizam o que Margaret Whitehead

melhor descreve como iniquidade, ou seja, “...idealmente todos deveriam ter

oportunidade justa para atingir seu pleno potencial de saude e ninguém deveria



49

apresentar nenhuma desvantagem, se isso pudesse ser evitado ” (BARATA, in
CAMPOS et al., 2012, p. 488).

Almeida Filho (2009), em sua revisdo sobre a probleméatica tedrica da
determinacdo social da saude, analisa a contribuicdo de diferentes autores para
estabelecer uma matriz semantica sobre o tema da desigualdade em saude. Assim,
propde, entre outros termos, distinguir desigualdade, inequidade e iniquidade.
Segundo este, as desigualdades séo diferencas naturais, genéticas, resultantes de
processos biologicos e sociais, que podem ser expressas por indicadores
demograficos ou epidemiolégicos dos estados de saude, de acesso e uso de
recursos assistenciais. Por outro lado, as inequidades s&o caracterizadas pelas
disparidades evitdveis e injustas, fruto de processos politicos perversos que
produzem desigualdades na renda, educacdo e classe social caracterizando
injusticas sociais. Algumas destas inequidades, além de evitaveis e injustas, sdo
indignas, vergonhosas, resultante de opressao social (segregacgéo, discriminagao,
perseguicdo), sendo éticas e moralmente inaceitaveis, 0 que caracterizariam as
iniquidades. Estas diferencas estabelecem questdes bioéticas importantes na saude.
Um 6bito infantil por desnutricdo ou violéncia, a negacdo do cuidado por questbes de
mercado e uma mutilacdo decorrente de violéncia racial ou de género exemplificam
a iniquidade em saude gerando indignacao e potencial mobilizacao social.

As questdes de saude relacionadas a decisdes de livre arbitrio ou de escolhas
pessoais trazem outro debate: tipo de dieta, uso de &lcool e drogas, dirigir em
velocidade, sdo questdes de responsabilidades individuais ou questdes socialmente
determinadas? Segundo Kawaki et al. (2002), existe um gradiente social capaz de
moldar os comportamentos da salde que justificaria a teoria determinista. Ou seja, a
deciséo de investir na salude pessoal ndo € livremente escolhida, na medida em que
(@) ha influéncias do curso de vida inicial sobre a saude de adultos e, (b) as chances
de vida dependem de fatores contextuais de seu micro e macro ambiente ou o
comportamento dos outros.

Para alguns autores, os efeitos destas desigualdades na saude sé&o
explicados pelas diferencas nos extratos sociais cuja associacdo € mais robusta nas
cidades maiores, por ser o contexto favoravel a identificagdo das diversidades
socioeconémicas (WILKINSON; PICKETT, 2006). Para outros, a inequidade de renda e
saude é interpretada como um reflexo dos escassos recursos fisicos-materiais a

disposicao dos individuos e subinvestimento na infraestrutura e politicas de saude
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(LINCHT et al., 2000). Outras teorias postulam ainda sobre os efeitos psicossociais
que o crescimento da desigualdade pode ocasionar, diminuindo o nivel de coeséo
social, aumentando a ansiedade e o0 stress, com consequéncias na saude
(WILKINSON, 1996).

No Brasil, o indice Gini tem sido utilizado como medida de desigualdade.
Apéds anos de estagnacdo ou de aumento, este indice apresentou uma reducdo de
9% entre 2001 e 2009, atingindo em 2012 o valor de 0,507, nivel mais baixo desde a
década de 1960. Apesar disso, a desigualdade ainda é muito grande: os 10% mais
ricos tinham 41,9%, enquanto os 10% mais pobres eram responséaveis por apenas
13,3% da renda total do pais (IBGE, 2012).

2.2 DETERMINANTES SOCIAIS E SAUDE BUCAL

E reconhecido que o processo salde-doenca bucal reflete os fatores
determinantes de ordem biolégica, comportamental e socioeconémica, assim como
de acesso a bens de consumo e de servicos em saude a que estdo sujeitos
individuos e populagbes (FRIAS et al.,, 2007). Estudos em nivel individual
demonstram que os fatores de risco social, como a baixa escolaridade materna e
baixa renda familiar, s&o comuns a cérie dentaria e a outras doencas e agravos
infantis (POLK et al., 2010). Esta relacdo também tem sido evidenciada em estudos
ecologicos e para outros grupos etarios, confirmando que a experiéncia de que
agravos bucais sdo susceptiveis as desigualdades sociodemograficas e geogréficas
(FISCHER et al., 2010; BERNABE; SHEIHAM; SABBAH, 2009; BARBATO; PERES,
2009; CELESTE et al., 2009; CHAVES; VIEIRA DA SILVA, 2008; FREIRE et al.,
2013).

Apesar da reducdo da carga de doenca observada em criangcas e
adolescentes nas Ultimas décadas, a carie dentaria e suas sequelas ainda é o
problema mais prevalente na maioria dos paises, sendo considerada no Brasil uma
“‘doenga social” (FREITAS, 2001). Em geral, afeta mais os individuos menos
favorecidos, aqueles com maiores dificuldades de buscar solucdo para suas
necessidades odontolégicas e com menor acesso aos servicos e saude, sendo
assim uma expressao de inequidade. Estudos de coorte sobre a avaliagdo da visita
de rotina (uma vez por ano), realizados na Nova Zelandia (com exames nas idades

de 15, 18, 26 e 32 anos) e na Suécia (para o grupo de 50 a 65 anos) demonstraram
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que o uso continuo dos servigos odontoldgicos resultaram em menor perda dental,
CPOS( indice de superficies dentarias cariadas, perdidas ou obturadas) mais baixos
e melhor saude bucal relatada em todos os grupos etarios (ASTRON et al., 2014;
THOMSON et al., 2010). No Brasil, em relacdo ao acesso, se observa ainda ser proé-
rico e pré-escolarizado (BALDANI, 2011; BARROS; BERTOLDI, 2002).

Dentre os fatores individuais, a raca/etnia tem sido pesquisada enquanto um
determinante em saude bucal no Brasil. Guiotoku et al. (2012) analisando
indicadores de carie, perda dentéaria, dor e necessidade de protese na populacéao
adulta, verificaram iniquidades raciais em saude bucal em todos os indicadores
analisados, com maior vulnerabilidade para negros e pardos em relacdo aos
brancos. Resultados semelhantes foram relatados por Frazdo, Antunes e Narvai
(2003), Barbato e Peres (2009), e Peres et al. (2013) relacionando perdas dentarias
mais prevalentes entre adolescentes e adultos de cor de pele parda ou preta.

A perda dentéria, um prevalente agravo em saude bucal, constitui uma marca
de desigualdade social, pois reflete o acimulo da carga das doencas bucais ao
longo da vida bem como formas de acesso ao cuidado, aspectos culturais e de
posicdo social (BARBATO; PERES, 2009; BERNABE: MARCENES, 2011). Caldas
Jr., Silveira e Marcenes (2003) observaram uma forte associacdo entre dentes
extraidos por carie e a frequéncia de acesso a tratamento restaurador. Dados da
Pesquisa Nacional de Saude Bucal (SBBRASIL, 2010) demonstraram maior
prevaléncia de perda dentaria em adolescentes do sexo feminino, negros ou pardos,
de menor escolaridade e menor renda. Neste estudo, também as desigualdades
regionais foram marcantes: residentes das capitais e interiores das regides Norte e
Nordeste tém maior perda dentaria que individuos das regifes Sul e Sudeste, onde
h&a maior cobertura de medidas preventivas coletivas como a fluoretacdo de aguas
(PERES et al., 2013).

Além dos indicadores clinicos, a dor de origem dentaria € um importante
indicador subjetivo de saude bucal e tem impacto direto sobre o bem estar.
Geralmente a dor de dente é associada com a experiéncia de carie, sendo mais
expressiva em grupos com baixo poder socioeconémico e com reduzido acesso ao
cuidado (SLADE, 2001). Peres et al. (2010), avaliaram a prevaléncia da dor de dente
em adolescentes de 12 e 15 anos da cidade de Sdo Paulo. Concluiram que esteve
associada tanto a fatores individuais quanto contextuais: alta prevaléncia de dor

concentrou-se em moradores de areas de mais baixo Indice de Desenvolvimento
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Humano (IDH) da cidade. Adolescentes do sexo feminino, cujos pais tinham baixa
escolaridade e baixa renda per capita, autodeclarados de cor preta e com
necessidade de tratamento odontoldgico apresentaram também niveis mais alto de
prevaléncia de dor dentéria.

Nos Ultimos anos, fatores contextuais relacionados ao perfil de
desenvolvimento humano, a distribuicdo de renda e aos cuidados em saude vém
sendo considerados essenciais para caracterizar a vulnerabilidade de grupos
populacionais para os agravos em saude bucal. Desta forma, os resultados
caracteristicos de situacdes de inequidades refletem falta de oportunidades e acesso
a bens, servicos e informacdes para individuos e grupos populacionais situados em
determinadas posi¢cdes sociais.

Os agravos bucais também sdo determinados contextualmente pelos espacos
geograficos e ambientes: fluoretacdo das aguas, maior numero de domicilios ligados
a rede de abastecimento de agua e IDH elevado foram determinantes para
prevaléncia mais baixa de carie ndo tratada entre adolescentes, observados para as
Regides Sul e Sudeste, reconhecidas como de maior riqueza e desenvolvimento
(BALDANI et al., 2004; FRIAS et al., 2007).

Dentre as medidas de saude publica, preconizadas para controle da carie
dentaria, a fluoretacdo das aguas tem alcancado resultados favoraveis e,
reconhecidamente, é uma tecnologia de intervencéo para reducdo da desigualdade
(BURT, 2002). No entanto, a observacdo de sua presenca nas regides e cidades de
maior riqgueza e desenvolvimento, consideradas as unidades e macrorregides do
pais, demonstra haver profundas disparidades em sua implantacdo: ela avancou
menos em regides com maiores necessidades como a Norte e Nordeste (GABARDO
et al. 2008).

Além disso, o indice médio de dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D)
de 2,8 aos 12 anos (BRASIL, 2003), quando estratificado para cidades com e sem
agua fluoretada, resultou em valores de 2,4 e 3,5, respectivamente (PERES et al.,
2006). Se por um lado estes dados demostram os beneficios da medida, por outro
expressam a injustica social envolvida em néao estender a fluoretagdo para todos os
municipios, cumprindo com a determinacdo legal existente no pais (ANTUNES;
NARVAI, 2010). Este efeito tem sido caracterizado como “lei da equidade inversa”,
em que programas implementados sem amplitude universal acabam beneficiando

antes e com mais intensidade os grupos com melhor condicdo socioecondmica,
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beneficios e recursos que deveriam estar direcionadas para 0s grupos com maiores
necessidades (VICTORA et al., 2000).

2.3 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS NA VIGILANCIA DA SAUDE BUCAL

Os inquéritos populacionais ou estudos de prevaléncia tém fundamental
importancia no campo da vigilancia em saude, no monitoramento das condicdes e da
equidade em saude, e na avaliacdo do desempenho do sistema de saude. Segundo
Waldman et al. (2008), é necessario que tais inquéritos sejam periodicos e regulares
para o conhecimento da realidade epidemiol6gica da populagdo, dos fatores de
risco, dos padrbes de salde e sua distribuicdo geogréfica, dos resultados dos
programas implementados, 0s quais sdo essenciais no desenvolvimento e avaliacao
das politicas de saude (RONCALLI et al., 2012).

Na &rea da saude bucal, o Brasil se inseriu muito tardiamente no processo de
monitoramento e avaliacdo epidemiologica. Somente na segunda metade da década
de 80 foi realizada a primeira pesquisa transversal de ambito nacional e, dez anos
depois, a segunda experiéncia com o levantamento de 1996 (BRASIL, 1986, 1996).
Nesta época, 0 cenério epidemiolégico era de alta prevaléncia e severidade da carie
dentaria cujo indice médio CPO-D era de 6,65 aos 12 anos, um valor que dobrava
na faixa etaria seguinte: 12,7 entre os adolescentes. Prevalecia um alto indice de
edentulismo na populacdo adulta e idosos que se apresentava desigual entre as
regibes do pais (BRASIL, 1986). A segunda pesquisa epidemioldgica foi realizada
apenas para carie dentéria, nas 27 capitais brasileiras, em escolas publicas e
privadas e nas idades de 6 a 12 anos. Visava principalmente desenvolver um
referencial para as acbGes preventivas do SUS. O resultado demonstrou uma
tendéncia de declinio da carie (CPO-D= 3,06 aos 12 anos), permanecendo
marcantes diferencas regionais entre a situacdo do Norte/Nordeste e Sul/Sudeste
(COSTA et al., 2006; RONCALLI et al., 2012).

Diversos indices tém sido desenvolvidos para avaliagdo da prevaléncia, da
severidade e magnitude dos agravos em saude bucal, dentre eles a céarie dentaria,
as doencas periodontais, as oclusopatias e a fluorose. A elaboracédo e publicacdo de
manuais para levantamentos epidemiolégicos em saude bucal tém colaborado no
sentido de padronizar as ferramentas e metodologias de investigagcdo. Assim, 0s

estudos brasileiros de base populacional que se seguiram (2003 e 2010) utilizaram
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os indices e grupos etarios preconizados pela 42 edicdo do Manual de Instrucbes
para Levantamento Epidemiol6gico Basico em Saude Bucal (WHO,1997), no qual se
fundamentaram também os manuais operativos editados pelo Ministério da Saude.

O Projeto SB Brasil (2003) surgiu como proposta de um amplo levantamento
nacional que marcasse o ano 2000, inicio de século, além de verificar a condi¢édo
brasileira frente as metas propostas no programa “Saude Para Todos no Ano 2000”
estabelecido pela OMS/FDI. Por uma série de entraves operacionais o estudo so foi
realizado entre 2002 e 2003, ficando conhecido como Projeto SB Brasil 2003.
Segundo Roncalli et al. (2012), juntamente com a edi¢do 2010, o Projeto SB Brasil
se coloca como principal estratégia de vigilancia em saude bucal com dados
primarios, contribuindo para a construcdo da Politica Nacional de Saude Bucal
pautada em modelos assistenciais e base epidemioldgica. As amostras pesquisadas
representam estimativas para macrorregido, porte populacional das cidades
envolvidas, além do préprio municipio para alguns agravos e faixas etérias (BRASIL,
2003).

Os resultados do SB 2003 confirmaram a tendéncia de declinio da carie
dentaria entre os escolares (12 anos), com maior intensidade entre aqueles de
escolas privadas, da zona urbana e das capitais do Sul e Sudeste, configurando as
desigualdades regionais. Assim, persistiam elevados indices de doencas bucais em
determinados grupos populacionais, e grande parte da populacdo permanecia sem
acesso a assisténcia. A identificacdo de um grave quadro de edentulismo na
populacdo adulta e idosa indicou a necessidade de revisdo das politicas de atencéo,
ainda centradas na populacdo infanto-juvenil, orientando para a ampliacédo e
qualificacdo das acdes na atencdo basica, criacdo dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas, dos Laboratérios Regionais de Prétese Dentarias, entre outras acées
implementadas pelo Ministério da Saude para expansdo da rede de atencéo
secundaria e terciaria em saude bucal no SUS (COSTA et al., 2006).

Para cérie dentéria, o indicador internacionalmente utilizado para expressar a
experiéncia da doenca na denticdo permanente tem sido o indice CPO-D, criado por
Klein e Palmer em 1937, mesmo em paises que detém longa trajetéria na producéo
de informacdes epidemiolégicas de saude bucal (RONCALLI et al., 2012).
Considerando a distribuicdo e polarizacdo da doenca nos grupos populacionais,
Antunes et al. (2013) recomendam que a utilizacédo deste indicador nédo fique restrito

as médias, devendo incorporar além da moda, outros indicadores que podem ser
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construidos a partir do CPO-D para vigilancia em saude bucal. Ao analisar os
agravos em saude bucal, Goes (2008) comenta a importancia de incorporar a estes
indicadores normativos tradicionais outros que deem conta do impacto produzido por
estas condicgdes.

Os dados dos ultimos inquéritos para os 12 anos confirmam a tendéncia de
declinio da carie dentaria que vem sendo monitorada desde 1986 no Brasil, tanto em
relacdo a prevaléncia quanto na severidade da doenca. A meta do CPO-D menor
que 3 da OMS para o ano 2000 foi a Unica atingida em 2003, mas a carie dentaria
ainda representava um grave problema de saude publica no Brasil: 58% do CPO-D
aos 12 anos e 42% entre 15 e 19 anos representavam dentes cariados, portanto
necessidades nédo atendidas (BRASIL, 2004). No entanto, em 2010, uma reducéo de
25% no valor do indice, significou que, aproximadamente 1,6 milhbes de dentes
deixaram de ser atacados pela carie aos 12 anos (RONCALLI; SOUZA, 2013).
Ainda assim, em nivel mundial, grupos populacionais de alto risco para a carie
dentaria incluem as pessoas que vivem na pobreza, pessoas com baixa
escolaridade ou baixo nivel socioecondmico, grupos étnicos minoritarios, individuos
com deficiéncias de desenvolvimento, individuos com HIV ou AIDS, idosos que sao
frageis e pessoas com fatores de risco no estilo de vida (SELWITZ et al., 2007).

A tabela 1 apresenta uma comparacao de indicadores de céarie dentaria nas
idades de interesse do presente estudo, mas ndo apresenta as desigualdades

regionais que se mantiveram em todos os estudos.

Tabela 1- Médias CPO-D, percentual do componente perdido, percentual de livres de céarie
aos 12 anos e aos 15-19 anos em quatro estudos epidemioldgicos brasileiros.

IDADE IND 1986 1996 2003 2010
CPO-D 6,65 3,06 2,78 2,07
12 P/CPO 13,2% 9,4% 6,5% 5,1%

CPO=0 3,7% 25,0% 31,0% 43,5%

CPO-D 12,68 - 6,17 4,25
15-19 | P/ICPO 15,2% - 14,4% 8,9%
CPO=0 - - 11,5% 23,9%

Fonte: Ministério da Saude, 1996, 2004 e 2012


http://www.thelancet.com/search/results?fieldName=Authors&searchTerm=Robert%20H+Selwitz

56

Poucos estudos tém discutido a influéncia do porte populacional no perfil
epidemiologico. Dados do levantamento de 2010 mostram diferencas entre capitais e
municipios do interior. A cidade com CPO-D mais baixo (Florianopolis 0,77) aos 12
anos é cinco vezes menor que Porto Velho, com CPO-D=4,15. A capital do RS
apresentou uma média 1,47 (IC 95% 1,14-1,84), enquanto nas cidades do interior da
Regido Sul a média foi de 2,17 (IC 95% 1,70-2,65). Esta diferenca é ainda maior
para a faixa etaria de 15-19 anos, nas cidades do interior o CPO-D médio (4,30) &
aproximadamente 1,5 vezes maior que na capital (2,98).

Outra avaliacdo oriunda do mesmo indicador refere-se a andlise dos
componentes do CPO-D, os quais podem retratar ndo apenas o padrao de ataque
da doenca, mas indiretamente o acesso aos cuidados de salde, as questdes
socioeconémicas e os modelos assistenciais. Na literatura encontram-se estudos
enfocando o indicador de cérie ndo tratada (componente cariado e restaurado com
carie em relacdo ao CPO-D), de perda dentaria (componente perdido em relagéo ao
CPO-D) e o indice de cuidados (componente restaurado em relagdo ao CPO-D).
Todos estes indicadores retratam de alguma forma o acesso aos servicos, ora
expressando a sua cobertura curativo/restauradora ou a dificuldade de acesso a
eles, ora demonstrando praticas mutiladoras.

Peres et al. (2013) apontam que a prevaléncia de pelo menos um dente
perdido entre adolescentes brasileiros em 2003 de 38,9%, reduziu-se para 17,4%
em 2010, variando entre 8,1% nos estratos de maior renda a quase 30% entre 0s
menos escolarizados. Na populacdo adulta brasileira, assim como entre o0s
adolescentes, as perdas dentarias tém sido acompanhadas de aumento das
desigualdades, sendo maiores nas regiées Norte e Nordeste, entre os de menor
renda e escolaridade, e no sexo feminino. Barbato e Peres (2009) demonstraram
ainda que a prevaléncia de perdas dentarias em adolescentes do Nordeste esta
associada com auséncia de fluoretacdo de aguas. Em outras regifes, estas perdas
associaram-se com variaveis socioeconémicas, evidenciando iniquidades regionais
em salde. Entre os idosos, a perda dentaria em 2010 atingiu mais de 50% da
populacdo e representa uma das mais altas do mundo, sendo similar aquela
encontrada em 2003.

O indicador de céarie ndo tratada mostra uma maior prevaléncia nas idades

menores: aos 5 anos representa 83,5% da experiéncia de céarie e 58,4% aos 12
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anos. Valores mais altos séo observados nas regi6es Norte, Nordeste e Centro-
Oeste (BRASIL, 2012).

As condicfes periodontais da populacdo examinada em 2010 foram piores,
em todas as idades nas regides Norte e Nordeste, comparadas as demais regioes.
Os dados indicam que a prevaléncia do sangramento gengival aumenta dos 12 anos
até a vida adulta, decrescendo entre os idosos:

um quarto dos adolescentes de 12 anos, um terco dos adolescentes de 15 a
19 anos, aproximadamente metade dos adultos de 35 a 44 anos e menos
de um quinto dos idosos apresentam sangramento gengival. Calculo
dentario é mais prevalente entre adultos e 10% dos adolescentes de 15 a
19 anos apresentam bolsas rasas (BRASIL, 2012, p.41).

Para Narvai et al. (2006) as explicacbes mais plausiveis para as reducdes
observadas nos indices de cérie e para a polarizacdo da doenca nos ultimos anos
foram a melhoria do acesso a 4gua tratada e fluoretada, o acesso ao creme dental
fluoretado e as mudancas nos programas de saude bucal coletiva. Ja em 1995, um
estudo realizado em 18 paises industrializados para analise das mudancas
verificadas nos niveis de céarie aos 12 anos entre 1970 e inicio de 1980, observou
que servicos odontoldgicos explicavam apenas 3% da variacdo dos niveis de cérie,
enquanto os fatores socioeconémicos explicaram 65% (NADANOVSKI; SHEIHAM,
1995).

A prevaléncia de carie em 2010 foi desigual na populacdo, afetando mais
agueles com privacdo material, demonstrando que as desigualdades sociais,
econdmicas e geograficas se mantem desde o primeiro levantamento. Freire et al.
(2013) apontam que, além de acbes voltadas para os determinantes estruturais do
processo saude-doenca, a ampliacdo do acesso a agua tratada e fluoretada deve
ser priorizada pela Politica Nacional de Saude Bucal, em especial direcionada aos
estados e municipios onde persiste elevada carga de doencas.

Por ocasido do SB Brasil 2003, alguns estados, estimulados pelo movimento
de vigilancia epidemiolégica em saude bucal, decidiram ampliar a amostra definida
pelo projeto nacional para ter uma representatividade estadual. Neste sentido, a
Secretaria de Estado da Saude do RS além de ampliar amostra para o Estado, o fez
com representatividade para as sete macrorregibes de saude: norte, sul,

metropolitana, centro-oeste, serra, vales e missioneira. Desenvolveu-se, assim,
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concomitante ao nacional, o estudo das “Condi¢gdes de Saude Bucal da Populacao
do Rio Grande do Sul”, conhecido como “SB TCHE” (RIO GRANDE DO SUL, 2003).

Ao mesmo tempo em gue Se constataram varios aspectos relevantes da
prevaléncia das doencas e no perfil de saude bucal da populacdo do RS, ficaram
evidentes também expressivas diferencas regionais e desigualdades entre os
estratos socioecondmicos, portes dos municipios, acesso as medidas preventivas,
entre outros. Estes resultados além de servirem a gestdo estadual das politicas
publicas, representaram um denso banco de dados para estudos epidemiolégicos
mais complexos. Celeste, Nadanovsky e De Leon (2007), utilizando este banco de
dados, avaliaram a associacao de procedimentos preventivos no servi¢o publico dos

municipios da amostra do RS, verificando que:

0 servico publico de odontologia no Rio Grande do Sul pode ter contribuido
para a reducdo no ndmero de céries ndo restauradas em jovens de 15 a 19
anos entre os anos 2000 e 2003, porém néo foi possivel detectar influéncia
desse servigo na experiéncia total da cérie (CPO-D) nesses jovens. Pode-se
supor gque o servi¢o odontolégico teve um lado benéfico, prevenindo a cérie,
mas compensou esse efeito obturando e/ou extraindo dentes
desnecessariamente. Além disso, grande parte da variabilidade na
prevaléncia de céries ndo restauradas entre municipios ndo foi atribuivel
exclusivamente aos servicos e permanece por ser explicada (p.836).

Os levantamentos epidemiol6gicos nacionais disponiveis até o momento
fornecem dados regionais importantes, contudo ndo sado representativos para
analisar a situacao local nos municipios. Além disso, Freire et al. (2010) apontam
para as realidades dentro dos municipios, as quais também contextualizam as
desigualdades observadas na saude bucal entre 0s escolares de instituicdes
publicas em relacdo aos de escolas privadas: indices mais elevados de carie,
condicdo periodontal e anomalia dentofacial e menor prevaléncia de fluorose.

Assim, a obtencao regular e sistematica de informacdes sobre a distribuicdo
de doencas e condicbes bucais no nivel local é de grande utilidade para a avaliagéo

e planejamento em saude.
2.4 ADOLESCENCIA
A adolescéncia € uma fase da vida em que as oportunidades para a saude

sdo grandes e os padrdes futuros de saude do adulto sdo estabelecidos (SAWYER

et al., 2012). Para a UNICEF, a adolescéncia compreende o periodo entre 10 a 19
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anos, caracterizando como fase inicial o periodo dos 10 aos 14 anos e fase final dos
15 aos 19 anos. No Brasil, o Estatuto da Crianca e do Adolescente- ECA (BRASIL,
1990) define a adolescéncia como a fase da vida entre 12 e 18 anos incompletos.
Neste periodo cada individuo passa por mudancas fisicas, psicologicas, sociais,
comportamentais as quais sao vivenciadas, particularmente dependendo de
variaveis como a maturidade fisica, emocional e cognitiva de cada um, além do seu
ambiente grupal, familiar e social.

O relatorio da Situacdo Mundial da Infancia (UNICEF, 2011) aborda a questéo
da adolescéncia como um periodo de oportunidades, invertendo a légica tradicional
que costuma atribuir a esta fase como de riscos e vulnerabilidade. Destaca que é
preciso disponibilizar ferramentas aos jovens para que encarem os desafios que 0s
impedem de desenvolver suas capacidades na transicdo para a vida adulta. Falta de
oportunidades educacionais e profissionais, desafios globais e locais tornam o grupo
mais vulneravel a determinados riscos como o desemprego, violéncia, criminalidade,
uso e abuso de drogas, HIV/AIDS e consequente reducdo da qualidade de vida
(FARMER; HANRATTY, 2012). As oportunidades sdo ainda mais escassas quando
se considera as dimensdes das inequidades como renda, condigdo pessoal,
escolaridade e vinculos familiares, local de moradia, género, raca ou etnia.

Essa situacdo, na qual se imbricam fatores bioldégicos e psicoldgicos,
culturais, socioeconbémicos, politicos, étnicos e raciais, pode aumentar a
vulnerabilidade desse segmento populacional aos mais diversos agravos a saude,
especialmente em situacbes em que néo haja a garantia dos direitos de cidadania
(BRASIL, 2010). Alguns estudos apontam a adolescéncia como um periodo em que
se verifica o agravamento de doencas bucais especialmente entre 0s grupos mais
fragilizados, entre elas a carie dentaria, doencas do periodonto, traumas, doencas
sexualmente transmissiveis com manifestacbes bucais, maloclusbes e perdas
dentarias (VETTORE et al., 2012).

Para melhor compreender as questfes envolvidas na adolescéncia brasileira
€ preciso considerar as dimensdes continentais, a formacdo historica, social e
multicultural do Brasil constituindo uma diversidade de contextos na vida destes
adolescentes. Assim, trés dimensdes podem ser destacadas neste complexo
processo de passagem e emancipagao: a macrossocial, na qual se situam as
desigualdades sociais como as de classe, género e etnia; a dimensdo dos

dispositivos institucionais que redne os sistemas de ensino, as relagdes produtivas, 0
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mercado de trabalho e, finalmente, a dimensdo biografica, ou seja, as
particularidades da trajetoria pessoal de cada individuo (BRASIL, 2010).

Frente ao quadro de diversidade e desigualdade da populacédo brasileira,
criancas e adolescentes estdo abrigados por um conjunto de normas e politicas
publicas para garantia do seu pleno desenvolvimento. O ECA prevé no seu artigo 4°
absoluta prioridade em assegurar para este grupo populacional os direitos a vida, a
saude, a educacdo, ao esporte, lazer, a liberdade e a convivéncia familiar e
comunitaria. O Estatuto traz para esta responsabilidade, a familia, a comunidade, a
sociedade em geral e o poder publico, item também presente no artigo 277 da
Constituicdo Federal (BRASIL, 1988).

O Brasil tem cerca de 17,5 milhdes de adolescentes entre 10 e 14 anos e 17
milhdes entre 15 a 19 anos. A grande maioria destes esta na escola, com 98% e
84% para as faixas de 10 a 14 e de 15 a 17, respectivamente (IBGE 2010- PNAD
2008). Assim, a escola tem sido eleita como local apropriado para a investigacao da
situacdo de saude do jovem e posterior desenvolvimento de acdes de promocéao de
saude.

Em 2009 foi realizada a Pesquisa Nacional de Saude Escolar (PeNSE),
primeiro inquérito como parte do Sistema Nacional de Monitoramento da Saude
Escolar na qual foram coletadas informa¢des sociodemograficas, comportamentais,
de imagem corporal, habitos, exposicdo a  fatores de risco e medidas
antropométricas. Escovacédo dentaria e dor de dente foram as questdes levantadas
sobre saude bucal.

Vetore et al. (2012), ao analisar os resultados do PeNSE sobre os
comportamentos relacionados a saude bucal, saude geral e condicbes
socioeconbmicas, observaram que a maior frequéncia de escovacdo dentaria
associou-se com a condigdo socioecondmica de formas diferentes segundo o sexo.
Os resultados revelaram ainda uma associagdo da saude bucal com
comportamentos de risco a saude dos adolescentes, mediados por condi¢cdes
sociais de suas familias, em particular, da escolaridade das maes. Os autores
sugerem que melhorias nos ambientes que circundam os jovens podem produzir
melhorias no seu bem estar e em sua saude e, sendo assim, 0 ambiente escolar
pode ser promotor de saude bucal.

Nesta mesma pesquisa, usando os dados do PeNSE, Freire et al. (2012)

analisaram a dor de origem dentaria cuja prevaléncia de 17,8% nos adolescentes de
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15 a 19 anos foi inferior a prevaléncia nacional observada em 2003 (35,7%), e em
2010 (24,7%). Escolares do sexo feminino, que ndo moram com a mae, de raca
negra, parda ou indigena, de escolas publicas e de condicdo socioecondmica
desfavoravel como baixa escolaridade materna apresentaram mais dor. Associacdes
semelhantes foram observadas por Goes, Watt, Hardy e Sheiham (2007) em estudo
com adolescentes e suas familias. Condi¢cdes adversas de vida e comportamentos
de risco a saude que impactam a qualidade da vida dos jovens e de suas familias
deve pautar o planejamento das acdes do Programa de Saude na Escola.
Evidéncias mundiais relataram o declinio da céarie dentaria entre criancas e
jovens nas ultimas décadas do século XX. Inicialmente observada nos paises
industrializados (PETERSSON; BRATTHALL, 1996; BRATTHALL; HANSEL-
PETERSON; SUNDBERG, 1996) esta reducdo vem se mantendo no novo milénio,
mesmo nos paises em desenvolvimento (FRAZAO, 2012; NARVAI et al., 2006). No
entanto, como ja destacado, o perfil de salde-doenca tem diferentes distribuicdes
entre 0s grupos, dentro dos municipios, paises e mesmo entre eles. Os fatores de
vulnerabilidade também ndo se distribuem de forma homogénea no espaco

geografico, mesmo considerando cada municipio.

Em geral, os bairros mais pobres sdo marcados pela auséncia de op¢bes
de lazer e cultura, bem como de espacos publicos para o convivio
comunitario e préatica esportiva. Tais desigualdades afetam as diferentes
dimensdes da vida social de adolescentes e jovens — em particular em
relagdo a saude — e reverberam de modo perverso nos dados sobre
mortalidade e morbidade entre esse segmento populacional, incluindo o
gue se refere sobre saude sexual e reprodutiva, uso abusivo de alcool e
drogas, violéncias e outros agravos a saude (BRASIL, 2010).

Assim, algumas razdes podem ser enumeradas para o desenvolvimento de
estudos focados na adolescéncia:

a Adolescentes representam um quarto da populacdo mundial (SAWYER et
al., 2012) e no Brasil totalizam aproximadamente 35 milhdes de pessoas.

b O crescimento das populacbes jovens coincide com a reducdo das
doencas infecciosas, desnutricdo e mortalidade infantil observadas nos
ultimos anos, deslocando a atencdo a saude sexual e reprodutiva, para o
abuso de substancia psicoativa, saude mental, obesidade e doencas
cronicas e néo transmissiveis, as quais convivem ainda em paises em

desenvolvimento com as anteriores.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bratthall%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8930592
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=H%C3%A4nsel-Petersson%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8930592
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=H%C3%A4nsel-Petersson%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8930592
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sundberg%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8930592
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A saude dos adolescentes melhorou muito menos do que o de criancas
mais jovens. Estudos sobre as taxas de mortalidade de pessoas jovens
em 50 paises de baixa, média e alta renda demonstram que o0s
adolescentes e adultos jovens tém se beneficiado menos da transicédo
epidemiologica do que as criangcas que apresentam uma reversdo de
padrées de mortalidade tradicionais ao longo dos ultimos 50 anos (VINER
et al., 2011). No Brasil, adolescentes morrem mais de violéncia do que as
criancas menores de 5 anos por doencas infecciosas (UNICEF, 2011).
Muitos comportamentos de risco relacionados a saude, que geralmente
comecam na adolescéncia (uso de tabaco e alcool, obesidade e
inatividade fisica), contribuem para a epidemia de doencas néo
transmissiveis em adultos, como, por exemplo, hipertensdo arterial,
colesterol elevado, diabetes (UNICEF, 2011; SAWYER et al., 2012).
Embora se reconheca, dentro da perspectiva de curso de vida, que os
fatores determinantes que afetam a primeira infancia podem
cumulativamente afetar os adolescentes (RUTTER, 1989), e que,
programas destinados a melhorar a saude materno-infantil afetara
igualmente os adolescentes, pouca énfase tem sido colocada na saude
destes enquanto resultado de vivéncias biolégicas e sociais (SAWYER et
al.,, 2012; GORE et al., 2011; LU et al., 2011).

Os determinantes sociais que contribuem negativamente para a saude dos
adolescentes sao estruturais (como a rigueza nacional e desigualdade de
renda, acesso a servicos de educacdo e de saude, oportunidades de
emprego e desigualdade sexual) e proximais (como a Vvioléncia
intrafamiliar, transtorno mental dos pais e abuso de substancias) e se
encontram agrupados internamente. Trabalhar com fatores de protecao ao
nivel individual, familiar, escolar ou da comunidade sdo importantes alvos
de intervencdes preventivas (VINNER et al., 2012; VICTORA et al., 2000).
Apesar de um baixo CPO aos 12 anos, este valor invariavelmente duplica
na faixa etaria dos 15-19 anos (RONCALLI et al., 2012; BRASIL, 2010).
Em inquérito nacional, os adolescentes relataram alto impacto negativo da
saude bucal na qualidade de vida (PERES et al., 2013).
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3 QUESTOES DE PESQUISA

Considerando as diferencas relativas ao desenvolvimento socioeconémico e
cultural, ao porte populacional e modelos assistenciais existentes nos municipios
participantes do SB/RS 2003, alguns questionamentos justificam esta investigagéo.

O tempo de implantacdo da Estratégia da Saude da Familia nos municipios e
as mudancas preconizadas pelo Ministério da Saude referente a atencdo em saude
bucal repercutem em melhorias nos niveis de morbidade bucal?

As intervencdes instituidas com o cuidado domiciliar, foco na promocgéo e na
vigilancia da saude, se efetivadas em condi¢des de rotina conforme preconizam as
Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal e da Atencdo Bésica, tem garantido
mais saude bucal para as criangas cuja primeira infancia transcorreu na presenca de
equipes de saude bucal na ESF no municipio?

Considerando o principio da equidade, a programacédo e implementacdo das
atividades de atencdo a saude, de acordo com as necessidades de salude da
populacdo, com a priorizacéo de intervencdes clinicas e sanitarias nos problemas de
saude segundo critérios de frequéncia, risco e vulnerabilidade; considerando o
processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacdo da equipe onde
devem ser identificados grupos, familias e individuos expostos a riscos e
vulnerabilidades; considerando a atribuicdo especifica do CD de realizar diagndstico
com a finalidade de obter o perfil epidemiolégico para o planejamento e a
programacao em saude bucal; este modelo substitutivo de atencdo em saude bucal
tem conseguido reduzir os niveis de polarizacdo da doenca carie e das
desigualdades observadas nos estratos de alta vulnerabilidade?

O trabalho na saude, com foco na familia, se apresenta como uma estratégia
estruturante de um novo modelo atencdo em saldde centrada na promoc¢ao e na
vigilancia da saude (BRASIL, 2012). Ainda que alguns estudos realizados no Brasil
sobre a avaliacdo da estratégia da saude da familia (BALDANI et al., 2005; SOUZA,
RONCALLI, 2007; NASCIMENTO et al., 2009) com base na realidade cotidiana das
equipes da ESF, apontem para um potencial positivo de mudanca em direcdo a
ruptura com a logica taylorista de organizacao e gestao do trabalho, outros mostram
um desempenho das equipes ainda distantes das prescricbes do SUS (FACHINI et

al., 2006), tornando-se necesséario considerar o contexto da implantacdo e a
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conducdo da ESF além das caracteristicas socioecondmicas e das politicas
publicas no municipio (RONCALI; LIMA, 2006).

Ainda que os 12 anos seja uma idade bastante pesquisada como uma das
idades indices para monitoramento da saude bucal, a adolescéncia e, em especial a
faixa etaria de 15-19 anos, ainda apresenta dados preocupantes quanto aos agravos
em saude bucal. Segundo a UNICEF (2011), no nivel global tem havido melhorias
significativas nas condicdes de vida na infancia, com reducdo das taxas de
mortalidade infantil e de criancas com menos de 5 anos; aumento significativo do
ndamero de meninas e meninos matriculados no ensino fundamental; mais acesso a
agua potavel; maior cobertura de imunizacdo e distribuicdo de medicamentos
antirretrovirais. Entretanto, a escassez de recursos voltados para a adolescéncia
pode limitar ou interromper esses avan¢gos em lugar de estendé-los para a fase
posterior a primeira década da infancia.

Diante do exposto, o presente estudo se propde a investigar o perfil de saude
bucal de adolescentes de cidades amostrais do SB-RS cobertas com a ESB/ESF,
comparando no mesmo grupo etario, com o perfil de jovens de cidades sem
ESB/ESF. Deste modo, objetiva-se investigar as possiveis mudanc¢as ocorridas na
prevaléncia e severidade das doencas bucais num periodo de 8 anos (2003-2011).

3.1 OBJETIVOS

3.1.1 Objetivo Geral

Analisar o perfil epidemioldgico de saude bucal de adolescentes escolares de
12 anos e do grupo etario de 15 a 19 anos, em municipios de pequeno e médio
porte populacional do Rio Grande do Sul com a presenca ou sem equipes de saude

bucal na Estratégia Saude da Familia.

3.1.2 Objetivos Especificos

Comparar, nos grupos de municipios com e sem ESB na ESF, os indicadores
de prevaléncia de carie, proporcdo de individuos livres de carie, as médias CPO-D,
carie ndo tratada e perda dentéaria, dor de dente, sangramento gengival e calculo

dentario em adolescentes.
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Analisar a influéncia das variaveis contextuais, presenca da ESB/SF,
fluoretagdo das aguas, coeficiente GINI, IDHm, Produto Interno Bruto-PIB sobre os
indicadores de prevaléncia de carie, média de dentes cariados, média de dentes
restaurados e perda dentaria em adolescentes.

Comparar a prevaléncia de individuos livres de carie e das médias CPO-D em
adolescentes de 12 anos e de 15 a 19 anos, e da prevaléncia da carie ndo tratada
aos 12 anos, em dois tempos: 2003 e 2011.

Analisar a distribuicdo temporal e espacial da céarie dentaria, por idade e

macrorregiao do Rio Grande do Sul.

3.2 HIPOTESES

HipoOtese 1: Existe uma associacao entre as condi¢cdes de saude bucal de
adolescentes escolares residentes em municipios com equipes de saude bucal na
Estratégia da Saude da Familia, onde se verifica escores mais baixos na prevaléncia

de carie.

HipOtese 2: Existe associacdo entre a presenca das ESB na ESF nos
municipios e a prevaléncia da dor de dente entre adolescentes.

Hipotese 3: O perfil de saude bucal dos adolescentes é influenciado pelas
variaveis contextuais fluoretacdo das aguas, presenca da ESB na ESF, indice de
Desenvolvimento Humano Municipal - IDHM e Coeficiente Gini, as quais estédo

associadas.
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4 METODO

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A presente pesquisa caracteriza-se como um estudo epidemioldgico analitico
com delineamento transversal, de base escolar. Inicialmente foi realizado um
inquérito populacional em uma amostra representativa de adolescentes de
municipios do RS que participaram do estudo sobre as condicbes de saude bucal
realizado pelo Ministério da Saude e pela Secretaria da Saude do Estado em 2003
(RIO GRANDE DO SUL, 2003). Posteriormente foi realizado um estudo ecolégico.
Neste sentido, o estudo € constituido por uma base de dados primarios referentes
ao inquérito realizado em 2011 em adolescentes dos municipios selecionados, e
uma base de dados secundarios originaria de um recorte de dados do SB/RS(2003)

de adolescentes dos mesmos municipios em 2003.

4.2 LOCAL DO ESTUDO E POPULACAO ALVO

O estudo foi realizado em 36 municipios de diferentes portes populacionais e
de diferentes macrorregides do Estado do Rio Grande do Sul, selecionados por
conveniéncia segundo critérios de proximidade geografica na macrorregido, porte do
municipio e presenca ou auséncia de ESB na ESF no municipio. O conjunto de
adolescentes escolares de ambos 0s sexos, das faixas etérias de 12 anos e de 15 a

19 anos, residentes nestes municipios foi a populacao alvo do estudo.

4.3 PLANO AMOSTRAL

Considerando os objetivos do estudo, o plano amostral foi realizado em duas

etapas: amostragem dos municipios e dos individuos.
4.3.1 Processo de amostragem de municipios
Para selecdo dos municipios em 2003, segundo consta no Relatério Final do

SB/RS (RIO GRANDE DO SUL, 2003), foi aplicada a técnica de amostragem
probabilistica por conglomerados com duas pré-estratificacdes. A primeira refere-se
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as sete macrorregioes de saude do Estado: centro-oeste, metropolitana, missioneira,
norte, serra, sul e vales. Considerando-se as diferencas populacionais dentro das
regides, a segunda preé-estratificacdo foi referente ao porte dos municipios sendo
subdivididos em 4 categorias: porte 1 com municipio até 5.000 habitantes; porte 2
com municipios entre 5.001 e 10.000 habitantes; porte 3 entre 10.001 e 50.000 e o
porte 4 com municipios acima de 50.000 habitantes. O sorteio dos municipios para
compor a amostra de 2003 deu-se de forma ponderada em que cada municipio tinha
uma probabilidade associada a sua contribuicdo na populacdo macrorregional. A
partir do total de 467 municipios (2003), foi calculada uma amostra aleatéria simples,
nivel de confianca de 95% e erro amostral de 10%, totalizando 95 municipios, dos
quais participaram efetivamente 86. No anexo B apresenta-se a relacdo dos 86
municipios por porte, macrorregiao e plano amostral do estudo SB/RS 2003.

Para o inquérito realizado em 2011, foram mantidas as mesmas categorias
utilizadas no estudo SB/RS 2003 quanto aos portes populacionais e macrorregides.
Inicialmente procurou-se analisar a distribuicdo dos 86 municipios segundo as duas
condicbes de pesquisa: presenca ou auséncia de Equipes de Saude Bucal na
Estratégia da Saude da Familia (ESB/ESF) implantada no municipio e porte
populacional- (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicgdo dos municipios do SB/RS por porte populacional,
macrorregioes e presenca/auséncia da ESB/ESF.

Porte 1 Porte 2 Porte 3 Porte 4
Macrorregido Com Sem Com Sem Com Sem Com Sem Total
ESB/ESF ESB/ESF ESB/ESF ESB/ESF ESB/ESF ESB/ESF ESB/ESF ESB/ESF

Centro-Oeste 3 1 1 1 1 1 1 1 10
Metropolitana 1 1 0 1 3 1 4 3 14
Missioneira 4 1 4 1 3 0 1 0 14
Norte 9 4 3 1 1 1 0 1 20
Serra 3 1 2 0 3 0 1 1 11
Sul 1 0 0 2 2 0 1 1 7
Vales 3 0 1 1 2 2 1 0 10
TOTAL 24 8 11 7 15 5 9 7 86

Fonte: Rio Grande do Sul (2003)

A inclusdo de um municipio no porte foi definida pela base populacional do
IBGE (CENSO 2010) e na macrorregiao segundo critérios das Regides de Saude da

Secretaria de Saude do Estado. A informacdo sobre a presenca das ESB/ESF foi
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coletada inicialmente no DATASUS (SIAB 2010) e confirmada por registros da
Secretaria da Saude em julho 2011.

Dos municipios participantes do estudo de 2003, 68,6% (59 municipios)
possuiam ESB/ESF, sendo 35 municipios classificados como de pequeno porte (até
10.000 habitantes), 15 de médio porte (de 10 a 50.000 habitantes) e 9 como de
grande porte. Dos 86 municipios iniciais, 27 municipios ndo possuiam equipes de
saude bucal na ESF.

A partir deste quadro, procedeu-se a aplicacdo dos seguintes critérios de
inclusdo: tempo de implantagdo da ESB/SF igual ou maior que 5 anos e cobertura
populacional da ESB/SF maior 90% ou n&o ter ESB na ESF.

Apos aplicacdo do tempo de implantacéo igual ou maior que 5 anos, similar
ao utilizado por Giovanella (2009) em seu estudo sobre avaliacdo da ESF, foram
excluidos 15 municipios cujo tempo de implantacdo das ESB/SF ndo atendeu ao
critério, totalizando-se, nesta etapa, 71 municipios.

Uma condicdo necessaria para avaliar o resultado do trabalho das equipes
de saude bucal na populacdo é que esta esteja na area de adscricdo das equipes
e que faca uso da mesma. Por isso aplicou-se o critério do municipio ter 90% ou
mais da populacdo coberta com ESB/ESF ou n&o ter ESB na ESF no municipio,
caracterizando os dois grupos comparativos do estudo.

Neste ponto cabe uma explicagcdo metodoldgica: previamente a aplicacédo do
percentual de cobertura da ESB/ESF, fez-se a distribuicdo dos municipios de
acordo com o seu porte e percentual de cobertura da ESB/ESF em quartis.
Observou-se que a maior parte dos municipios do primeiro quartil ndo possuia
ESB/ESF: dos 34 municipios deste quartil apenas cinco municipios possuiam
ESB/ESF implantadas e com baixa cobertura (< ou = a 25% da populacdo). No
outro extremo, quarto quartil, identificou-se 32 municipios com cobertura total
(>90%) e nenhum municipio desses pertencentes ao porte 4. Identificou-se, assim,
uma polarizagdo na distribuicdo dos municipios em relacdo ao percentual de
cobertura da ESF. A maioria absoluta (90%) dos municipios que participaram do
SB/RS ou possuiam cobertura total da populagcdo com ESB/ESF ou ndo havia
equipes de saude bucal na ESF implantada no municipio. Diante desta
constatacdo, e para garantir representatividade no nivel individual, optou-se pela
exclusdo dos municipios com percentuais de cobertura menor que 90%, excluindo-

se assim populagcdes parcialmente cobertas pelo modelo de atencéo, objeto deste
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estudo. Desse modo, nesta etapa foram incluidos os municipios com 90% ou mais
de cobertura populacional pelas ESB/ESF e municipios sem ESB/ESF, totalizando
57 municipios.

Apos as estratificacOes anteriores, fez-se a distribuicdo dos 57 municipios em
quatro portes populacionais, buscando obter-se uma distribuicdo semelhante nos
grupos com e sem ESB/ESF. No porte 4 observou-se a auséncia de municipios com
cobertura >90% das ESB/ESF. Desta forma, foram excluidos 7 municipios do porte
4, finalizando-se com um total de 50 municipios para inclusdo na pesquisa. Na
tabela 3 pode ser identificada a distribuicdo do numero de municipios por
macrorregido apés a aplicacdo dos critérios de inclusdo. Na figura 3, a mesma
distribuicdo é apresentada por porte populacional dos municipios. Maiores detalhes
sobre identificacdo dos 50 municipios elegiveis, populacdo, ano de implantacdo da

ESB/ESF e percentual de cobertura populacional pode ser acessado no apéndice A.

Tabela 3 - Numero de municipios apés aplicacéo dos critérios de incluséo, por

macrorregido do RS.

Cobertura 90% pop

Total —— Tempo ESB/ESF =, ")\ "som ESB- Mun <50.000 hab

Macrorregido

municipios + 5 anos ESE
Centro-oeste 10 9 7 6
Metropolitana 14 9 7 4
Missioneira 14 13 10 10
Norte 20 18 15 14
Serra 11 8 7 6
Sul 7 6 5 4
Vales 10 8 6 6
Total 86 71 57 50

Fonte: a autora.
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Figura 3 — Amostragem dos municipios por critérios de incluséo

Municipios participantes do Levantamento Epidemiol6gico SB/RS
86 municipios

Porte 1
Até 5 mil hab. De 5 a 10 mil hab. De 10 a 50 mil hab. Mais de 50 mil hab.
32 municipios 18 municipios 20 municipios 16 municipios

Porte 2 Porte 3 Porte 4

Distribui¢édo por porte populacional e ESB/ESF - 86 municipios

SEMESB | COMESB § SEMESB | COMESB || ==\ =<zl | @0l ==l e =R =S ] COM ESB
9 23 7 11 5 15 7

Anos de Implantacdo da ESB/ESF >= 5anos - 71 municipios

9 19 7 8 5 9 7

Cobertura ESB/ESF >- 90% - 57 municipios

SEMESB | COMESB § SEMESB | COMESB | ==\ =<zt | @0l ==l e =R =]
9 19 7 6 5 4 7

I Porte municipio até 50.000 habitantes - 50 municipios

SEMESB | COMESB § SEMESB | COMESB | ==/l =<2 | @0l =S5

| SEMESB | COMESB § SEMESB | COMESB | ==/ =<z | @oy ==l s =V H =]
| 9 19 7 6 ) 4

Selec¢do por Grupo de Estudo - 38 municipios

GRUPO | GRUPO I
19 municipios 19 municipios
COM ESB/ESF SEM ESB/ESF

38 municipios
agrupados por semelhanca

Fonte: a autora

4.3.2 Selecao dos municipios

A selecdo de municipios foi determinada pela presengca de um numero igual
de municipios em dois grupos referentes a presenca/auséncia de ESB/ESF. Assim,

dos 50 municipios foram selecionados 19 municipios em cada grupo totalizando uma
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amostra final de 38 municipios. A distribuicdo final por porte populacional incluiu 18
municipios do porte 1 sendo 9 municipios com ESB/ESF e 9 municipios sem
com ESB/ESF e 6
municipios sem ESB/ESF; e 8 do porte 3, sendo 4 municipios com ESB/ESF e 4

ESB/ESF; 12 municipios do porte 2, sendo 6 municipios
municipios sem ESB/ESF. A sele¢cdo destes municipios foi por conveniéncia,
atendendo aos critérios de proximidade geografica na macrorregido e o porte

populacional. A tabela 4 apresenta a relacdo dos 38 municipios amostrais.

Tabela 4 — Relacdo dos municipios amostrais por porte e presencga/auséncia de
ESB na ESF.

Municipios porte 3
10.001 a 50.000 hab

Municipios porte 2
5001 a 10.000 hab

Municipios porte 1
Até 5.000 hab

Com ESB/ESF

Sem ESB/ESF

Com ESB/ESF Sem ESB/ESF

Com ESB/ESF Sem ESB/ESF

Cotipora Boa Vista do Sul Ipé Arroio do Sal Horizontina F. Westphalen
Dois Lajeados  André da Rocha Tuparendi Entre-ljuis Charqueadas  Teutbnia
Braga Trés Arroios Independéncia Formigueiro Vale do Sol Dom Feliciano
S. José Herval  Montauri Ibiraiaras Gen Camara P. Machado Jaguari
Jaboticaba Campos Borges Séo Nicolau Lavras do Sul

Coxilha Colorado Turugu Cristal

Mariana Pimentel
Pinhal Grande ?

Cacique Doble °

Gramado Xavier
Cerro Grande
Pirapé

9 pares municipios 6 pares municipios 4 pares municipios

12 mun 8 mun

auséncia de manifestacao

18mun
% municipios excluido por recusa

Os municipios de Cristal e Turugu foram selecionados de acordo com o
critério de semelhanca da posicao geogréfica, uma vez que neste porte (2) nao
havia municipio em iguais condi¢cdes (com ESB/ESF no porte 2 e na macrorregiao
sul). Dois municipios do porte 1 foram excluidos, um por auséncia de manifestacao
(n&o envio de consentimento ou autorizacdo para a pesquisa) e outro por recusa.
Assim, a amostra final do estudo totalizou 36 municipios de sete macrorregides do
RS e de trés portes populacionais, sendo 19 municipios no grupo 1 (com equipes de
saude bucal na ESF) e 17 no grupo 2 (sem equipes de saude bucal na ESF). A
figura 4 apresenta a distribuicdo dos municipios amostrais por macrorregido no

Estado.
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Figura 4 — Distribuicdo dos municipios amostrais por macrorregido do RS 2011
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Fonte- Macrorregional de Saude: Ministério da Saude - Datasus

4.3.3 Amostra de individuos

A amostra de individuos foi constituida por adolescentes escolares de 12
anos (nascidos no ano de 1999) e de 15-19 anos (nascidos entre janeiro de 1992 a
dezembro de 1996), residentes na area urbana ou rural dos municipios da pesquisa.
Para o calculo amostral foram utilizadas estimativas das médias CPO-D de
adolescentes de 15 a 19 anos do SB Brasil 2003 para ambos 0s grupos, pois 0 uso
da média CPO-D de 12 anos representava uma amostra menor. Assim, para as
cidades cobertas pelas ESB da ESF, foi usada a média 7,67 e desvio padrdo de
2,33, e para cidades nao cobertas pelas ESB/ESF a média 7,16 e desvio padrao de
1,97, com um nivel significancia de 0,05 e um poder de 95%. O tamanho amostral foi
calculado em um total de 465 individuos em cada grupo. Considerando-se ainda
uma taxa de néo resposta de 20% e um efeito de delineamento de 1,5, a amostra
minima necessaria foi de 790 individuos em cada grupo etario e em cada situacéao,
representando uma amostra de 3160 adolescentes.

Esta amostra foi distribuida proporcionalmente a populacdo residente por
municipio nas duas idades pesquisadas (Apéndice B) e distribuidas de forma

ponderada entre as escolas amostrais. Considerando a baixa densidade
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populacional de alguns municipios (porte 1), definiu-se como regra de decisdo deste
estudo a inclus@o de todos os alunos da faixa etaria em anélise quando o total de
alunos da escola destas idades (12 e 15-19 anos) fossem até duas vezes 0 numero
total da amostra. Nas demais situacfes procedeu-se a uma selecdo casual
sistemética para amostragem dos individuos nas escolas, a partir de listas de todos
alunos da idade fornecidas pelas escolas.

4.3.4 Selecao das Escolas

Foram relacionadas todas as 273 escolas de ensino fundamental e médio,
urbanas e rurais, publicas e privadas dos 36 municipios da pesquisa segundo dados
da Secretaria da Educacédo do Estado do RS. Os critérios de inclusdo para escolas
foram: ter ensino fundamental completo; ter alunos na faixa etaria da pesquisa e
localizacdo até 10 km da sede do municipio (para escolas rurais). Foram elegiveis
145 escolas, sendo 137 escolas publicas e 8 escolas privadas. Destas 125 (86,62%)
escolas aceitaram participar, sendo 98 escolas urbanas e 27 rurais. Apenas cinco
escolas da amostra sdo privadas, sendo as demais publicas municipais ou

estaduais.

4.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os dados do presente estudo foram coletados através dos seguintes
instrumentos: ficha de avaliagcdo epidemiolégica (Apéndice C); ficha de avaliacdo
socioeconbmica, escolaridade, morbidade referida e de uso dos servicos de saude
bucal, adaptados do SB Brasil-2010 — para 12 anos (Apéndice D); ficha de avaliacao
socioeconbmica escolaridade, morbidade referida e de uso dos servicos de saude
bucal, adaptados do SB Brasil-2010 — para 15-19 anos (Apéndice E).

4.4.1 Ficha de Exame Epidemioldgico

Para coleta dos dados epidemioldgicos foi desenvolvido um instrumento
baseado na ficha utilizada pelo SB/Brasil 2010 para registro das condi¢des clinicas

segundo os indices e critérios recomendados pela Organiza¢cdo Mundial da Saude
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(WHO, 1997), e por critérios adotados no Levantamento Epidemiol6gico SB/Brasil
2010 (Anexo C).

Para caracterizacao inicial foram coletados os dados sobre sexo (masculino
ou feminino), idade (12 ou 15-19 anos), cor/raca (autodeclaracdo de ser amarelo,
branco, indio, pardo ou preto), tipo de escola frequentada (publica ou privada).

Ainda que tenham sido coletados outros dados no exame epidemiolégico, sao
descritos a seguir apenas os indices utilizados para os objetivos do presente estudo.

Em relacdo a carie dentaria foram utilizados os critérios recomendados pela
OMS para a condicdo da coroa dentaria e a necessidade de tratamento,
empregando-se letras para dentes deciduos (quando presentes ao exame
epidemioldgico) e niumeros de 0 a 9 para dentes permanentes, sendo dente higido
(0), coroa cariada (1), coroa restaurada e cariada (2), coroa restaurada e sem carie
(3), dente perdido por carie (4), dente perdido por outras razbes (5), selante (6),
apoio de ponte ou coroa (7), coroa ndo erupcionada (8), T(trauma), e 9 (dente
excluido). A indicacdo do tratamento foi realizada ap0s o registro da condicdo da
coroa e os codigos numeéricos foram 0 (nenhuma necessidade), 1 (necessidade de
restauracdo de 1 face), 2 (restauracdo de 2 ou mais faces), 3 (necessidade de
coroa), 4 (faceta), 5 (pulpar e restauragcédo), 6 (extracdo), 7 (remineralizacdo), 8
(selante) e 9 (sem informacéo).

O uso do indice Periodontal Comunitario (CPI) permite avaliar a condic&o
periodontal quanto a higidez, sangramento e presenca de célculo ou bolsa. Para as
idades de 12 e de 15 a 19 anos e nesse estudo foram registradas apenas as
condi¢cdes de auséncia (0) ou presenca (1) de sangramento gengival ou célculo
dentario. Para fins do registro do indice, a boca foi dividida em seis sextantes. Apds
a sondagem dos seis dentes indices de cada sextante (dente 16, 11, 26, 36, 31 e
46) a condicdo observada foi registrada em caselas da ficha representante do

sextante.

4.4.2 Ficha de avaliagdo socioeconémica, escolaridade, morbidade referida e

de uso dos servicos de saude bucal

Os dados socioecondmicos e demograficos foram coletados por meio de um
formulario estruturado desenvolvido para o estudo a partir de uma adaptacdo do

instrumento utilizado pelo SB Brasil 2010, incluindo ainda informagdes sobre uso de
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servicos odontologicos, escolaridade, autopercepgédo e impacto da saude bucal no
desempenho diario. O formulério (Apéndice D) foi enviado aos pais dos escolares
das idades de 12 anos para preenchimento. Ja os adolescentes de 15 a 19
receberam a devida explicacdo sobre a pesquisa, foram perguntados sobre a
concordancia para a participacdo, e 0s que concordaram assinaram o termo de
consentimento. Apds esta assinatura, receberam informacdes sobre o formulario
(Apéndice E) e procederam ao preenchimento antes da realizacdo do exame bucal.
No caso de auséncia de retorno dos formularios pelos pais, foram reenviados até
duas vezes. Na permanéncia da nao devolucdo dos mesmos devidamente
preenchidos, o aluno foi excluido da amostra e computado na taxa de ndo reposta
do estudo. A taxa de nédo resposta dos adolescentes de 15-19 anos foi computada
por aqueles que, uma vez sorteados, ndo quiseram participar da pesquisa.

Nem todas as informacdes coletadas no instrumento foram utilizadas nesta
pesquisa. Destes instrumentos (Apéndice D e E) foram utilizados os dados sobre
renda familiar (questdo 02), escolaridade da mae (questdo 3), tempo da ultima
consulta ao dentista (questdo 9), motivo da consulta ( questdo 10) e local desta
consulta (questdo 11). A variavel dor foi obtida a partir da resposta as questdes 6 e 7
do mesmo instrumento, que considera prevaléncia e severidade da dor nos ultimos 6
meses (nenhuma dor; pouca dor; média dor; muita dor), porém neste estudo foram

utilizados apenas os dados referentes a prevaléncia da dor de dente.

4.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.5.1 Desfechos de exames epidemioldgicos

Para o artigo um, os desfechos relativos a saude bucal, em nivel individual,
foram selecionados por serem passiveis de mudanca a partir da implantacdo da
ESB/ESF. Em relagdo a carie dentaria foram: numero de dentes cariados, nimero
de dentes restaurados, numero de dentes perdidos, indice CPO-D (numero de
dentes cariados, perdidos e obturados), prevaléncia de sangramento gengival,
prevaléncia de calculo dentario e prevaléncia de dor de origem dentéria.
Sangramento gengival e calculo dentario foram desfechos registrados segundo a
presenca ou auséncia no sextante e sumarizados por individuo segundo a

prevaléncia de pelo menos um sextante com o agravo. Dor de origem dentéria foi
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sumarizada a partir da resposta ao questionamento: “Vocé sentiu dor de dente nos
ultimos seis meses?”.

Para o artigo dois, os desfechos foram a taxa de variagdo nas meédias de
carie ndo tratada aos 12 anos e a taxa de variacdo nas médias de dentes perdidos
aos 15 a 19 anos em 2003 e 2011. Cérie ndo tratada correspondeu ao componente
cariado do CPO-D, onde foram computados os dentes com lesdo de carie e 0s
dentes restaurados com lesado de carie, avaliando-se a condi¢cdo da coroa dentéaria. A
perda dentaria correspondeu ao total de dentes perdidos, o componente P do CPO-
D. Nao foram contabilizados como perda dentaria os dentes extraidos por motivos
ortodonticos, informacdo coletada por relato no momento do exame. O total de
dentes cariados e dentes perdidos foi calculado para cada individuo, e na sequéncia
foi calculada a média para cada grupo etario e entdo para cada municipio, em cada
um dos anos de pesquisa. A taxa de variacdo de cérie ndo tratada e da perda
dentéria representa a variagdo anual composta do agravo em um periodo de 8 anos,
considerando as prevaléncias observadas em 2003 e 2011.

Para o artigo trés, os desfechos foram as médias CPO-D, a prevaléncia de
carie ndo tratada e a prevaléncia de adolescentes livres de carie. A prevaléncia de
carie ndo tratada foi registrada como o percentual de individuos em cada idade com
pelo menos um dente com lesdo de carie ndo tratada ao exame (componente C do
CPO-D). A prevaléncia de escolares livres de cérie na idade representa o percentual
de individuos com nenhum dente cariado, perdido ou obturado (CPO=0) em relagéo

ao total de escolares examinados.

4.5.2 Variaveis Independentes Individuais

A tabela 5 apresenta o resumo das varidveis utilizadas neste estudo. De
forma analoga aos desfechos, sdo descritas as variaveis independentes usadas em
cada artigo deste estudo.

No artigo um foram utilizadas como variaveis independentes individuais: idade
(12 anos e a faixa etaria de 15 a 19 anos); sexo (feminino e masculino); renda
familiar (classificagdo em umas das sete alternativas sobre a faixa de renda total da
familia no ultimo més); escolaridade da mae (coletada pelo registro declarado do
total de anos de estudo da mée), categorizada nas faixas de até 4 anos para ensino

fundamental incompleto, 5 a 8 anos para ensino fundamental completo, 9 a 11 anos
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para ensino médio e mais de 12 anos de estudo para ensino superior); o tempo da
Gltima visita ao dentista (nunca foi, menos de um ano, um ou 2 anos, 3 anos ou
mais, ndo sabe); o motivo da visita (nunca foi, ndo sabe, revisdo/rotina, para
tratamento, para extrair dentes, por dor, outros) e o local da ultima consulta (nunca
foi, ndo sabe, servigco publico/SUS, consultério privado, servicos do plano/empresa).
No artigo dois ndo foi utilizada variavel individual por se tratar de estudo

ecologico com analises em nivel contextual.

No artigo trés apenas a idade foi utilizada como variavel individual.

Tabela 5 - Relacao das variaveis do estudo

Desfechos

Variaveis Independentes

Individuais

Contextuais

Dentes cariados

Dentes restaurados

Dentes perdidos

Média CPO

Prevaléncia de carie dentaria ndo tratada
Prevaléncia de individuos livres de cérie
Prevaléncia de sangramento gengival
Prevaléncia de calculo dentério
Prevaléncia dor de dente

Taxa de variacdo das médias de cérie ndo
tratada 12 anos

Taxa de variacdo das médias de perda dentéria
15-19 anos

Idade

Sexo

Renda familiar
Escolaridade da méae
Tempo da Ultima consulta
Motivo da ultima consulta
Local ultima consulta

Presenca da ESB/ESF

Fluoretagdo das aguas

Anos de fluoretacao

Porte populacional

Macrorregido

IDHM

Coeficiente GINI

PIB

Taxa da populacéo rural

Taxa de pobreza

Taxa de extrema pobreza

Taxa de mortalidade infantil

Taxa de escolaridade

Taxa de analfabetismo

Razéo habitantes "‘por CD
Cobertura primeira consulta odontoldgica

Cobertura EDS

Fonte: a autora

4.5.3 Variaveis independentes contextuais

A variavel exploratéria de interesse do estudo foi a presenca de equipes de
saude bucal na estratégia da saude da familia no municipio. Além disso, sdo
enumeradas na tabela 5 e descritas a seguir as demais variaveis contextuais com
possivel associacdo aos dados epidemioldgicos investigados.

No artigo um foram consideradas como variaveis de contexto: o porte

populacional (até 5 mil habitantes, de 5 a 10 mil habitantes, de 10 a 50 mil
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habitantes); anos de fluoretacdo das aguas de abastecimento publico no municipio
(de 0 a 37 anos); o produto interno bruto per capta do municipio (PIB em reais R$);
populacdo rural no municipio (taxa percentual), além da presenca/auséncia das
ESB/ESF.

No artigo dois foram utilizadas além das variaveis ja descritas para o artigo 1
(o porte populacional; anos de fluoretacdo das aguas; o produto interno bruto per
capta do municipio; percentual da populacdo rural no municipio; presenca ou
auséncia das ESB/ESF) também as seguintes variaveis: a presenca/auséncia da
fluoretacdo das aguas; o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), o
Coeficiente Gini; a taxa de pobreza (percentual da populacdo do municipio com
renda per capita mensal abaixo de R$140,00) e a taxa de extrema pobreza
(percentual da populagdo com renda per capta até R$70,00 por més); taxa de
mortalidade infantil do municipio (média de ébitos de criancas até 1 ano de vida em
relacdo ao total de nascidos vivos); taxa de analfabetismo municipal (percentual
médio de habitantes maior de 15 anos sem ler em relacdo a populacao total do
municipio); taxa de escolaridade municipal (percentual médio de habitantes maior
de 15 anos com 8 ou mais anos estudo em relacdo a populacao total do municipio);
razdo de habitantes por cirurgido dentista no municipio; cobertura da primeira
consulta odontol6gica programética e da escovacdo dentaria supervisionada (EDS)
no municipio.

Para o artigo trés foram consideradas como varidveis contextuais as
macrorregides de saude (centro-oeste, metropolitana, missioneira, norte, serra, sul e
vales); os municipios e os dois anos do estudo (2003 e 2011).

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador que avalia o
desenvolvimento humano segundo trés dimensdes: a oportunidade de se levar uma
via longa e saudavel (longevidade-saude), de ter acesso ao conhecimento
(educacéao) e poder desfrutar de um padrao de vida digno (renda). O IDHM, incluindo
os trés componentes do IDH, foi desenvolvido para avaliar o desenvolvimento nos
municipios brasileiros. O indicador varia de zero (nenhum desenvolvimento humano)
ate 1 (desenvolvimento humano total), sendo consideradas as seguintes
classificagdes: IDHM entre 0 e 0,499 é considerado muito baixo; de 0,500 a 0,599
baixo; de 0,600 a 0,699 médio; de 0,700 a 0,799 alto e de 0,800 a 1 considerado um
IDHM muito alto.
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O Coeficiente de Gini é um parametro internacional que objetiva medir a
desigualdade na distribuicdo de renda entre os paises, embora seja usado para
medir desigualdades em distribuicbes em geral, por exemplo, de riquezas ou
pobreza relativa. Ele é constituido pela variacdo entre 0 e 1. O zero corresponderia a
uma perfeita igualdade na distribuicdo da renda, enquanto um corresponderia a uma
completa desigualdade na distribuicdo de renda. Assim, uma regido ou municipio
com um coeficiente proximo a zero teria uma melhor distribuicdo de sua renda entre
a populacdo e menor desigualdade, ao contrario de uma regido que tem o seu

coeficiente préximo a um.

4.6 COLETA DE DADOS

Anteriormente a coleta de dados epidemiolégicos em escolares, desenvolveu-
se um extenso trabalho de comunicagcdo com as instancias de gestdo regionais e
municipais implicadas no estudo. Assim, foram encaminhados oficios com
informacdes as Coordenadorias Regionais de Saude e de Educacéo (Apéndice F) e
para os Secretarios de Saude e de Educacdo (Apéndices G e H) de cada um dos 36
municipios, bem como solicitar a devida concordancia com o estudo (Apéndice I).
Apés esta etapa, foram enviados oficios as dire¢cbes das escolas com 0s mesmos
objetivos: informar sobre o estudo, solicitar autorizacao para realizacao do estudo e
listas de alunos das faixas etarias envolvidas (Apéndice J). A relacdo das escolas
participantes do estudo estd descrita no Apéndice K. Somente apds a devolucéo
desta documentagédo foram realizados os sorteios dos adolescentes para exame,
remetido aos pais informacdes sobre a pesquisa (Apéndice L) e o termo de
consentimento para assinatura (Apéndice M).

Para fins de comparacdo com os dados do estudo anterior realizado nos
mesmos municipios em 2003, foi utilizada metodologia idéntica na coleta de dados e
adotados os mesmos critérios e indices do SB Brasil 2010 (Anexo C).

ApOs a assinatura do termo de consentimento livre esclarecido e do
preenchimento do questionario, os exames clinicos foram realizados por cirurgides-
dentistas previamente treinados e calibrados, auxiliados por anotadores em escolas
urbanas e rurais (distantes até 10 km da sede do municipio) de nivel fundamental e
de ensino médio. Como instrumentos de exame foram usados o odontoscépio com

espelho plano, sonda periodontal da OMS e espatula de madeira, de acordo com
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metodologia referendada pelo Manual de Instrugcbes para Levantamento
Epidemiolégico Basico em Saude Bucal da Organizacdo Mundial da Saude,
observando-se as normas de biosseguranca especificas para o estudo. Os jogos de
exames foram esterilizados em envelopes individuais na Faculdade de Odontologia
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e, durante as viagens, nas

Unidades de Saude dos municipios amostrais.

4.7 TREINAMENTO E CALIBRACAO DA EQUIPE DE PESQUISA

A equipe de pesquisa foi composta por quatro cirurgides-dentistas, quatro
anotadores, dois estagiarios de apoio no nivel central (Faculdade de Odontologia-
UFRGS) e uma apoiadora administrativa para fins de contato com escolas,
secretarias municipais e profissionais locais. As equipes de coleta de dados foram
devidamente treinadas para assegurar uma interpretacdo uniforme e consistente
dos critérios padronizados.

O processo de calibracdo da equipe, operacionalizado anterior a realizacao
do estudo piloto, objetivou o estabelecimento de padrbes uniformes para o exame
epidemiologico em saude bucal e de parametros aceitaveis de consisténcia interna e
externa aos examinadores.

A base teorica deste treinamento da equipe € a proposta da OMS, descrita ha
publicacdo Calibracdo de Examinadores para Levantamentos Epidemiol6gicos em
Saude Bucal (EKLUND et al., 1993) e no Manual de Calibracdo do Levantamento SB
Brasil 2010 (BRASIL, 2009).

A calibracdo interexaminadores, para reducdo da variabilidade entre os
membros da equipe, foi realizada em duas escolas de Porto Alegre, localizadas no
bairro Rubem Berta por um periodo de 5 dias. No primeiro momento foi realizada
uma discussdo tedrica com o0s examinadores sobre os padrbes de diagnostico,
variaveis e os critérios utilizados na aplicacdo dos indices. Nesta etapa foram
utilizados slides e manuais para esclarecer duvidas. No momento seguinte, a equipe
composta por quatro examinadores e quatro anotadores fez discussdo pratica com
aplicagéo dos indices e exames em 10 jovens entre 12 e 19 anos, buscando sempre
estabelecer um consenso técnico. Na etapa posterior foram examinados outros 25

jovens pelos quatros examinadores, ndo havendo mais discussédo. Os examinadores
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também foram treinados para aplicacdo dos questionarios, familiarizando-se com as
perguntas e possiveis davidas.

Os resultados destes exames foram tabulados e avaliados através dos
percentuais de concordancia e do Coeficiente Kappa de cada examinador com o
examinador padrdao (consenso) e apresentados na tabela 6 sendo considerados
como de uma calibragcéo substancial (0,61 a 0,80) a quase perfeita (>0,80) segundo
Landis e Koch (1977).

Tabela 6 - Percentuais de concordancia e Coeficiente Kappa para condi¢cdo da coroa
no processo de calibracdo da equipe

Interexaminadores Intraexaminadores

% Conc Kappa | % Conc Kappa

Examinador 1 89,4 0,766 0,987 0,901

Examinador 2 91,3 0,796 0,982 0,928

Examinador 3 97,9 0,947 0,997 0,992

Examinador 4 94,0 0,857 0,993 0,975
Fonte: dados da pesquisa

A verificacdo da reprodutibilidade dos exames (calibracdo intraexaminador)
foi avaliada durante o trabalho em campo pela repeticdo de 5% dos exames
realizados e visou aferir se a consisténcia obtida no treinamento foi mantida em
campo. Para este estudo admitiu-se um percentual de concordancia de 85% para

continuidade das equipes em campo (tabela 06).

4.8 ESTUDO PILOTO

A realizacdo de um piloto consiste em reproduzir, na pratica, as condi¢cdes
idénticas do projeto de pesquisa. Assim, apés a conclusdo do treinamento da equipe
e da elaboracdo dos instrumentos, foi definida uma cidade proxima para efetivar o
projeto piloto da pesquisa. Nesta cidade foram realizados 100 exames e aplicados
todos os instrumentos para os dois grupos etarios, para todos o0s escolares
presentes em dois dias de trabalhos na cidade. ApOs esta etapa 0s instrumentos
foram avaliados e ajustados bem como as metodologias de abordagem para melhor

obtencao dos objetivos da pesquisa.
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4.9 PROCESSAMENTO DOS DADOS E CONTROLE DE QUALIDADE

Para consolidacdo dos dados em meio eletronico, foram utilizados dois
bancos do programa Statistical Package for the Social Sciences — SPSS para
Windows, versdo 17.0 e EpiData. Os dados foram transcritos por digitadores
familiarizados com o0s instrumentos e com 0s objetivos da pesquisa. O controle de
qualidade, visando detectar e prevenir erros de digitacdo deu-se ao longo do
processo por meio de acompanhamento dos digitadores, sorteio para verificacao de
dados nos instrumentos originais e conferéncia dos dados digitados. Na sequéncia,
foi realizada a transferéncia das planilhas digitadas no EpiData para um segundo
banco no SPSS e analisados quanto a coeréncia e consisténcia dos dados em dupla

digitacao.

4.10 ANALISE DOS DADOS

O resultado do treinamento das equipes nas oficinas de calibracdo foi
avaliado mediante a digitacdo de dados em planilhas do software Excell. A afericéo
do nivel de padronizacéo foi avaliada pela aplicacdo do percentual de concordancia
e o coeficiente Kappa realizado através do Software R Statistic, versdo 2.14.2.

Os dados coletados foram digitados em duplicata no programa EpiData
versao 3.1. Tal procedimento visou a conferéncia dos dados digitados e posterior
analise de coeréncia e consisténcia, eliminando assim a possibilidade de erros de
digitacdo. Os dados foram consolidados e analisados no programa Statistical
Package for the Social Sciences — SPSS para Windows, versdo 17.0. As analises
para modelos multiniveis com intercepto aleatério foram realizadas no software
MIwiN 2.27 e outras analises no software Stata 11.2.

Para os trés artigos que compdem a tese, inicialmente realizaram-se a
analise da frequéncia de todas as variaveis, médias, medianas, desvio padrao e 0s
resultados foram considerados estatisticamente significativos quando p<0,05, em
intervalo de confianca de 95%.

Para o artigo um foi realizada uma analise de sobredispersdo dos dados.
Desfechos com sobredispersao foram modelados com a regresséo binomial negativa
e 0s demais modelados com regressdo de Poisson. Para avaliar o efeito do

municipio ter ou ndo ESB/ESF, foram usados modelos multinivel, onde os individuos
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estdo no primeiro nivel e os municipios, no segundo nivel, e para ambos foram
consideradas as variancias. Foram verificadas as interacdes entre a variavel local da
consulta e morar em municipio com ESB/ESF. As analises para modelos multiniveis
com intercepto aleatdrio foram realizadas no software MIwiN 2.27, as demais
analises for feitas no software Stata 11.2.

No artigo dois inicialmente foram descritos os valores médios, intervalos de
confianca e taxas de variacdo dos desfechos e das variaveis independentes no
periodo 2003 e 2011. Os desfechos foram testados quanto a normalidade pela
visualizacdo dos histogramas e pelos resultados dos testes de Shapiro Wilk. O VIF
(variance inflation factor) foi utilizado para testar a colinearidade entre as variaveis.
Para medir a correlacdo da carie ndo tratada e as variaveis independentes utilizou-
se o coeficiente de correlacdo de Pearson. A correlacdo entre as variaveis
independentes e o desfecho perda dentéria foi realizada usando a Correlacdo de
Spearman, devido sua assimetria na distribuicdo das taxas de variacdo. Modelos de
regressao linear simples foram realizados para cada desfecho com as variaveis a
eles associadas num nivel de significancia menor que 20% (p<0,20) na correlacao.
As variaveis com distribuicdo assimétrica tiveram transformacédo logaritmica para
serem incluidas nos modelos de regresséo. Na sequéncia foram realizadas analises
de regressdo linear mudltipla backward, tendo sido mantidas as variaveis
independentes que se apresentaram estatisticamente significantes ao nivel de
p<0,05.

Para o artigo trés iniciou-se com uma estatistica descritiva das médias CPO-
D, da prevaléncia de carie, dos livres de céarie. A distribuicdo espacial da
experiéncia de céarie por municipio e macrorregides foi georreferenciada pelo
Laboratério de Tratamento de Imagens e Geoprocessamento da Pontificia
Universidade Catélica/RS (PUCRS), usando os limites municipais do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE (2010) e bases cartograficas do Datasus
-Ministério da Saude, para as macrorregifes de saude. Os dados foram plotados
em mapas por meio dos programas Quantum GIS e ArcGis, e para projecao das
imagens foi utilizado o sistema SIRGAS 2000 com coordenadas geograficas (FITZ,
2008). A normalidade das distribuicdes foi testada através dos histogramas e pelo
teste de Shapiro-Wilk. Para amostras paramétricas adotou-se o teste t para
amostras pareadas em dois tempos. No caso de assimetria das distribuices (livres

de céarie nas duas idades pesquisadas e meédias CPO-D nas macrorregides
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Missioneira, Serra e Vales, em 2003) adotou-se o teste ndo paramétrico de
Wilcoxon. Para comparacédo das propor¢coes entre as macrorregides foi utilizado

ANOVA ou o teste de Kruskal-Wallis. Foi adotado o nivel de significancia de 5%.

4.11 ASPECTOS ETICOS

Por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, este estudo pressupde
a utilizacdo do consentimento livre e esclarecido, conforme explicitado no capitulo 1V
da Resolugcdo CNS 196/96. O termo de consentimento (Apéndice M), devidamente
assinado, foi exigido de todos os individuos participantes da amostra ou de seus
responsaveis. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (protocolo n° 15 370) e pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Escola de Salde Publica da Secretaria de Estado da
Saude do Rio Grande do Sul (n° 624/11) e apoiado com recursos da Fundacéo de
Amparo a Pesquisa do RS. Os resultados obtidos foram informados aos municipios
e ao Estado, sendo disponibilizados para consulta publica, bem como foi
devidamente comunicado a cada participante sua condicdo de saude bucal e
encaminhado para os servicos de odontologia municipal quando necessario. Apos a
realizacdo dos exames no municipio, uma lista de necessidades era gerada e
entregue ao profissional local de contato ou a Secretaria Municipal de Saude
(Apéndice N).
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5 RESULTADOS

Frente ao volume de dados coletados e de analises possiveis, optou-se por
apresentar os resultados considerados mais importantes de acordo com os objetivos

da pesquisa.

ARTIGO 1:
Condic¢bes de saude bucal em adolescentes de municipios do Rio Grande do Sul
com e sem equipes de saude bucal na Estratégia da Saude da Familia

ARTIGO 2:
Iniquidades na carie ndo tratada e na perda dentaria em adolescentes do Sul do
Brasil

ARTIGO 3
Reducao da carie dentaria em adolescentes: distribuicdo temporal e espacial em 36
municipios do Sul do Brasil entre 2003 e 2011.
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ARTIGO 1

CondicOes de saude bucal em adolescentes escolares de municipios com e
sem equipes de saude bucal da Estratégia da Saude da Familia no Sul do

Brasil

Oral health of adolescents in municipalities with and without oral health teams of the

Family Health Strategy in Southern Brazil

Artigo formatado para submisséo aos Cadernos em Saude Publica
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Resumo

Foi avaliado o efeito das equipes de saude bucal (ESB) da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) na saude bucal de 2581 adolescentes, com idade de 12 e 15-19 anos de 36 municipios
(19 com e 17 sem ESB/ESF). Quatro dentistas realizaram exames bucais. Situacdo
socioecondmica, uso e acesso aos servicos de saude foram coletados em questionério
estruturado. Presenca das ESB na ESF e potenciais fatores de confusdo foram variaveis
independentes. Os desfechos foram CPO-D e seus componentes, dor de dente, sangramento
gengival e calculo dentario. Os dados foram analisados pelas médias das regressdes binomiais
negativas e Poisson. O efeito da ESB/ESF e de variaveis individuais foi ajustado em modelo
multinivel. No modelo bruto ndo houve associacdo das ESB na ESF com nenhum dos
desfechos analisados. ApoGs o ajuste, jovens de areas ndo cobertas pela ESB/ESF tiveram
quase a metade da perda de dentes dos adolescentes das areas cobertas (RM=0,64 1C95%;
0,43-0,94).

Palavras Chaves: salde bucal; Estratégia de Saude da Familia; adolescentes.

Abstract

The effect of oral health teams (OHT) of the Family Health Strategy (FHS) on oral health of
2581 adolescents aged 12 and 15-19 years in 36 municipalities (19 with and 17 without OHT/
FHS) was evaluated. Four dentists performed oral examinations. Socioeconomic status, use
and access to health services were collected through structured questionnaire. Presence of
OHT in the FHS and potential confounding factors were independent variables. Outcomes
were DMFT and its components, toothache, gingival bleeding, and dental calculus. Data
analyses were done by means of negative binomial and Poisson regression. Multilevel
analysis was done to adjust the outcomes to OHT/FHS and individual variables. Unadjusted
analyses showed no association between OHT and the outcomes. After adjustment, young
people from areas not covered by the OHT/FHS had nearly half of tooth loss adolescents in
the areas covered (RM=0.64 CI 95%, 0.43 to 0.94).

Keywords: oral health; Family Health Strategy; adolescents.

Resumen

El efecto de los equipos de salud bucal (ESB) de la Estrategia de Salud de la Familia (ESF) en
oral health de 2581 adolescentes de 12 y 15 a 19 afios, de 36 condados (19 con y 17 sin
ESB/ESF) ha informado. Cuatro dentistas realizan examenes orales. El nivel socioeconémico,
el uso y el acceso a los servicios de salud fueron recogidos en el cuestionario semi-
estructurado. La presencia de ESB en el ESF y los posibles factores de confusién fueron las
variables independientes. Los resultados fueron CPO-D y sus componentes, dolor de muelas,
sangrado gingival y calculo dental. Los datos fueron analizados por medio de regresion
binomial negativa y de Poisson. El efecto de la ESB/ESF y variables individuales se ajusto el
modelo multinivel. En el modelo sin ajustar mostraron ninguna asociacion con la ESB en el
ESF ninguno de los resultados analizados. Después del ajuste, los jovenes de las zonas no
cubiertas por la ESB/ESF tenian casi la mitad de pérdida de dientes de los adolescentes en los
ambitos cubiertos. (RM = 0.64 IC 95%, 0,43 a 0,94).

Palabras clave: Salud bucal; Estrategia de Salud de la Familia; adolescentes.
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INTRODUCAO

A Estratégia da Saude da Familia (ESF) é a principal politica do sistema de satde
brasileiro para operar e estruturar a atencdo basica nos sistemas locais de saude, sendo guiada
pelos principios da Atencdo Primaria a Sadde (APS). Em 2000 ocorre a inclusdo das equipes
de saude bucal (ESB) na ESF, como medida reorganizadora das préaticas de atencdo a salde
bucal no Sistema Unico de Sadde, preconizando a ades&o aos principios da atencdo primaria e
aos modelos de vigilancia e promocdo da salde. * Incentivada com recursos financeiros
adicionais ao programa geral, no ano de 2013, um total de 23 092 ESB atendem
aproximadamente 39% da populagéo brasileira em 4 962 municipios.

Estudos desenvolvidos para medir os efeitos da implantacdo da ESF na salde da
populacio, tém demonstrado sua associacdo com a reducdo da mortalidade infantil 3, declinio
de hospitalizacBes evitaveis ¢, aumento da oferta de trabalho entre os adultos e aumento da
matricula escolar.” Em relacdo a sadde bucal, as analises tém se caracterizado, sobretudo,
como pesquisas de avaliagdo dos processos, isto €, tendo como desfechos indicadores de uso e
acesso dos servicos de salde.® Estudos realizados para avaliar a utilizacdo dos servicos
concluiram que areas cobertas pelas equipes de satde bucal aumentavam o uso de servicos se
comparados aos locais com auséncia de servi¢os, mas ndo comparadas com areas cobertas por
unidades de sadde tradicionais.” Rocha e Goes ® ndo encontraram associagéo entre residir ou
ndo em area com ESF e 0 acesso aos servigos de salde bucal em Campina Grande, Paraiba,
sugerindo dificuldades das populac@es adscritas ao cuidado regular com a saude bucal,
também observado por Baldani e Antunes. °

AvaliacGes de resultados com desfechos de saude bucal sdo escassas e hd poucas
evidéncias de impacto benéfico produzido pelas ESB. Um estudo no Nordeste brasileiro
mostrou que o melhor resultado foi obtido para os indicadores de acesso aos servicos e as
acOes coletivas; enquanto que para morbidade dentaria, acbes preventivas individuais e
cobertura de tratamentos dentarios as ESB tenderam a impactos negativos ou auséncia de
impacto.’® Resultados referentes & dor de origem dentéria foram igualmente negativos para
atuacdo das ESB." Outro estudo comparou a prevaléncia e intensidade da dor dental entre
adolescentes de areas com e sem Equipe de Saide Bucal na ESF.** A prevaléncia de dor
dental nos ultimos 3 meses foi de 33,7% nos dois grupos de estudo. No entanto, as chances de
um adolescente, morador de area onde o tratamento odontologico é oferecido de forma apenas
curativa, relatar dor de intensidade média ou alta foi 2,11 vezes maior que entre adolescentes

moradores de areas com acGes de promocdo de saude inseridas em Unidades da ESF.
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Considerando-se 0 cenario atual, em que avaliagdes de resultados para desfechos
odontoldgicos sdo raras, porém necessarias, este estudo se prop6s a avaliar a influéncia das
ESB em indicadores relacionados ao numero de dentes cariados, perdidos e restaurados, dor
de origem dental, sangramento gengival e calculo dentario em adolescentes de municipios do
Rio Grande do Sul com e sem ESB-ESF.

MEegTopo
Trata-se de um estudo com delineamento transversal. O presente trabalho representa
parte de uma pesquisa cujos objetivos incluem uma andlise do perfil de saude bucal de
adolescentes de 12 e de 15-19 anos de municipios de pequeno porte, apds oito anos da
participacdo no Levantamento Epidemioldgico da salde bucal na populacdo do Rio Grande
do Sul realizado em 20032 comparando municipios cobertos e ndo cobertos pela ESB na
ESF.
O plano amostral foi realizado em trés etapas: amostragem dos municipios, das

escolas e dos individuos.

Selecdo de Municipios

Para selecdo dos municipios foi mantida a mesma pré-estratificacdo do SB
2002/2003 em portes: porte 1 (até 5 000 habitantes); porte 2 (5 001 a 10 000 habitantes):;
porte 3 (10 001 a 50 000 habitantes); e porte 4(>50 000 habitantes). Foram selecionados 0s
municipios segundo os seguintes critérios de inclusdo: a) ter participado do SB2002/2003; b)
nunca teve ESB/ESF ou o tempo de implantacdo das ESB/ESF deveria ser igual ou maior que
5 anos, critério similar ao utilizado por Giovanella (2009).** Na sequéncia procedeu-se a
selecdo dos municipios com e sem ESB/ESF dentro de cada porte, sendo selecionados 18
municipios no porte 1, 12 municipios no porte 2 e 8 municipios no porte 3, totalizando uma
amostra de 38 municipios (no porte 4, todos 0s municipios apresentavam auséncia de
ESB/ESF, sendo excluidos 7 municipios). Os critérios para selecdo destes municipios foram a
proximidade geogréfica na macrorregido e o porte municipal (Figura 1). Dois municipios do
porte 1 foram excluidos, um por auséncia de manifestacdo e outro por recusa. Assim, a
amostra final do estudo totalizou 36 municipios de sete macrorregides do RS e de trés portes
populacionais, sendo 19 municipios no grupo 1 (com equipes de satde bucal na ESF) e 17 no

grupo 2 (sem equipes de saude bucal na ESF).
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Selecao das escolas

Inicialmente foram relacionadas todas as 273 escolas de ensino fundamental e médio,
urbanas e rurais, publicas e privadas dos 36 municipios da pesquisa segundo dados da
Secretaria da Educacéo do Estado do RS.™ Os critérios de inclusdo para escolas foram: a) ter
ensino fundamental completo; b) ter alunos na faixa etéaria da pesquisa e; ¢) localizacéo até 10
km da sede do municipio (para escolas rurais). Eram elegiveis 145 escolas, e destas, 125
(86,62%) escolas aceitaram participar sendo 98 escolas urbanas e 27 rurais. Apenas cinco

escolas da amostra sdo de natureza privada, sendo as demais publicas municipais ou estaduais.

Selecdo de Individuos

A amostra de individuos foi constituida por adolescentes escolares de 12 anos e 15-19
anos, residentes na area urbana ou rural dos municipios da pesquisa. Para o calculo amostral
foram utilizadas estimativas das medias CPO-D de adolescentes de 15 a 19 anos do SB Brasil
2003 para ambos o0s grupos, pois 0 uso das médias CPO-D de 12 anos representaram uma
amostra menor. Assim, para as cidades cobertas pelas ESB da ESF, foi usada a média 7,67 e
dp 2,33 e para cidades nao cobertas pelas ESB/ESF, a média 7,16 e dp 1,97, com um nivel
significancia de 0,05 e um poder de 95%. O tamanho amostral foi calculado em um total de
465 individuos em cada grupo. Considerando-se ainda uma taxa de ndo resposta de 20% e um
efeito de delineamento de 1,5, a amostra minima necessaria foi de 790 individuos em cada
grupo etario e em cada situacdo, representando uma amostra de 3160 adolescentes. Esta
amostra foi distribuida proporcionalmente a populacdo e ao numero de escolas de cada
municipio amostral. Considerando a baixa densidade populacional de alguns municipios
(porte 1), definiu-se como regra de decisdo deste estudo, a incluséo de todos os alunos da
faixa etaria em analise, quando o total de alunos da escola destas idades (12 e 15-19 anos)
fossem até duas vezes o nimero total da amostra naquela escola. Nas demais situacdes
procedeu-se a uma selecdo casual sistematica para amostragem dos individuos nas escolas, a

partir de listas de todos alunos da idade fornecidas pelas escolas.

Coleta dos dados

Os exames foram realizados por quatro cirurgides dentistas auxiliados por anotadores
devidamente treinados. O processo de calibracdo interexaminadores ocorreu previamente a
coleta de dados com simulacédo de situacdes a serem identificadas na pesquisa e discussdo do
registro até o consenso. Apds, foi operacionalizado um estudo piloto em um municipio para

avaliagcdo e adequacéo dos instrumentos. Os exames clinicos foram realizados nas escolas, no
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periodo entre julho e dezembro de 2011. Os indices e critérios para os agravos analisados
seguiram recomendacdo do Ministério da Saude.™ Durante a pesquisa foi avaliada a
reprodutibilidade dos exames clinicos intraexaminadores pela duplicacdo dos mesmos em 5%
da amostra, cuja consisténcia foi analisada por meio do coeficiente Kappa ponderado
(k=0,91-0,94) para condicdo da coroa. A confiabilidade dos exames entre examinadores,
avaliada na calibrag¢do antes da coleta de dados em campo apresentou valores kappa > 0,76
(0,76-0,94) para todas as condicGes avaliadas.

Os dados sobre situacdo socioeconémica, autopercepcdo, acesso e uso dos servicos
foram coletados através de um questiondrio semiestruturado preenchido pelos pais dos
escolares de 12 anos e respondidos pelos adolescentes de 15 a 19 anos antes dos exames. Os
formuléarios foram reenviados aos pais até duas vezes e, na permanéncia da ndo devolucao, o

aluno selecionado foi excluido da amostra e computado na taxa de nao reposta do estudo.

Desfechos

Foram utilizados desfechos em nivel individual, modelados como variaveis de
contagens, derivados do indice CPO-D. Os desfechos relativos a saude bucal foram
selecionados por serem passiveis de apresentarem mudancas a partir da implantacdo das
ESB/ESF: a) nimero de dentes cariados, b) nimero de dentes restaurados; c) nimero de
dentes perdidos; d) indice CPO-D (nimero de cariados, perdidos e obturados). Sangramento
gengival e presenca de calculo dentario foram registrados segundo constatacdo de presenca ou
auséncia no sextante e sumarizados por individuos segundo prevaléncia de pelo menos um
sextante com o agravo. Prevaléncia de dor dental foi sumarizada a partir das respostas ao

questionamento: “Vocé sentiu dor de dente nos ultimos seis meses?”

Variaveis Independentes

A principal varidvel explicativa do estudo foi a presenca das equipes de satde bucal na
estratégia da saude da familia implantada nos municipios. A pesquisa desenvolveu-se em um
subconjunto de municipios com 90% de cobertura das equipes de saude bucal implantadas na
ESF ha pelo menos 5 anos antes da coleta de dados (Grupo 1), e outro subconjunto de
municipios (Grupo 2) sem nenhuma equipe de saude bucal implantada na ESF. O grupo 2 foi
considerado como um modelo tradicional de atenc¢do a satde bucal.

As variaveis independentes incluidas no modelo foram aquelas consideradas com

potencial poder de interferéncia nos desfechos. Foram incluidas no nivel de individuos: sexo
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(masculino/feminino), idade (12, 15 a 19 anos), renda domiciliar equivalente®, e escolaridade
da mé&e (ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio, ensino
superior), o tempo da ultima visita ao dentista (nunca foi, 3 anos ou mais, um ou 2 anos,
menos de um ano, ndo sabe) o motivo da visita (nunca foi, ndo sabe, revisdo/rotina,
tratamento) e o local da dultima consulta (nunca foi, servico publico/SUS, plano
privado/particular). Foram incluidas no nivel municipal: o PIB per capita municipal (em Reais

$), anos de fluoretagdo da &gua de abastecimento publico, porte populacional (até 5mil
habitantes, de 5 a 10 mil habitantes, de 10 a 50mil habitantes) e percentual de populacéo rural

do municipio.

Andlise Estatistica

Sobredispersdo foi avaliada utilizando-se a estatistica de deviance, conforme Hardin e
Hilbe'”. Analises preliminares mostraram evidéncias de sobredispersdo para trés desfechos:
nimero de dentes cariados (sobredispersdo= 2.1 vezes), numero de dentes obturados
(sobredispersao=2,8 vezes) e o indice CPO-D (sobredispersdo= 3,2 vezes). Desfechos com
sobredispersdo foram modelados utilizando regressdo binomial negativa, e 0 numero de
dentes perdidos foi modelado com regressdo de Poisson, usando como estimador Penalised
Quasi-Likelihood de segunda ordem (PQL2). Para os desfechos de dentes obturados e
cariados, o logaritmo natural dos dentes presentes foi utilizado como offset.

Para avaliar o efeito do municipio ter ESB/ESF, foram utilizados modelos multiniveis
com intercepto aleatorio. Individuos foram alocados como unidades de primeiro nivel,
agrupados nos seus respectivos municipios, que sao as unidades de segundo nivel. A variancia
de segundo nivel foi calculada segundo Método D proposto por Goldstein'®, em que a
variancia de primeiro nivel é fixa no valor de 3.29 (r).

Foram realizadas andlises para avaliar interacdo entre o local de consulta (SUS versus
plano/privado) e o efeito do municipio ter ESB/ESF. Para todos os desfechos, nas analises
brutas, contendo 3 coeficientes (2 efeitos principais de ter ido no SUS e morar num municipio
com ESB/ESF, e um termo de interacdo), a direcdo da associacdo foi igual dentre usuério e
ndo usuario do SUS, bem como nenhum termo de interagdo foi significativo (p>0.05). Assim,
todas as analises foram realizadas com a amostra inteira.

As anélises para modelos multiniveis com intercepto aleatério foram realizadas no

software MIwiN 2.27, as demais anélises for feitas no software Stata 11.2.
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Aspectos Eticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (n°15 370) e do Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Saude Publica da Secretaria de Estado da Satde do Rio Grande do Sul (n° 624/11) e
apoiado com recursos da Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Rio Grande do Sul. Individuos,
municipios e escolas participantes do estudo receberam informacGes sobre a pesquisa e
assinaram o termo de consentimento prévio a coleta de dados. Para os escolares de 12 anos, o
termo foi assinado pelos pais ou responséveis apOs serem esclarecidos. Apds 0 exame
epidemioldgico, cada participante foi informado sobre sua salde bucal e, na presenca de
necessidade de tratamento, referenciado para o servico municipal de odontologia. Um
relatorio final sobre a situacdo dos municipios e macrorregides foi enviado para a Secretaria

da Saude do Estado e disponibilizado para consulta pablica.

RESULTADOS

Participaram do estudo 2581 individuos da faixa etaria de 12 a 19 anos, de 19
municipios com equipes de saude bucal na ESF iniciada entre 2002 e 2004, e de outros 17
municipios sem ESB/ESF com modelos tradicionais de atencdo & salde bucal. A taxa de
resposta foi de 73% sendo a auséncia de algum dado no questionario e o absenteismo na
escola no dia da pesquisa, as principais razdes de perdas. A renda domiciliar foi a variavel que
apresentou 0 maior nimero de valores missing (n=687).

A tabela 1 apresenta a distribuicdo da amostra nas duas situacfes de pesquisa onde se
verifica uma distribuicdo homogénea entre os dois grupos de anélise, em relacdo aos grupos
etarios, sexo e escolaridade da mée, cuja média de anos de estudo foi de 7,29 (dp £3,78) para
os dois grupos. A renda média declarada das familias situou-se na faixa entre R$500,00 a
R$1.500,00, com um valor médio de renda per capita equivalente de R$ 804,84 (dp+829,27),
valor acima do salario minimo do Estado em 2011 (R$610,00). A maioria dos adolescentes
foi ao dentista no ultimo ano (67%) em Unidade de Salde do SUS (48%) para revisdo de
rotina (52%) e moram em cidades abastecidas com aguas fluoretadas (82%). O nimero médio
de dentes cariados, restaurados, perdidos e médias CPO-D esta descrito na tabela 1, para as

duas situagdes de pesquisa.
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A tabela 2 apresenta os valores brutos, ajustados e intervalos de confianca ao nivel de
95% das razdes de média para cobertura das equipes de salde bucal na ESF em modelos de
regressdo binomial negativa. Isso significa que os resultados obtidos podem ser interpretados
sem interferéncia de possiveis efeitos de confundimento. No modelo bruto ndo se observou
associacdo das ESB com nenhum dos desfechos analisados. No modelo ajustado e mantendo
constantes as variaveis individuais e municipais, “dentes perdidos” teve um efeito
significativo para os adolescentes de municipios sem ESB/ESF. Apos o0 ajuste, jovens de areas
ndo cobertas pela ESB/ESF tiveram quase a metade da perda de dentes dos adolescentes das
areas cobertas (RM=0,64 1C95%; 0,43-0,94). Nos demais desfechos analisados, dentes
cariados, dentes restaurados, médias CPO, ndo se observou diferencas significativas entre 0s
adolescentes das duas situacfes analisadas.

Na analise dos desfechos com as variaveis individuais, dentes cariados associaram-se
significativamente com sexo feminino, escolaridade materna, local e tempo da Gltima consulta
ao dentista. Ser do sexo feminino (RM 0,74; 1C95% 0,63-0,87) e ter mde com ensino medio
(RM 0,49; IC 95% 0,38-0,63) ou superior (RM 0,36; IC 95% 0,25-0,51) associa-se com ter
menor numero de dentes cariados. Por outro lado, ter realizada ultima consulta no SUS (RM
0,75; IC 95% 0,67-0,84) e h&a mais tempo (+3anos RM 0,55; IC 0,43-0,71), associa-se
significativamente com menor numero de dentes restaurados e mais carie ndo tratada.
Observou-se também que ter idade maior e ter consultado o dentista no Ultimo ano esta
associado com maior nimero de dentes restaurados. Ter mais idade também representa maior
perda dentéaria e maior média CPO-D. Entretanto, ter mde com escolaridade de nivel médio
(RM 0,64; IC 0,45-0,91) ou nivel superior (RM 0,17; IC 0,08-0,36) e ter feito sua ultima
visita ao dentista ha mais de trés anos (RM 0,34; IC 0,18-0,67) esta associado com menos
dentes perdidos, bem como menor média CPO-D. Para o desfecho dor de dente nos ultimos
seis meses nao foram observadas diferencas significativas entre os dois grupos, tanto no
modelo bruto como no ajustado (tabela 2). A prevaléncia de pelo menos um sextante com
sangramento (RM 1,17; IC 0,73-1,88) e presenca de um sextante com célculo (RM 1,15; IC
0,7-1,63) é maior no grupo sem ESB, mas as diferencas ndo foram estatisticamente
significativas.

Os resultados acerca da variancia de segundo nivel mostram que a variabilidade
atribuivel as diferencas entre os municipios (Tabela 3) é maior para o desfecho de dentes
perdidos, mesmo ap6s controle por variaveis individuais (11.9%, p<0.01), e para dor de dente,

as diferencas entre municipios ndo sdo significativas.
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DiscussiAo

A andlise da implantacdo das ESB/ESF em municipios com menos de 50mil habitantes
do RS na saude bucal de adolescentes observou diferencas significativas, comparando
amostra de municipios com e sem equipes de saide bucal no modelo da ESF. Dos desfechos
avaliados, perda dentéaria foi estatisticamente significativa: adolescentes de municipios sem
ESB/ESF tem uma média de dentes perdidos 36% menor (RM=0,64, 1C95%: 0,43-0,94) do
que jovens de municipios cujo modelo de atencao incluiu satde bucal na ESF.

Considerando as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Bésica®® e a proposta de
reorientacdo do processo de trabalho em salde bucal para a Estratégia de Saude da Familia,
seria esperado que os municipios com ESB/ESF, ou a0 menos 0s usuarios desses Servicos,
apresentassem desfechos melhores, tais como maior numero de dentes restaurados, menos
dor. Evidéncias mostram que individuos de municipios gauchos que produzem menos
atividades preventivas possuem 1,76 vezes mais chances de ter caries, embora o efeito néo
tenha sido observado para a experiéncia total de céries.?’ Os resultados obtidos neste estudo
s3o semelhantes aqueles descritos por Pereira et al. (2012)*, em que individuos cobertos e
ndo cobertos com ESB ndo apresentaram diferencas em desfechos de saude bucal, em 12
cidades da regido Nordeste. Por outro lado, estudos com desfechos que ndo incluem saude
bucal, tém demonstrado que o modelo preconizado pela ESF é uma estratégia efetiva para
promover salide em reas mais vulneraveis.?" 22

E possivel que condicdes especificas dos municipios investigados possam explicar em
parte os resultados encontrados nesta investigacdo. No presente estudo, a populacdo coberta
por ESB/ESF apresentou maior uso dos servicos, poréem, aproximadamente 25% dos jovens
usaram 0s servi¢cos ha mais de 1 ano, ou nunca usaram, e dentre os usuarios, 52% referiu ndo
ter usado o SUS na ultima visita ao dentista. A literatura relata que a ampliacdo do nimero de
equipes de satde bucal no Brasil tem contribuido para 0 aumento do uso e acesso aos servicos

6.9 24 o maior satisfacdo dos usuérios®®. Entretanto, um declinio no uso dos

odontoldgicos
servicos entre os jovens, apontado por Celeste et al.(2011)* pode estar relacionado com as
melhorias observadas na saude bucal.

Outra possivel explicacdo para a auséncia de efeito na maioria dos desfechos
investigados é que ambas as praticas dos municipios com e sem ESB/ESF sejam similares.
Um estudo em municipios do Estado de Pernambuco relata que os servicos odontoldgicos

2
I 6

existentes (do modelo tradicional) foram transformados em equipes de saude bucal®. Se essa

l6gica foi adotada também nos municipios desta amostra, a expansdo do acesso pode ter
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resultado em um aumento de procedimentos mutiladores, explicando porque a presenca de
ESB/ESF esteve associada apenas com perda dental.

A implantacdo da ESF nos municipios oferece aos gestores, multiplas possibilidades
de captacdo de recursos financeiros federais para expansdo da atencdo basica. No entanto,
muitos municipios de pequeno porte tem dificuldade de organizar programas de educacéo
permanente para os trabalhadores e estruturar a rede local ou regional, para a continuidade dos
tratamentos aos niveis de maior complexidade?’, condicBes necessarias para superar um
modelo tradicional de atencdo as demandas reprimidas e grupos vulneraveis. Como
consequéncia, permanece o desafio de ressignificar as praticas, humanizar o cuidado no ato
vivo do trabalho em saide® e dar resolutividade aos problemas de satde trazidos pelas
comunidades adscritas.

Ha necessidade de se repensar a maneira como 0s recursos humanos para a salde séo
formados®®. Embora os atributos desejaveis aos trabalhadores de satide estejam descritos nas
Diretrizes Curriculares Nacionais para 0s cursos da area da salde, observa-se ainda um
distanciamento entre os principios norteadores do Sistema Unico de Saude e o sistema de
ensino superior.®® A abordagem social, a humanizagdo do cuidado e o uso de tecnologia
apropriada, orientado por evidéncias cientificas tém sido pouco discutidos na formagdo dos
profissionais de satde.

Uma das limitagOes do presente estudo refere-se ao fato do mesmo néo ter avaliado a
influéncia de variaveis decorrentes de comportamentos individuais, habitos e estilos de vida
Por outro lado, tém sido argumentado que estudos em saude publica devem ir para além dos
aspectos individuais com foco tanto em individuos como em lugares, pois muito dos
comportamentos individuais sdo influenciados ou moldados pelo ambiente onde as pessoas
vivem. Nesse sentido, outra limitacdo é ndo terem sido utilizados determinantes que avaliam
as iniquidades em saude.

Apesar disso, 0 presente estudo contribui com a literatura sobre o tema ao adotar um
delineamento e anélise levando em consideracdo tanto a inclusdo de varidveis contextuais,
relativas aos municipios, como individuais e fatores de confundimento. Novos estudos
enfocando aspectos como a natureza e dinamica do trabalho das equipes de salde bucal e seu
perfil, em municipios com ESB e sem ESB poderiam melhor clarificar os resultados aqui
apresentados.

Este estudo sugere que a expansdo do acesso com a insercdo de equipes de salde
bucal, ndo se traduziu em melhor salde bucal. Esses resultados podem estimular a revisdo dos

processos de trabalho exercidos nas ESB, a revisdo das intervengdes na linha de cuidado e do
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planejamento em saude e acBes que efetivamente alterem as condigdes de salde e a melhoria
da qualidade de vida da populagdo. Considerando o contexto atual com grande alocacdo de
recursos nos estados e municipios, é crescente a necessidade de praticas de saude baseadas em
evidéncia, de investigacbes que permitam melhor quantificar e qualificar o resultado das
intervencdes e das politicas em salde publica, adotadas no Brasil.

Por outro lado, confirma a importancia da determinagdo social na saude bucal de

adolescentes como demonstrado em estudos anteriores.
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Figura 1. Processo de selecédo dos municipios com aplicacdo dos critérios de incluséo.

Municipios participantes do Levantamento Epidemiolégico SB/RS
86 municipios

Porte 1 Porte 2 Porte 3 Porte 4
Até 5 mil hab. De 5 a 10 mil hab. De 10 a 50 mil hab. Mais de 50 mil hab.
32 municipios 18 municipios 20 municipios 16 municipios

Distribui¢éo por porte populacional e ESB/ESF - 86 municipios

SEMESB | COMESB § SEMESB | COMESB J ==/l =ci=f | @onl =<zl s =\ R =S =R 010V =5 =]
9 23 7 11 5 15 7

Anos de Implantacdo da ESB/ESF >= 5anos - 71 municipios

SEMESB | COMESB § SEMESB | COMESB || ==\ =<zt | @0l ==l e =R =]
9 19 7 8 5 9 7

I Cobertura ESB/ESF >- 90% - 57 municipios

SEMESB | COMESB § SEMESB | COMESB | ==/ =<z | @oy ==l s =V H =]
9 19 7 6 ) 4 7

I Porte municipio até 50.000 habitantes - 50 municipios

SEMESB | COMESB § SEMESB | COMESB | <=/l =ci=f | @0/ =<is)
9 19 7 6 5 4

Selecao por Grupo de Estudo - 38 municipios

GRUPO | GRUPO I
19 municipios 19 municipios
COM ESB/ESF SEM ESB/ESF

38 municipios
agrupados por semelhanca
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Tabela 1- Distribuicdo da amostra de adolescentes escolares, em valores absolutos e
proporcionais em 36 municipios segundo a presenca ou auséncia de equipes de satde bucal na

Estratégia de Saude da Familia. RS, 2011.

Sem ESB-ESF Com ESB-ESF Total
n % n % n %
Total 1786 100% 1745 100% 3531 100%
Sexo
Masculino 820 50,3 809 49,7 1629 46,1
Feminino 966 50,8 936 49,2 1902 53,9
Idade
12 anos 893 50,7 867 49,3 1760 49,8
15 a 19 anos 893 50,4 878 49,6 1771 50,2
Escolaridade mée
0 a4 anos 441 48,2 474 51,8 915 27,9
5a 8 anos 669 51,8 623 48,2 1292 39,4
9 a1l anos 381 53,1 337 46,9 718 21,9
12 anos ou mais 167 46,8 190 53,2 357 10,9
Tempo Ultima Visita CD
nunca foi 96 56,1 75 439 171 4,8
menos de 1 ano 1165 48,9 1215 51,1 2380 67,4
1a2anos 285 54,9 234 45,1 519 14,7
3 anos ou mais 106 57,3 79 42,7 185 52
Motivo Ultima Visita CD
g Nunca foi 97 56,4 75 43,6 172 4,9
3 Para revisdo rotina 926 49,9 928 50,1 1854 52,5
S Para tratamentos 684 51,0 657 49,0 1341 38,0
2 Néo sabe 79 48,2 85 51,8 164 4,6
5 Local Ultima visita CD
= SUS 706 46,8 803 53,2 1509 48,0
= Privado ou plano satide 879 53,8 754 46,2 1633 52,0
Dor nos Gltimos 6 meses
Presenca 487 48,7 513 51,3 1000 30,0
Auséncia 1253 52,0 1162 48,0 2415 70,0
Sangramento gengival
Sem sangramento gengival 932 50,7 908 49,3 1840 53,5
Pelo menos 1 sextante com sang 809 50,5 792 49,5 1601 46,5
Calculo
Sem calculo 893 50,0 893 50,0 1786 52,4
Pelo menos 1 sextante com 833 51,4 787 48,6 1620 47,6
Renda domiciliar média dp média dp média dp
Reais (%) 811,88 +788,37 797,45 +870,39 804,84 +829,27
CPO-D
dentes cariados 0,72 +1,52 0,71 +1,55 0,71 +1,53
dentes restaurados 1,33 +2,05 1,54 +2,23 1,43 +2,15
dentes perdidos 0,18 +0,61 0,21 +0,64 0,19 +0,62
dentes CPO 2,23 +2,70 2,46 +2,89 2,34 +2,80
Porte municipio n % n % n %
até 5 000 hab 283 30,5 645 69,5 928 26,3
8 de 5001 a 10 000hab 604 60,3 398 39,7 1002 28,4
% de 10 001 a 50 000 hab 899 56,2 702 43,8 1601 453
g Populagdo Rural média dp média dp média dp
IS 39,11 +23,49 40,34 +25,33 39,72 +24,42
'S Anos de Fluoretagéo
z 21,22 +12,80 15,99 +15,56 18,64 +14,47
PIB per capita municipal
Reais ($) 19133,04 +6620,14 20 756,78 +8 465,61 1993548  +7 630,70
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Tabela 2 — Razdo de médias (RM) e razdo de chances (OR) de cobertura das Equipes de
Saude Bucal da Estratégia da Salde da Familia para diferentes desfechos, em modelo de

regressdo multinivel para 2581 individuos de 36 municipios do Rio Grande do Sul. 2011

Modelo Bruto Modelo Ajustado*
RM 1C95% RM 1C95%
N° Dentes Cariados (L1- LS) LI LS
Presenca de ESB 1 1
Auséncia de ESB 0,89 (0,64- 122) 1,07 (0.88- 1,29)
N° Dentes Restaurados
Presenca de ESB 1 1
Auséncia de ESB 0,93 (0,67- 1,28) 099 (0,75- 129)
N° Dentes Perdidos
Presenca de ESB 1 1
Auséncia de ESB 0,72 (044- 117) 0,64 (043- 0,94
CPO-D
Presenca de ESB 1 1
Auséncia de ESB 0,89 (0,71- 110) 0,97 (0,79- 118)
OR 1C95% OR 1C95%
Presenca de dor nos dltimos 6 meses
Presencga de ESB 1 1
Auséncia de ESB 0,90 (0.72- 1.13) 0,87 (0.67- 1.12)
A0 menos um sextante com sangramento
Presenca de ESB 1 1
Auséncia de ESB 1,23 (0.80- 1.88) 1,17 (0.73- 1.88)
Ao menos um sextante com célculo dental
Presenca de ESB 1 1
Auséncia de ESB 1,15 (0.77- 1.71) 1,07 (0.70- 1.63)

*Nivel individual: Sexo, idade, renda domiciliar equivalente, escolaridade da mée, tempo da Gltima

consulta ao dentista, motivo e local da consulta ao dentista.

*Nivel municipal: PIB per capita, anos de fluoretacéo, porte populacional, % populacéo rural.
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Tabela 3 — Coeficiente de Parti¢do de Variancia atribuivel ao nivel contextual e significancia
estatistica da variancia de segundo nivel em 3 modelos para diferentes desfechos em regressao
multinivel de 36 municipios do Rio Grande do Sul. 2011

Modelo Bruto Mod. Ajust. (vars individuais) Mod. Ajust. (todas vars)

VPC (%) p-valor* VPC (%) p-valor* VPC (%) p-valor*
N° Dentes Cariados 6.6 <0.01 1.9 0.04 11 0.18
N° Dentes Restaurados 6.2 <001 5.6 <0.01 3.7 <0.01
N° Dentes Perdidos 125 <0.01 11.9 <0.01 7.2 <0.01
CPO-D 32 <001 2.7 <0.01 1.9 <0.01
Presenca de dor no Ultimos 6 meses 18 0.07 1.6 0.14 11 0.29
A0 menos um sextante com sangramento 100 <0.01 115 <0.01 111 <0.01
Ao menos um sextante com célculo dental 88 <0.01 9.7 <0.01 8.2 <0.01

* Significancia estatistica da variancia de segundo nivel segundo teste de Wald
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Iniquidades na carie néo tratada e na perda dentaria em adolescentes do Sul do Brasil

Inequality in dental caries and tooth loss in adolescents in southern Brazil

Artigo formatado para submisséo a Revista Panamericana de Salud Publica
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Resumo

Objetivos: Este estudo ecoldgico tem por objetivo analisar a associacdo entre aspectos
contextuais e a variacdo da cérie dentaria nao tratada e a perda dentaria em escolares de
municipios de pequeno porte no Rio Grande do Sul (RS) em oito anos. Métodos: Em 2011
foram coletados dados em 1760 adolescentes de 12 anos e 1770 de 15 a 19 anos de 36
municipios que participaram da pesquisa SB-RS 2003: Condicdes de Saude Bucal na
Populacdo do RS. Calcularam-se as médias de CPO-D e taxas de variacdo deste indice e de
seus componentes para o periodo de oito anos. A relacdo entre variaveis demograficas,
socioeconémicas, servicos municipais e carie ndo tratada aos 12 anos e perda dentaria aos 15-
19 foi analisada usando a regressdo linear simples e multivariada. Resultados: Apds o ajuste,
a carie ndo tratadal2 foi significativamente associada com o coeficiente GINI ($=0,39;
p<0,01); perda dentaria apresentou valores significativos com o coeficiente GINI
(B=0,61;p<0,001) e populacdo rural (p=-0,29; p<0,02), revelando a influéncia de varidveis
contextuais na salde bucal. Conclusdes: A maior igualdade na distribuicdo de renda nos
municipios associa-se a redugdes mais significativas na céarie e na perda dentéria entre
adolescentes, num periodo de oito anos.

Palavras chave: Carie dentaria, Perda de dente, Adolescente, Desigualdade em saude.

Abstract

Obijectives: This ecological study aims to analyze the association between contextual factors
and the variation of untreated dental caries and missing teeth in adolescents from small towns
in Rio Grande do Sul, Brazil in eight years. Methods: In 2011, data of 1760 school

adolescents aged 12 years and 1770 with 15-19 years old were collected in 36 municipalities
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that participated in the survey SB-RS2003: Oral Health Conditions of the Population in the
RS. Mean DMFT and rates of change of this index and its components were calculated for the
eight years period. The correlation between demographic, socioeconomic and municipal
services variables and the outcomes decayed teeth at age 12 and lost teeth at 15-19 years was
done using simple and multivariate linear regression analysis. Results: After adjustment,
decayed teeth at 12 were significantly correlated with GINI coefficient (6=0,39; p<0,01);
missing teeth at 15-19 were significantly correlated with GINI coefficient ($=0,61;p<0,001)
and rural population (8=-0,29; p<0,02) demonstrating the influence of contextual variables
in oral health. Conclusions: more equality in income distribution in the municipalities was
associated associated with more significant reductions in caries and tooth loss among
adolescents in eight years.

Keyword: Decayed Teeth, Missing Teeth, Adolescent, Inequalities
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Introducéo

Diferencas em termos de salde entre populacdes ndo podem ser explicadas apenas por
cuidados médicos ou por comportamentos de risco individuais. O impacto das iniquidades,
diferencas consideradas evitaveis, refletirem uma distribuicdo injusta dos determinantes
sociais da saude (1) é um tema que tem atraido o interesse de pesquisadores. Neste aspecto,
destaca-se a importancia da vida social e econdmica (2). O padrdo geral é quanto menos
favoravel for a situacdo socioecondmica mais se agravam inumeros indicadores de saude
(3,4). Entretanto, em paises que ja atingiram um desenvolvimento econdmico e social
elevado, individuos que vivem em regides com altos niveis de iniquidade possuem piores
condicdes de saude do que os que vivem em regides mais igualitarias (5,6).

Chiavegatto (7) pesquisou as causas de mortalidade em 96 areas administrativas de
Séo Paulo, divididas em grupos de alta e baixa iniquidade de renda. Em consonancia com a
hipdtese da renda relativa (3,4), o autor encontrou diferencas significativas para taxas mais
altas de homicidio, doencas cardiacas, doencas respiratorias, HIV/AIDS e mortalidade infantil
onde havia maior desigualdade de renda. Nao houve diferencas significativas de mortalidade
entre as areas de alta e baixa renda, entre as criancas, idosos, homens e mulheres.

Com relacdo a saude bucal, a renda absoluta parece ndo estar associada com a cérie
dentéria ou niveis de cuidado, mas a iniquidade de renda foi significativamente e
inversamente relacionada com saude bucal (8) em paises desenvolvidos. Resultados similares
foram identificados no Brasil (9-11). Estudos de base populacional relataram a gradativa
reducdo na prevaléncia e na severidade da carie dentéria entre os mais jovens. No entanto este
beneficio ndo se distribui de forma homogénea entre as regides, grupos sociais e faixas etarias
(12,13). Fatores sociodemogréaficos (idade, sexo, etnia, local de moradia, escolaridade, renda)
comportamentais (habitos higiene, dieta, visita ao dentista, tabagismo) e contextuais (regiéo,

indice desenvolvimento humano do municipio, coeficiente GINI, fluoretacdo das aguas)
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determinam desigualdades que permitem melhor compreensdo do perfil de saide bucal das
comunidades (10,14).

A reducéo das desigualdades tem sido escopo de politicas publicas implementadas no
Brasil na Gltima década. Politicas sociais de transferéncia de renda para combate a pobreza,
politicas de satde para melhoria do acesso aos servicos, reducdo das taxas de analfabetismo e
mortalidade infantil, avaliacdo e implantacdo de subsidios para melhoria da qualidade dos
servigos prestados objetivam reduzir as iniquidades que historicamente estdo na etiologia e na
determinacdo do risco e vulnerabilidade as doencas bucais no pais (15). Mesmo assim, 0
Brasil, compondo o grupo dos paises mais desiguais do mundo, tem dividas com a salde
bucal de sua populacdo. Dados do SB Brasil 2010 (12) revelam que apenas 43% e 23% de
adolescentes estdo livres de carie aos 12 e 15-19 anos, respectivamente.

Compreendendo a cérie dentaria como um agravo socialmente determinado, a
adolescéncia como uma importante fase da vida humana, os pequenos municipios como
instancias politico-administrativas altamente prevalentes no Brasil e pouco pesquisadas, este
estudo objetiva analisar os aspectos contextuais associados as mudancas na saude bucal de
escolares de municipios do Rio Grande do Sul em um periodo de oito anos. A hip6tese é que
menores prevaléncias de cérie e perda dentaria ocorreriam em municipios onde a distribuicdo

da renda é mais igualitéria e socialmente mais justa.

Método

Este estudo caracteriza-se como ecoldgico analitico de desenho misto, o qual procurou
analisar as associagdes entre 0s agravos e as exposi¢oes levando em conta suas alteracdes ao
longo do tempo e em varios locais. Os dados de saide bucal foram obtidos atraves de dois

estudos transversais conduzidos em 2003 e 2011.
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Os dados de 2003 foram obtidos através do banco do Levantamento das Condigdes de
Salde Bucal da Populacdo do Rio Grande do Sul (SB-RS 2003) (16), realizado em 86
municipios representativos para as sete macrorregides do Estado. Foram avaliados os
problemas relacionados a céarie dentaria, fluorose, maloclusdo, doencas periodontais,
edentulismo, uso e necessidade de prdotese em seis grupos etarios correspondentes aos
diferentes ciclos de vida. Os dados de 2011 foram obtidos através da pesquisa “Condicdes de
salde bucal em adolescentes de municipios do Rio Grande do Sul com e sem equipes de
salde bucal na Estratégia da Saude da Familia”, conduzida em 2011 com 1760 escolares de
12 anos e 1770 de 15 a 19 anos de 36 municipios considerados de pequeno porte, com
populacdo até 50.000 habitantes que tinham participado do levantamento em 2003. Os
municipios foram classificados segundo os critérios de porte populacional utilizado no SB-RS
2003, cuja inclusdo foi definida pela base populacional do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) (17).

Para o inquérito de 2011, foram aplicados critérios de inclusdo nos municipios
participantes do estudo de 2003 (ter cinco anos ou mais de implantagdo das equipes de salde
bucal na Estratégia da Salde da Familia, cobertura populacional 90% ou mais e porte
populacional menor ou igual a 50 000 habitantes) totalizando 38 municipios.

A selecdo das escolas e individuos, bem como a metodologia empregada para 0s
exames epidemiolégicos, seguiu 0os mesmos critérios adotados no estudo de 2003 (16),

recomendados pela OMS (18) e pelo Ministério da Saude (19).

Desfechos
Os desfechos de saude bucal foram as taxas de variacdo nas médias de carie ndo
tratada aos 12 anos e de perda dentaria aos 15 a 19 anos nos mesmos municipios participantes

das pesquisas em 2003 e em 2011. Carie ndo tratada correspondeu ao componente cariado do
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CPO-D onde foram computados os dentes com lesdo de céarie e 0s dentes restaurados com
lesdo de carie, avaliando-se a condicdo da coroa dentaria. A perda dentaria correspondeu ao
total de dentes perdidos, o componente P do CPO-D. N&o foram contabilizados como perda
o0s dentes extraidos por motivos ortodonticos. O total de dentes com lesdo de carie e dentes
perdidos foi calculado para cada individuo e na sequencia, foi calculada a média para cada
grupo etario e entdo para cada municipio. As variacfes das diferencas médias dos desfechos
no periodo de oito anos foram medidas através dos seguintes calculos adaptados de
Nadanovsky e Sheiham (1995) (20): TVcar=((nv(car B))/(car A)—1)X100 ¢
TVper=((n¥(perd B))/(perd A) - 1) X 100 Nesta formula TV representa a taxa de
variacdo anual composta (%) para dentes com lesdo de carie aos 12 anos (TV ) € para dentes
perdidos aos 15-19anos ( TVyer) € n igual a 8 anos, permitindo estimar e explorar a variagéo

percentual nas médias dos desfechos no periodo de 2003-2011 em cada municipio.

Variaveis contextuais

As variaveis contextuais incluidas neste estudo foram obtidas das seguintes bases de
dados: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, (IBGE 2000-2010), Ministério da Salude
do Brasil (2003-2011), banco de dados do Sistema Unico de Saude-SUS (DATASUS,2003-
2011) e Programa das Nacbes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD/IPEA, 2003).
Referiam-se as caracteristicas demogréaficas, ao desenvolvimento econdmico e social e aos
servicos de salde dos municipios e outras estdo descritas na literatura cientifica. O percentual
médio de populacdo rural no periodo 2003-2011 foi a variavel independente relacionada ao
aspecto demografico (14,21,22). O indice Desenvolvimento Humano municipal (IDHm) (23,
25), Coeficiente GINI (analisado em escala de 0 a 100) (26,28), produto interno bruto per
capita do municipio (PIB) (22,26,27) taxa de mortalidade infantil (7), taxa de analfabetismo

(10), taxa de escolaridade (24,27,28), taxa de pobreza e de extrema pobreza (22,29), foram as
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variaveis relacionadas as condicGes de desenvolvimento econdmico e social do municipio.
Enquanto pobreza se refere a populacdo com renda inferior a 1/4 do salario minimo, extrema
pobreza é um conceito definido pelo Governo Brasileiro (29) para aqueles que auferem renda
domiciliar per capita mensal inferior a R$70,00 e tem sido monitorada pela Comissdo
Nacional dos Determinantes Sociais. Cerca de 2% da populacdo do Rio Grande do Sul
encontra-se nesta situacéao (30).

As variaveis relacionadas aos servigos disponiveis a comunidade foram o nimero de
habitantes por cirurgido dentista no municipio (09, 14,27), fluoretacdo de aguas
(8,9,10,14,26,28), presenca de equipes de saude bucal na estratégia de salde da familia
(27,31), e dois indicadores do pacto de atencdo béasica: cobertura da primeira consulta
odontoldgica e taxa de cobertura da escovacdo dental supervisionada (27,28). As variaveis
PIB, mortalidade infantil, habitantes por cirurgido dentista e primeira consulta odontologica
apresentavam dados continuos de 2003 a 2011 e escovacédo dentaria supervisionada de 2008-
2011. Para estas variaveis foram calculadas as médias do periodo e testadas quanto ao
coeficiente de variacdo (CV), sendo aceito um CV méximo de 0,15. Para as variaveis:
populagéo rural, analfabetismo, escolaridade, pobreza e extrema pobreza, com dados de 2000
e 2010, foram calculadas as taxas de variacdo semelhantes aos desfechos. Considerando que o
menor tempo de fluoretacdo das aguas foi seis anos em dois municipios e, que o tempo médio
nas cidades fluoretadas foi 18 anos, a fluoretacdo foi transformada em variavel categorica
enquanto presenca ou auséncia no municipio.

A descricdo detalhada dessas variaveis, formas de célculo e fontes, é apresentada na

Tabela 1.
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Analise dos dados

Os dados foram analisados através do programa Statistical Package for the Social
Sciences — SPSS para Windows, versdao 17.0. Os desfechos foram testados quanto a
normalidade pela visualizacdo dos histogramas e pelos resultados dos testes de Shapiro Wilk.
A colinearidade entre estas variaveis foi testada por meio do VIF (variance inflation factor) e
dos valores de tolerancia. O coeficiente de correlacdo de Pearson foi calculado para medir a
correlacdo da carie ndo tratada e as varidveis independentes. A correlacdo entre as variaveis
independentes e o desfecho perda dentaria foi realizada usando a Correlacdo de Spearman,
devido sua assimetria na distribuicdo das taxas de variacdo. Devido a normalidade dos
desfechos, modelos de regresséao linear simples foram realizados para cada desfecho com as
variaveis a eles associadas num nivel de significancia menor que 20% (p<0,20) no teste de
correlacdo. As variaveis com distribuicdo assimétrica tiveram transformag&o logaritmica (P1B,
extrema pobreza e escolaridade) para serem incluidas nos modelos de regressdo. Na
sequéncia foram realizadas analises de regressdo linear mdltipla backward, tendo sido
mantidas as variaveis independentes que se apresentaram estatisticamente significantes ao
nivel de p<0,05.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (n°15 370), da Secretaria da Saide do Estado (n° 624/11) e apoiada com

recursos da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Rio Grande do Sul.

Resultados
Participaram do estudo 36 municipios de pequeno porte populacional e de diferentes

macrorregides do Estado, sendo que dois municipios recusaram a participacdo no estudo em
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2011. Foram incluidos 4205 adolescentes do SBRS 2003 (3028 de 12 anos e 1177 de 15 -19
anos) e 3530 em 2011 (1760 de 12 anos e 1770 de 15-19 anos).

Em relagcdo a cérie ndo tratada, cerca de 90% dos municipios apresentaram valores
negativos na taxa de varia¢do, o que demonstra uma reducdo na taxa de dentes cariados em 8
anos. No entanto, em apenas 39% dos municipios a diferenca nas médias foi significativa.
(Tabela 2). Em 2003 os municipios amostrais tiveram em média 1,65 dentes com cérie ndo
tratada aos 12 anos e em 2011 esta média foi de 0,62, com uma taxa de variacdo para menos
de 11,52% em 8 anos. Este desfecho apresentou correlacdo com o coeficiente Gini (r=0,40;
p<0,01) e fluoretagdo (r=0,30; p<0,07). As demais variaveis testadas ndo estavam associadas
ao desfecho.

Em relacdo a perda dentaria, houve reducdo em todos os municipios com diferentes
intensidades. Em 64% dos municipios a diferenca das médias de dentes perdidos foi
estatisticamente significativa a 0,5% (Tabela 2). Em 2003 os municipios amostrais tiveram
em média 0,98 dentes perdidos e em 2011 esta média passou para 0,31, representando uma
reducdo de 13,40% na taxa de variacdo em 8 anos. A taxa de redugdo da perda dentaria
apresentou uma correlagdo positiva com as variaveis: mortalidade infantil (r=0,32; p<0,05);
coeficiente GINI (r=0,35; p=0,03); populacdo rural (r=0,46; p<0,01); extrema pobreza
(r=0,47; p<0,01); uma correlacdo negativa com PIB per capita (r=-0,44; p<0,01) e IDHm (r=
-0,39; p<0,01). N&o houve correlacdo com as demais variaveis utilizadas.

Em relacdo as variaveis contextuais observaram-se distintas situacGes entre 0s
municipios. Na maioria dos municipios analisados se constatou a reducdo da populacao rural
no periodo, caracterizando uma situacdo de migracdo da populagcdo do campo para as zonas
urbanas. Foram observadas melhorias nos indicadores sociais: reducdo do analfabetismo em
89% dos municipios, aumento da escolaridade, ainda que em baixos percentuais e reducdo da

populacdo pobre em todos os municipios. No entanto, estas melhorias ndo atingiram os mais
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vulneraveis: houve crescimento da extrema pobreza, ainda que em valores percentuais
relativamente baixos, em 78% dos municipios. Com IDHM (2003) variando entre 0,7 e 0,83
0s municipios foram classificados nos limites de alto e muito alto desenvolvimento humano
(32). O coeficiente Gini (33) variou de 0,3 a 0,41 (Tabela 3), em melhores condi¢des que 0
coeficiente brasileiro observado em 2011(0,519).

O programa de fluoretacéo de aguas estava implantado em cerca de % dos municipios,
sendo mais da metade desses com mais de 10 anos de fluoretacéo.

Ha servicos de odontologia e profissionais cadastrados em todos 0s municipios, € a
metade deles apresentam Equipes de Saude Bucal vinculadas a Estratégia da Salde da
Familia, caracterizando uma proposta de atencdo primaria e vigilancia da saude.

Os valores relativos as variaveis independentes relacionadas aos dois desfechos
incluidas na analise estdo descritas na Tabela 3.

Aspectos contextuais dos municipios associaram-se significativamente as varia¢fes na
carie dentéria ndo tratada aos 12 anos. Pobreza, escolaridade, fluoretacdo e Gini estavam
associadas a variacdo de dentes cariados aos 12 anos (p<0,20). No modelo backward, apenas
o coeficiente Gini permaneceu significativamente associado a variacdo nas médias de dentes
cariados (p=0,017) no modelo final. O coeficiente explicou cerca de 16% do desfecho (Tabela
4). Além disso, a cada 10% de aumento no Gini correspondeu um aumento cerca de 18%

(1C95% 3 a 33%) nas médias de dentes cariados nos municipios.

Perda dentéria aos 15-19 anos

Na regressdo linear simples tanto o PIB como o IDH dos municipios apresentaram
coeficientes negativos significativos, indicando que uma reducdo nestes indicadores sociais
representa um aumento da taxa média de dentes perdidos. Por outro lado, um aumento das

variacdes na mortalidade infantil, extrema pobreza e Gini, sdo acompanhados por aumento



116

nas variacOes dos dentes perdidos dos adolescentes dos municipios. Apenas o coeficiente Gini
e populacéo rural permaneceram associados as varia¢es dos dentes perdidos no modelo final.
Tais variaveis explicaram uma grande proporcdo do desfecho (r?=0,46). Um aumento de 10%
no Gini corresponde um aumento de cerca de 30% na variacdo de dentes perdidos, mantida
constante a populacéo rural. Similarmente, um aumento de 10% na populacéo rural, o modelo
prediz um aumento em torno de 31% na variacdo de dentes perdidos, mantendo o Gini

constante (Tabela 5).

Discussao

O principal objetivo deste estudo foi investigar a associacdo de fatores contextuais e
agravos decorrentes da céarie entre adolescentes de cidades de pequeno porte do RS, Brasil.
Apbs o ajuste das varidveis independentes, o coeficiente Gini manteve associa¢do positiva e
estatisticamente significativa tanto com a variacdo da cérie dentéria nao tratada aos 12 anos
como com as perdas dentarias aos 15-19 anos. Neste sentido, os resultados mostram que a
iniquidade na distribuicdo de renda dos municipios estad associada com a cérie dentaria e a
perda dental entre escolares adolescentes, reforcando a tese de que municipios mais
igualitarios tém reducdes mais significativas na carie e na perda dentéaria, num periodo de oito
anos.

Estes achados sdo consistentes com a teoria de Wilkinson (3), segundo a qual, no
mundo desenvolvido, sdo os paises mais igualitarios os que tém melhor salde e ndo os mais
ricos. Os resultados desta pesquisa corroboram os de outros estudos brasileiros nos quais a
associacdo da iniquidade de renda e saude foi verificada também em éareas geograficas
menores (9,10,23).

Os resultados deste estudo sugerem que, em municipios com maior iniquidade, ter

dentes cariados aos 12 anos € um fator predisponente para a perda dentaria em idades
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subsequentes. Mesmo em municipios com equipes de saide bucal na ESF, os servicos ndo
foram capazes de reverter o efeito do Gini. A presenca e cobertura das ESB na ESF nos
municipios ndo foram significativamente correlacionadas aos desfechos. Resultados
semelhantes foram identificados por Nadanovsky e Sheiham (20). Avaliando a reducdo da
carie dentaria em dezoito paises industrializados em meados dos anos 70 e 80, os autores
observaram que a disponibilidade de servicos odontologicos ndo explicou as diferencas nas
variacdes dos indices de carie entre os paises.

Um reconhecido efeito sobre a carie dentaria é a presenca do ion flior no meio bucal
de forma continua. A forma mais democratica de seu uso tem sido sua agregacao nas aguas de
abastecimento publico, o que se verifica em 70% dos municipios deste estudo. A variavel
fluoretacdo apresentou correlacdo significativa com cérie ndo tratada aos 12 anos, mas nédo
manteve associacdo na andlise ajustada. Desse modo, a fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico em cidades até 50.000 habitantes ndo conseguiu atenuar as
desigualdades sociais na reducdo da céarie dentaria, opostamente ao verificado por Baldani
(10) em pesquisa no Parand. Considerando a hip6tese da inversdo da equidade e o impacto
epidemiolégico da fluoretacdo das aguas na saude bucal, Peres (34) e Gabardo et al. (35)
identificaram em regifes brasileiras que esta medida também teria uma distribuicdo desigual
nos seus efeitos, beneficiando inicialmente os municipios com melhor desenvolvimento.
Barbato (23), no entanto, observou uma forte associacdo da perda dentaria com auséncia de
agua fluoretada no Nordeste, uma das regides mais desfavorecida do Brasil. Em outras regies
brasileiras, seu efeito foi confundido com outras varidveis, especialmente as socioeconémicas,
consideradas determinantes contextuais da maior prevaléncia de carie nédo tratada e dentes
perdidos entre os adolescentes (36), como o verificado neste estudo.

As iniquidades na distribuicdo da renda entre os municipios e o percentual médio da

populacédo rural explicaram as diferencas na reducdo das perdas dentéarias dos adolescentes
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entre os anos de 2003 e 2011. Este resultado é semelhante ao encontrado por Celeste et al.
(2009) (11) gque demonstrou a associa¢do entre uma maior desigualdade de renda e pior satde
bucal, mesmo apds o controle das variaveis de nivel individual. Além disso, a falta de
interacdo entre o Gini e a renda absoluta, sugeriu que o efeito da desigualdade ¢ similar entre
grupos de maior ou menor renda.

A localizacdo geogréafica tem sido descrita na literatura como associada aos dentes
perdidos: moradores de éarea rural tém maior experiéncia de carie e perda dental,
consequéncias possiveis de menor acesso as medidas preventivas, ao tratamento oportuno e a
fluoretacdo das aguas (11,14,23,25).

As variaveis relacionadas a prestacdo de servicos de saude bucal como a presenca de
equipes de saude bucal na ESF, cobertura da primeira consulta ou da escovacdo
supervisionada ndo permaneceram associadas aos desfechos no modelo ajustado. A taxa da
populacdo por cirurgido dentista apresentou associacdo com a perda dentaria, mas no modelo
ajustado perdeu sua significancia para os indicadores sociais. 1sso mostra que a atuagdo
governamental em saude bucal em municipios de pequeno porte, ndo tem sido suficiente para
produzir resultados que impactem na salde bucal da populacdo investigada. Ao mesmo
tempo, as variaveis sociais e demograficas como indice de Gini, PIB, fluoretacdo das aguas e
populacdo rural permanecem como os fatores que melhor explicam as variacdes na cérie e
perda dentéaria em adolescentes.

Este estudo apresenta algumas limitacOes. Trata-se de um estudo de base escolar
excluindo jovens que se encontram fora da escola. No entanto, no Rio Grande do Sul a
cobertura do sistema de ensino tem sido alta e a maioria dos adolescentes se encontrava
matriculada quando foi calculada a amostra. Dados do Censo Demografico (17) e Censo
Escolar (2010) apontaram uma taxa de matriculados de 97% aos 12 anos e de 86% para a

faixa etaria de 15-19.
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Estudos ecoldgicos sdo Uteis para avaliar como 0s contextos sociais e ambientais
podem afetar a salde de grupos populacionais. Entre as limitacdes deste estudo estdo as
incertezas nas inferéncias ecoldgicas pela utilizacdo de dados agregados. Assim, € possivel
que alguns efeitos do contexto de alguns municipios ndo possam ser observados em outros.
Além disso, por serem dados agregados para o nivel dos municipios, os achados ndo devem
ser explicacdes para o nivel individual. Outra limitacdo dos efeitos ecoldgicos estd na
dependéncia da existéncia de variaveis confundidoras. Variaveis ndo mensuradas no presente
estudo podem ter algum efeito nos desfechos estudados. Entre os aspectos positivos deste
estudo estdo o uso de unidades de anélise relativamente homogéneas (municipios de pequeno
porte), a manutencdo do mesmo método de coleta de exames clinicos nos dois tempos, a
inclusdo de potenciais variaveis confundidoras e a utilizacdo de um modelo de anélise capaz
de controlar os efeitos de uma varidvel sobre as outras.

Finalizando, neste estudo identifica-se uma clara expressdo da iniquidade social: a
reducdo da carie e da perda dentéria foi melhor explicada pela maior igualdade na distribuicdo
da renda nos municipios e pela densidade de sua populacdo em area rural, do que pela renda
absoluta ou pelos servicos de salde disponiveis. Acredita-se que esta pesquisa seja pioneira
ao analisar a variacdo da cérie e da perda dentaria em jovens, por meio de dois estudos
transversais nos mesmos municipios, em tempos diferentes, estimando-se que seus resultados
representem uma referéncia para os municipios até 50.000 habitantes no Estado. A cérie e a
perda dentaria apresentaram uma importante reducdo no periodo analisado na maioria dos
municipios, mas permanecem severas desigualdades locais, que podem ser alteradas por
mudangas nas politicas publicas direcionadas aos grupos mais vulneraveis, dentro dos

municipios e entre 0S municipios.
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Tabela 1. Descricdo das variaveis explicativas: indicadores socioeconémicos, demogréaficos e de
servigos de municipios de pequeno porte do RS. 2011.

|Variavel

|Célculo/indicador

|Fonte

| Apresentacéo

|Populagéo rural (poprur)

Total hab residentes rurais/total
da popula¢do mun x 100

[IBGE - 2000 €2010

Taxa variacdo (%médio)

Indice Desenvolvimento
Humano municipal
(DHm)

Indicador composto por
longevidade, educacéo e renda.

| Atlas PNUD/IPEA 2003

Valor absoluto de O (pior) a
1 (melhor desenvolvimento)

|Coeficiente Gini

Grau desigualdade na
distribuicdo da renda domiciliar
percapita

IBGE 2000- mapa
pobreza desigualdade
POF 2002-2003

Valor absoluto de 0 (menor)
a 1 ( maior desigualdade)

|PIB per capta (pib)

Média do PIB percapita
2003 — 2010por municipio

|IBGE 2003 a 2010

|Logaritmo

Mortalidade Infantil

Média de oObitos até 1 ano/total
nascidos vivos entre 2003 e

MS/SVS/ SINASC-RS

Taxa média de mortalidade

(mi) 2010 2003 a 2010 infantil municipal
Percentual médio de

| Analfabetismo (analf) hab>15anos sem ler/pop total |IBGE 2000 e 2010 | Taxa variag&o (% médio)
municipio

|Escolaridade (escol) Percentual médio hab>15anos |IBGE 2000 2010 Logaritmo da taxa de
com 8 ou mais anos estudo variacdo

|Pobreza (pob) Percentual medio por municipio |IBGE 2000 e 2010 | Taxa variag&o (% médio)

com renda<1/4 SM (SM 610,00)

Extrema Pobreza
(pobext)

Percentual médio pop renda
<R$70,00 por municipio

[IBGE 2000 e 2010

Logaritmo da taxa de
variacao

|Habitante /CD (habcd)

Raz&o do total de habitantes por
cirurgifo dentista no municipio

|CNES-MS 2005-2011

Valor absoluto em n°
pessoas

| Fluoretacdo (fltor)

Presenca/auséncia de
fluoretagéo

Vigilancia Amb. 2011-
SS/RS

Valor absoluto de 0
(auséncia) e 1 (presenca)

|ESB/ESF (esbesf)

|Presenca/auséncia

MS/SAS/DAB Junho
2011

Valor absoluto de
O(auséncia) e 1(presenca)

12 Consulta
Odontoldgica
Programada (consodo)

Total médio 12 cons. 2003-
2011/total médio populacéo
munic

Producéo ambulatorial
SUS/RS 2003-2011

Razéo (% de cobertura no
periodo)

Escovacdo Dentéria
Supervisionada (eds)

Total médio de procedimentos
EDS por municipio

DATASUS-MS 2008-

2011

Raiz quadratica da média do
periodo

a- Em 2011, os dados referentes a IDHm e GINI ainda permaneciam com a base 2003 (IPEA- Atlas Desenvolvimento
Humano no Brasil). Apenas no ano de 2013 foram publicizados dados atuais.



Tabela 2. Valores médios, intervalos confianca e taxa de variagcdo no periodo 2003 e 2011 dos desfechos carie
ndo tratada 0s 12 anos e perda dentéria aos 15-19 anos de acordo com municipios do Rio Grande do Sul.

. Cariados 12 anos’ Perdidos 15-19 anos"
MUNIcIPIO n Média I.C. TV N Média I.C. T.V.
. 2003 20 0,55 (0,17-0,87) 71 0,52 (0,17-0,87)
ANDRE DA ROCHA 2011 11 0,45 (-0,17-1,08) 2,3 14 0 (0,00-0,00) -54,5
ARROIO DO SAL 2003 22 1,45 (0,64-2,27) 149 33 1,03 (0,40- 1,66) 261
2011 53 0,4 (0,14-0,65) ’ 44 0,09 (0,02-0,20) ’
2003 29 0,76 (0,4-1,12) 47 0,91 (0,51-1,32)
BOA VISTA DO SUL 2011 23 0,09 (-0,04-0,21) 23,6 25 0,16 (-0,04-0,36) -19,5
BRAGA 2003 24 4,0 (2,34-5,66) 152 76 2,12 (1,52-2,72) 114
2011 44 1,07 (0,59-1,54) ’ 31 0,81 (0,28-1,34) !
CAMPOS BORGES 2003 20 0,95 (0,17-1,73) 03 100 0,4 (0,22-0,58) 163
2011 27 0,93 (0,06-1,80) ’ 21 0,1 (-0,04-0,22) ’
CERRO GRANDE 2003 21 1,57 (0,35-2,79) 05 71 1,28 (0,66-1,90) 162
2011 33 1,64 (0,64-2,63) ’ 29 0,31 (0,04-0,58) ’
CHARQUEADAS 2003 129 0,29 (0,17-0,42) 49 56 0,64 (0,33-0,96) 175
2011 150 0,42 (0,25-0,60) ’ 146 0,14 (0,04-0,24) '
COLORADO 2003 24 1,75 (0,64-2,86) 155 66 0,97 (0,61-1,33) 144
2011 15 0,47 (-0,12-1,05) ’ 18 0,28 (-0,05-0,61) ’
COTIPORA 2003 11 0,36 (-0,09-0,82) »s 66 1,06 (0,71-1,41) 165
2011 31 0,44 (-0,02-0,89) ' 16 0,25 (-0,11-0,61) ’
COXILHA 2003 22 2,73 (1,62-3,83) 258 61 0,54 (0,27-0,81) 179
2011 19 0,25 (-0,06-0,56) ’ 18 0,11 (-0,12-0,35) ’
CRISTAL 2003 22 1,68 (0,65-2,72) 22 91 0,97 (0,69-1,24) 105
2011 56 1,40 (0,82-1,99) ’ 40 0,4 (0,05-0,75) ’
DOIS LAJEADOS 2003 18 0,56 (0,07-1,04) 167 85 0,48 (0,25-0,71) 153
2011 31 0,13 (0,00-0,25) ’ 71 0,13 (0,01-0,25) ’
DOM FELICIANO 2003 27 5,78 (4,16-7,40) 200 118 2,71 (2,07-3,35) 120
2011 91 0,97 (0,64-1,29) ’ 84 0,98 (0,67-1,28) '
ENTRE-UUIS 2003 27 2,22 (0,99-3,45). 144 91 0,65 (0,38-0,92) 152
2011 54 0,64 (0,34-0,95) ’ 46 0,17 (0,04-0,30) ’
FORMIGUEIRO 2003 24 0,83 (0,28-1,39) 429 80 0,51 (0,31-0,72) 204
2011 36 0,58 (0,23-0,94) ' 49 0,08 (-0,02-0,18) ’
FREDERICO 2003 27 1,56 (0,63-2,48) 16.49 118 1,5 (1,05-1,95) 199
WESTPHALEN 2011 160 0,37 (0,24-0,50) ’ 173 0,25 (0,15-0,36) ’
A 2003 22 3,36 (2,05-4,67) 93 0,85 (0,53-1,17)
GEN. CAMARA 2011 48 0,54 (0,18-0,91) -20,38 53 0,38 (0,12-0,64) -9/6
2003 47 2,17 (1,23-3,11) 90 1,59 (1,16-2,02)
GRAMADO XAVIER 2011 38 1,38 (0,83-1,93) 5,3 32 1,06 (0,61-1,51) 49
HORIZONTINA 2003 23 1,7 (0,48-2,39) 61 136 0,54 (0,30-0,79) 153
2011 84 0,73 (0,35-1,09) ' 91 0,14 (0,04-0,24) ’
IBIRAIARAS 2003 20 1,20 (0,31-2,09) 173 92 1,95 (1,51-2,38) 199
2011 45 0,31 (0,06-0,56) 4 55 0,33 (0,13-0,52) '
INDEPENDENCIA 2003 19 3,42 (1,89-4,95) 167 97 1,48 (0,88-2,09) 121
2011 34 0,79 (0,25-1,34) 4 40 0,53 (0,20-0,85) ’
IPE 2003 17 1,06 (0,06-2,06) 864 62 1,06 (0,69-1,44) 340
2011 37 0,51 (0,12-0,90) . 26 0,04 (-0,04-0,11) ’
JABOTICABA 2003 23 2,04 (0,96-3,12) 82 98 1,78 (1,15-2,4) 1382
2011 35 1,03 (0,54-1,53) ’ 48 0,54 (0,27-0,82) ’
JAGUARI 2003 23 1,13 (0,20-2,06) 60 107 0,36 (0,22-0,5) 105
2011 51 0,69 (0,37-1,0) ' 54 0,15 (0,02-0,27) ’
LAVRAS DO SUL 2003 31 0,23 (0,04-0,41) 92 94 0,5 (0,26-0,74) 20
2011 71 0,46 (0,26-0,67) ' 55 0,43 (0,15-0,7) ’
2003 42 2,69 (1,95-3,43) 70 0,54 (0,31-0,78)
MARIANA PIMENTEL 5515 27 0,22 (-0,03-0,48) 26,7 30 0,3 (0,06-0,54) 71
MONTAURI 2003 18 0,39 (0,04-0,74) 526 53 0,89 (0,41-1,36) 572
2011 10 0,00 (0-0) ’ 15 0,00 (0,00) '
2003 188 0,84 (0,64-1,04) 90 0,6 (0,27-0,93)
PINHEIRO MACHADO 57 0,39 (0,11-0,66) 92 61 0,23 (0,06-0,4) 11,3
PIRAPO 2003 22 0,69 (0,07-1,11) 172 74 0,7 (0,45-0,96) 267
2011 31 0,13 (-0,08-0,34) ’ 35 0,06 (-0,06-0,17) ’
S. JOSE HERVAL 2003 21 1,29 (0,05-2,52) 053 74 0,88 (0,18-1,58) 99
2011 29 1,34 (0,37-2,32) ’ 21 0,38 (0,01-0,75) ’
SAO NICOLAU 2003 24 3,08 (1,84-4,33) 184 66 0,65 (0,31-0,98) 66
2011 38 0,61 (0,21-1,0) ’ 40 0,38 (0,14-0,61) '
TEOTONIA 2003 21 0,71 (0,02-1,41) a1 109 1,2 (0,81-1,6) 211
2011 133 0,51 (0,28-0,73) ’ 151 0,18 (0,1-0,26) '
TRES ARROIOS 2003 15 1,2 (0,5-1,9) 208 69 0,58 (0,22-0,94) 262
2011 27 0,19 (0,03-0,34) ’ 23 0,05 (-0,05-0,14) ’
TUPARENDI 2003 89 1,47 (0,93-2,02) 108 127 0,62 (0,35-0,89) 4
2011 43 0,60 (0,05-1,15) ’ 39 0,33 (0,08-0,58) ’
TURUGU 2003 19 2,32 (0,56-4,08) 1133 98 1,18 (0,84-1,52) 27
2011 34 0,89 (0,26-1.51) ’ 20 0,95 (0,28-1,62) ’
VALE DO SOL 2003 26 1,65 (0,78-2,52) o8 99 1,05 (0,81-1,29) 67
2011 54 0,72 (0,33-1,11) ’ 57 0,6 (0,29-0,9) ’
2003 3028 1,65 1,24-2,05 1177 0,98 0,81-1,17
Total amostra 2011 1760 062 (0,48 0,7)5) 1152 11770 031 E0,22-0,40; 1340

'Para fins de célculo da taxa de variagao, cujos valores devem ser diferentes de zero, foi somado 0,001 a
todas as médias em todos os municipios, nos dois anos;
2TV - Taxa percentual de variagdo de 2003 a 2011; em negrito, valor significativo em 5% (p<0,05)



Tabela 3 - Valores médios e taxas de variagao das variaveis independentes do estudo, no periodo 2003 e 2011. RS.

Mortalidade | Populagdo rural PIB per capta Escolaridade Pobreza Extrema Pobreza Hab/CD Anos Fldor
IDHm eiNl Infantil %médio | TV | Valo Médio Transf log % médio | TV Transflog | % médio v % médio Y Transf log

1 André da Rocha 082 | 032 0 62,00 | -0,96 | 24967,93 10,13 3535 | 2,77 1,02 7,12 -3,99 0,58 3,99 0,54 750 0
2 Arroio do Sal 0,81 0,37 7,58 3,00 -2,61 9341,93 9,14 43,90 3,22 1,17 7,23 -3,47 2,01 -3,47 0,7 2860 13
3 Boa Vista do Sul 0,83 0,34 6,95 87,00 -0,26 12588,70 9,44 24,79 4,27 1,45 4,08 -12,69 0,87 -12,69 -0,14 1316 0
4 Braga 0,70 0,37 25,21 42,00 -1,95 8266,06 9,02 30,20 4,47 1,50 32,45 -6,23 10,76 -6,23 2,38 2228 10
5 Campos Borges 0,76 0,37 17,55 44,00 -0,91 9562,12 9,17 33,58 5,83 1,76 18,15 -12,64 3,17 -12,64 1,15 2301 10
6 Cerro Grande 0,73 0,36 10,99 70,00 -1,38 7976,74 8,98 28,01 2,78 1,02 22,65 -7,72 10,82 -7,72 2,38 2141 0
7 Charqueadas 0,81 0,41 5,17 2,00 -2,20 22361,03 10,02 49,67 3,36 1,21 9,51 -7,45 1,64 -7,45 0,49 2506 37
8 Colorado 0,82 0,36 16,03 51,00 -1,19 20139,75 9,91 37,27 4,47 1,50 9,92 -10,32 1,5 -10,32 0,41 1871 11
9 Cotipora 0,82 0,35 5,21 51,00 -1,32 14253,00 9,56 34,18 3,87 1,35 2,96 -23,82 0,1 -23,82 -2,3 3102 13
10 Coxilha 0,77 0,36 17,61 42,00 -1,74 22697,73 10,03 33,44 3,48 1,25 17,77 -8,45 2,64 -8,45 0,97 962 0
11  Cristal 0,76 0,38 12,56 41,00 1,35 9177,07 9,12 25,48 3,82 1,34 17,4 -8,41 2,61 -8,41 0,96 2249 17
12 Dois Lajeados 0,83 0,35 4,81 57,00 -1,74 14386,97 9,57 36,49 2,55 0,94 2,99 -17,59 0,59 -17,59 -0,53 876 0
13 Dom Feliciano 0,73 0,40 15,14 76,00 -0,02 8324,52 9,03 18,26 4,86 1,58 23,55 -0,82 8,12 -0,82 2,09 4972 31
14  Entre-ljuis 0,77 0,37 11,09 49,00 -1,86 11679,69 9,37 33,05 2,69 0,99 21,27 -10,75 3,4 -10,75 1,22 5887 11
15 Formigueiro 0,74 0,39 17,19 62,00 -0,77 9750,81 9,19 33,82 3,26 1,18 23,57 -7,34 4,6 -7,34 1,53 3180 34
16  F Westphalen 0,83 0,41 12,33 21,00 -1,91 14513,01 9,58 50,15 1,89 0,64 11,49 -11,99 1,87 -11,99 0,63 1971 35
17 GenCamara 0,78 0,40 19,67 41,00 0,04 9369,76 9,15 36,09 2,06 0,72 14,53 -6,26 3,29 -6,26 1,19 2995

18 Gramado Xavier 0,75 0,36 18,96 87,00 -0,25 9154,84 9,12 20,41 8,83 2,18 23,6 -1,04 7,43 -1,04 2,01 2446

19 Horizontina 0,83 0,39 11,4 21,00 -0,75 30320,98 10,32 52,02 2,32 0,84 7,24 -15,76 0,88 -15,76 -0,13 1461 37
20 Ibiraiaras 0,80 0,36 23,34 51,00 -1,95 15036,48 9,62 36,97 2,89 1,06 10,08 -13,24 2,77 -13,24 1,02 2628 11
21 Independéncia 0,79 0,37 10,11 41,00 -2,06 12287,61 9,42 33,43 3,08 1,12 19,42 -7,85 3,95 -7,85 1,37 3454

22 Ipé 0,78 0,35 11,76 54,00 -1,08 14193,76 9,56 35,12 4,06 1,40 7,56 -7,1 1,57 -7,10 0,45 2106 9
23 Jaboticaba 0,73 0,36 9,24 67,00 -1,15 9184,77 9,13 24,37 6,55 1,88 35,1 -2,18 11,72 -2,18 2,46 2685 9
24 Jaguari 0,80 0,39 8,49 45,00 -0,92 9451,03 9,15 38,59 2,37 0,86 14,72 -7,73 3,49 -7,73 1,25 2975 37
25  Lavras do Sul 0,77 0,40 17,33 39,00 -0,90 13708,33 9,53 42,66 1,79 0,58 18,53 -6,36 4,07 -6,36 1,4 2589 36
26  Mar Pimentel 0,79 0,37 14,89 81,00 0,50 7666,10 8,94 29,92 2,43 0,89 15,93 -12,8 1,44 -12,80 0,36 3856 10
27  Montauri 0,83 0,30 0 65,00 -2,12 13881,93 9,54 29,13 9,75 2,28 2,03 -18,3 0,33 -18,30 -1,11 1393 0
28 P.Machado 0,75 0,39 14,96 27,00 -2,84 9405,58 9,15 35,65 3,33 1,20 20,35 -5,78 4,08 -5,78 1,41 3750 37
29  Pirapd 0,72 0,39 15,68 77,00 -1,36 8433,91 9,04 25,75 3,52 1,26 35,59 -9,89 9,67 -9,89 2,27 2958 0
30 S.José Herval 0,74 0,37 7,35 65,00 -1,49 7800,95 8,96 32,16 4,72 1,55 27,94 -3,41 6,73 -3,41 1,91 1104

31 S&o Nicolau 0,71 0,40 26,73 36,00 -0,75 7688,56 8,95 27,39 5,24 1,66 32,36 -8,78 8,37 -8,78 2,12 2984 12
32 Teutdnia 0,82 0,39 10,47 19,00 -5,08 23301,83 10,06 43,62 4,39 1,48 2,28 -18,01 0,06 -18,01 -2,81 3835 11
33 Trés Arroios 0,79 0,33 5,21 69,00 -1,68 10364,66 9,25 35,23 6,02 1,80 6,04 -17,17 0,81 -17,17 -0,21 2596 0
34  Tuparendi 0,80 0,38 8,92 42,00 -2,08 11662,95 9,36 38,61 3,25 1,18 11,56 -10,26 1,58 -10,26 0,46 2508 6
35  Turugu 0,76 0,36 6,68 56,00 0,63 11066,92 9,31 21,99 2,49 0,91 15,64 -6,74 4,02 -6,74 1,39 1832 0
36 Valedo Sol 0,76 0,37 11,85 90,00 -0,46 12544,40 9,44 20,47 6,13 -0,49 16,85 -4,36 5,85 -4,36 1,77 3039 0

IDHmM 2003;Gini 2003; Mortalidade infantil 2003 a 2010; Pop rural 2000 e 2010 ( % médio e taxa de variagdo-TV); PIB 2003 a 2010(médio em reais e transformado log); Escolaridade 2000 e 2010 (% médio pop
com 8 anos ou + escolaridade, taxa de variagéo e transformacao logaritmica); Pobreza 2000 e 2010 (%médio e Taxa de variagdo); Extrema pobreza 2000 e 2010 (%médio, taxa variagdo e transformacao log);
Habitantes por CD 2003 e 2011 (taxa); Fluoretacéo 2011 (tempo e presenga/auséncia);
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Tabela 4 - Resultado da regresséo linear simples e multipla das varidveis explicativas taxa de
pobreza, escolaridade, coeficiente Gini e fluoretagdo na taxa de variagdo de carie ndo tratada
aos 12 anos em 36 municipios do RS no periodo de 2003-2011.

Lo Coeficiente Regressdo  Coef regressao Nivel Coef
Regressdo linear (1C 95%) padronizado  Significancia Determ
simples )
B B p r
Taxa pobreza 0,498 (-0,224 -1,22) 0,234 0,17 0,055
Escolaridade -5,33  (-13,08-2,34) -0,234 0,17 0,055
Gini 100 ? 1,82 (0,34-3,27) 0,395 0,017 0,156
Fluoretacdo 547  (-2,05-13,00) 0,246 0,15 0,06

Variavel dependente — cérie ndo tratada 12 anos
% Apenas o coeficiente Gini se manteve associado com o desfecho no modelo final

Fonte: O autor (2011)

Tabela 5 - Resultados da regressdo linear simples e maltipla das varidveis explicativas: mortalidade
infantil, IDHm, extrema pobreza, escolaridade , PIB, Gini , habitantes por dentista com o desfecho
taxa de variagdo de dentes perdidos aos 15-19 anos em 36 municipios do RS no periodo de 2003-

2011.

Coeficiente Regressdo  Coef regressdo Nivel Coef
Regress&o linear simples (1C 95%) padronizado  SignificAncia Determ

B B p r?

Populacao rural 3,07 (-0,42; 6,55) 0,293 0,083 0,086
Mortalidade infantil 0,91(0,35-1,48) 0,490 0,002 0,240
IDHmM -116,65(-218,38; -14,93) -0,371 0.026 0,138
Extrema Pobreza 4,32(1,31-7,32) 0,448 0,006 0,201
Escolaridade -7,09 (-15,09-0,91) -0,295 0,080 0,087
PIB -11,35(-21,33; -1,37) -0,369 0,027 0,136
Gini 100 2,93 (1,60-4,26) 0,609 <0.001 0,371
Hab/CD 0,003(0-0,007) 0,316 0,060 0,100
Regressédo linear maltipla
backward B B P r2
Modelo Final
Populacdo rural 3,10 (0,38-5,83) 0,297 0,027 0,459
Gini 100 2,94(1,69-4,20) 0,611 0,000

Variével dependente — dentes perdidos aos 15-19 anos ;

Gini —escala 0-100
Fonte: O autor (2011)
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ARTIGO 3

Reducdo da cérie dentaria em adolescentes: distribuicdo temporal e espacial em 36
municipios do Sul do Brasil 2003 e 2011

Dental caries reduction among adolescents: temporal and spatial distribution in 36 Southern
Brazilian municipalities, 2003 e 2011.

Formatado para submisséo a Revista Epidemiologia e Servi¢cos de Saude
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RESUMO

Objetivo: Descrever a experiéncia de carie dentaria em adolescentes, sua distribuicdo
espacial-temporal em municipios do sul do Brasil. Métodos: Estudo ecoldgico realizado com
4.205 (2003) e 3.531 (2011) escolares de 12 e 15-19 anos de 36 municipios do Rio Grande do
Sul. Foram georreferenciados nas macrorregides os indicadores: média de dentes cariados,
perdidos e obturados (CPO-D), prevaléncia de livres de carie (CPO-D=0) e de céarie nao
tratada. Resultados: Em 2003 e 2011, respectivamente, as medias de CPO-D foram 3,63 e
1,66 (12 anos) e 7,43 e 3,43 (15-19 anos). Houve aumento de adolescentes livres de cérie, de
18,6% para 42,1% (12 anos) e de 7,5% para 22,2% (15-19 anos); houve reducdo da carie ndo
tratada de 50,9% para 27,2% (12 anos) e de 56,1% para 32,4% (15-19 anos), diferentemente
entre municipios e macrorregides. Conclusdo: No periodo estudado, diminuiu a experiéncia
de carie, permanecendo a distribuicao desigual entre municipios e macroregides.

Palavras-chave: Saude Bucal; Adolescente; Carie Dentaria; Analise Espago-Temporal

ABSTRACT
Objective: To evaluate the experience of dental caries in adolescents and its spatial and
temporal distribution of municipalities in southern Brazil. Methods: An ecological study was
conducted with 4,205 (2003) and 3,531 (2011) among 12 and 15-19 years of 36 cities in Rio
Grande do Sul, evaluating the average number of decayed, missing and filled (DMF) teeth,
caries prevalence untreated and the percentage of caries-free (DMFT = 0), georeferenced
indicators in macro-regions. Results: In 2003 and 2011, respectively, mean DMFT was 3.63
and 1.66 (12) and 7.43 and 3.43 (15-19 years). There was an increase of caries-free
adolescents from 18.6% to 42.1% (12 years) and 7.5% to 22.2% (15-19 years); there was a

reduction of untreated caries 50.9% to 27.2% (12 years) and 56.1% to 32.4% (15-19),unlike



130

between municipalities and geographical regions. Conclusion: After 8 years reduced caries
experience with uneven distribution between macro-regions and municipalities.

Keywords: Oral Health; Adolescents; Dental Caries; Spatio-Temporal Analysis.

INTRODUCAO

Os primeiros levantamentos epidemioldgicos em saude bucal como parte da politica
de vigilancia em satde no Brasil foram realizados em 1986 e 1996*. A consolidagdo destes
estudos como proposta metodolégica de producdo de dados primarios e efetivos marcos
descritivos das doencas e agravos bucais, ocorreu a partir de duas pesquisas de abrangéncia
nacional, Satide Bucal (SB) Brasil 2003 e 201022,

Dados do Gltimo inquérito epidemiolégico (2010) ® demonstram que 56,5% dos
adolescentes brasileiros de 12 anos e 76,1% de 15 a 19 anos ainda tinham cérie dentéria,
apresentando em média 2,07 e 4,25 dentes cariados, perdidos ou obturados (CPO-D),
respectivamente. Observou-se também diferencas na prevaléncia entre as regides, capitais e
cidades do interior. Nas capitais da Regido Sul a prevaléncia de adolescentes aos 15-19 anos
livres de cérie variou entre 33% e 40%, enquanto nas cidades do interior da mesma regido esta

prevaléncia foi de apenas 21,7%.

No periodo de realizacdo dos inquéritos, alguns estados ampliaram a amostra de
individuos definida para o estudo nacional objetivando alcancar representatividade estadual.
O Rio Grande do Sul (RS), em 2003, além de ampliar amostra para o Estado, o fez com
representatividade para as sete macrorregides de salde. Os resultados encontrados a partir
deste estudo mostraram aspectos relevantes do perfil de sadde bucal da populacgéo,
evidenciando-se diferencas regionais, desigualdades dentro dos municipios, estratos
socioecondmicos e grupos etarios*. Observou-se uma associacéo entre a experiéncia de cérie

de adolescentes e a densidade populacional: nas pequenas cidades, as médias de dentes
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cariados, perdidos e obturados (CPO-D) foram duas vezes mais altas comparadas com
aquelas de maior porte. Em relacdo as macrorregides, também houve diferencas
significativas. Enquanto as regides Sul e Centro Oeste se destacaram por baixos valores no
CPO-D, nas regides da Serra e Norte, observou-se melhor acesso aos servicos pelo alto

indice de dentes restaurados.

O conhecimento da distribuicdo espacial e temporal das condi¢cdes de saude e
problemas bucais, segundo atributos individuais, populacionais e contextuais possibilita
caracterizar seu comportamento evidenciando alteracdes ao longo do tempo e criando
condicdes para o planejamento das estratégias de promocdo, controle e implementacao

efetiva do cuidado *.

Diante do exposto, 0 objetivo deste estudo foi avaliar a experiéncia da carie dentaria
em adolescentes e sua distribuicdo espacial em 36 municipios de pequeno porte do sul do

Brasil, em 2003 e 2011.
METODO

Trata-se de um estudo ecolégico que utilizou dados sobre a experiéncia de carie
dentéria, obtidos a partir de dois inquéritos, sendo um de base domiciliar e outro de base
escolar, realizados nos mesmos 36 municipios com menos de 50 mil habitantes do Rio Grande

do Sul (RS) em 2003 e 2011.

Localizado na regido sul do Brasil, 0 RS tem uma populacdo de cerca de 11 milhdes
de habitantes distribuidos entre 496 municipios, dos quais 66,7% sdo municipios de pequeno
porte, com populacdo menor que 10.000 habitantes, segundo 0 Censo Demografico 2010 &,
Destaca-se na economia por sua producdo e exportacdo de grdos e por seu grau de

industrializacdo, sendo considerado o quarto maior Produto Interno Bruto (PIB) ° e sexto
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maior Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM-0,746) entre os estados

brasileiros °,

A populacdo alvo foi composta por adolescentes escolares de ambos os sexos, das
faixas etarias de 12 anos e de 15 a 19 anos, residentes nos municipios investigados. Para 0 ano
de 2003, utilizaram-se dados da Secretaria da Saude do Estado do RS do levantamento das
condices de saide bucal na populagdo (SB/RS 2003) *. Para 0 ano de 2011 empregaram-se
dados integrantes de uma pesquisa mais ampla: “Condi¢des de saude bucal em adolescentes
de municipios do Rio Grande do Sul com e sem equipes de saude bucal na Estratégia da

Saude da Familia”.

Para selecdo dos municipios em 2003, foi aplicada uma técnica de amostragem
probabilistica por conglomerados com duas pre-estratificacdes. A primeira refere-se as sete
macrorregides de salde do Estado: centro oeste, metropolitana, missioneira, norte, serra, sul e
vales. Considerando-se as diferencas populacionais dentro das regiGes, a segunda pré-
estratificacdo foi referente ao porte dos municipios sendo subdivididos em 4 categorias: porte
1 com municipio até 5.000 habitantes; porte 2, municipios entre 5.001 e 10.000 habitantes;
porte 3 entre 10.001 e 50.000 e o porte 4 com municipios acima de 50.000 habitantes®. O
sorteio dos municipios para compor a amostra de 2003 deu-se de forma ponderada em que
cada municipio tinha uma probabilidade associada a sua contribuicdo na populacdo
macrorregional. A partir do total de 467 municipios (RS 2003), foi calculada uma amostra
aleatéria simples, nivel de confianca de 95% e erro amostral de 10%, totalizando 95
municipios, dos quais participaram efetivamente 86. Para calculo da amostra de individuos foi
utilizado um nivel de confianca 95%, erro amostral de 4% e dados de prevaléncia média de
cérie aos 12 anos de seis municipios descritos por Ely (2000)'. O processo de amostragem
detalhado encontra-se disponivel para acesso no Relatério Técnico do estudo®. Para a idade de

12 anos a coleta dos dados foi realizada em escolas e no grupo de 15-19 anos foi no domicilio.



133

Para o estudo de 2011, foi observada inicialmente a distribuicdo dos 86 municipios do
estudo de 2003, segundo a presenca de Equipes de Saude Bucal na Estratégia da Salde da
Familia (ESB/ESF). A partir disso foi realizada a estratificacdo dos municipios segundo a
aplicacdo dos critérios de inclusdo: tempo de implantacdo da ESB/ESF igual ou maior que 5
anos, cobertura populacional da ESB/ESF maior 90% e porte populacional menor que 50.000
habitantes. Apoés esta estratificacdo, utilizando a mesma classificacdo de porte dos municipios
em 2003, a amostra resultou em 38 municipios, sendo 18 municipios no porte 1, 12
municipios no porte 2 e 8 municipios no porte 3. A selecdo por conveniéncia foi definida
segundo critérios de semelhanca quanto a localizacdo geografica na macrorregiao, porte do
municipio e presenca ou auséncia de ESB na ESF. Dois municipios recusaram-se a participar

do estudo, totalizando uma amostra final de 36.

A amostra de individuos em 2011 foi constituida por adolescentes que atendiam aos
critérios de elegibilidade: nascimento no ano de 1999 para 12 anos, e entre janeiro 1992 a
dezembro 1996 para 15 a 19 anos. Para o célculo amostral foram usadas as medias do indice
CPO-D obtidas no estudo anterior dos mesmos municipios®. Estimando um nivel de
significancia de 5% e um poder de 95%, obteve-se um total de 465 individuos. Considerando-
se ainda uma proporc¢éo de nédo reposta de 20% e um efeito de delineamento de 1,5, a amostra
totalizou 790 individuos em cada grupo etario e em cada situacao, representando uma amostra

final de 3.160 adolescentes.

Tanto em 2003, como em 2011, a sele¢io dos escolares foi realizada por meio de um
processo de selecé@o casual sistematica, observando-se a distribuicdo proporcional ao tamanho
dos municipios e das escolas, segundo dados populacionais® e do Censo Escolar Secretaria da
Educagdo do RS™. Com listas numeradas fornecidas pelas escolas com o nome e o total de
alunos por turma, foi calculado o intervalo para o sorteio da amostra de cada escola em cada

municipio. Apos a escolha aleatdria do primeiro nimero do intervalo, foram sorteados os
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demais alunos, mantendo constante o intervalo do sorteio, até a totalizacgdo do numero
amostral da escola e na sequencia, do municipio. Em 2011, participaram 125 escolas de
ensino fundamental completo e/ou ensino médio, das quais 98 eram urbanas e 27 localizadas
em éarea rural em até 10 km da cidade. Destas, cinco escolas eram instituicdes privadas e as
demais publicas municipais ou estaduais. Ndo existem registros sobre o nimero de escolas no

estudo de 2003, apenas que 88% dos escolares foram alunos de escolas publicas.

Nos dois anos investigados, foi realizado um processo de calibracdo dos examinadores
anterior & coleta de dados segundo proposta pela Organizagdo Mundial da Satide OMS™ e
recomendagdo do Ministério da Satde. A calibracéo interexaminadores incluiu a simulagéo
de situacOes a serem identificadas na pesquisa e discussdo do registro até o consenso. Estudos
pilotos foram realizados nos dois anos para testar e adequar os instrumentos de pesquisa.

Os exames bucais foram realizados com critérios recomendados pela OMS™ e
Ministério da Satude sob luz natural observando-se as normas de biosseguranca especificas
para o estudo. Foram utilizados espelhos bucais, espatulas de madeira e sonda periodontal
OMS (ponta terminada em bola), utilizada como apoio diagndstico e para remocdo de
depdsitos. Para diagndstico das lesGes de carie, compreendidas como aquelas em estagio de
cavitacdo ndo foram usadas radiografias e ndo houve escovacdo sistematica prévia ao exame.
Inicialmente foi registrada a condicéo de ocluséo, as alteragdes em tecidos moles e o registro
do grau da fluorose. Na sequéncia, todos os dentes foram examinados para anotacdo da
condicdo da coroa dentaria e da necessidade de tratamento. Foram considerados cariados 0s
dentes codificados como 1 (coroa cariada) e 2 (coroa restaurada e cariada). A necessidade de
tratamento foi medida pelos registros dos tratamentos indicados para cada condi¢do de coroa
avaliada no ato do exame epidemioldgico. Finalizaram-se 0s exames com registro das
condigdes periodontais. Os dados socioecondmicos, demograficos e de autopercep¢do foram

registrados em questionarios semiestruturados desenvolvidos para o estudo a partir de
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adaptacdes dos instrumentos utilizados pelo SB Brasil. Os questionarios foram enviados aos
pais dos escolares das idades de 12 anos e respondidos em entrevista direta pelos adolescentes
de 15 a 19 anos previamente ao exame. No caso de auséncia de retorno dos formularios
respondidos pelos pais, 0s questionarios foram reenviados até duas vezes. Na permanéncia da
ndo devolucdo dos mesmos, o aluno foi computado na taxa de ndo reposta do estudo. Os
questionarios foram utilizados para obter dados concernentes aos objetivos da pesquisa
principal. A reprodutibilidade dos exames clinicos em 2011 foi avaliada durante a pesquisa
com a duplicagdo dos mesmos em 5% da amostra ¢ obteve valores kappa > 0,90 (0,90-0,99).
A confiabilidade dos exames avaliada na calibracdo entre examinadores para condi¢édo dental
apresentou valores kappa > 0,76 (0,76-0,94), considerada substancial a quase perfeita segundo

Landis e Koch (1977).%

Para avaliar as mudancas no perfil da carie dentaria entre os dois anos, em cada
municipio, no conjunto da amostra e nas macrorregies do Estado foram considerados
desfechos as médias do indice CPO-D, as diferengas médias na prevaléncia da carie ndo
tratada e o percentual de adolescentes livres de cérie. A prevaléncia de cérie ndo tratada foi
registrada como o percentual de individuos com pelo menos um dente com lesdo de carie ndo
tratada ao exame, diferindo da proporcdo de individuos livres de cérie na idade, os quais
apresentavam CPO=0 (cariados, obturados e perdidos = 0). A faixa etaria, 0 ano do estudo e a

macrorregido do municipio foram as variaveis independentes do modelo.

Os dados coletados na pesquisa de 2011 foram digitados em duplicata no programa
EpiData versdo 3.1. Tal procedimento visou a conferéncia dos dados digitados e posterior
analise de coeréncia e consisténcia, eliminando assim a possibilidade de erros de digitacdo. Os
dados dos bancos dos dois anos estudados foram consolidados e analisados no programa

Statistical Package for the Social Sciences — SPSS para Windows, verséo 17.0.
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Inicialmente foi realizada uma estatistica descritiva das médias CPO-D, da
prevaléncia de cérie, dos livres de céarie e de sua distribuicdo espacial nos municipios e

macrorregioes.

A distribuicdo espacial da experiéncia de carie por municipio e macrorregides no RS
foi georreferenciada pelo Laboratorio de Tratamento de Imagens e Geoprocessamento da
Pontificia Universidade Catolica (PUCRS), usando os limites municipais do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE (2010) em escala 1:500.000 e bases cartogréaficas
do Datasus (Ministério da Saude) para as macrorregides de saude. Os dados foram plotados
em mapas por meio dos programas Quantum GIS e ArcGis e para projecdo das imagens foi

utilizado o sistema SIRGAS 2000 com coordenadas geograficas’.

A normalidade das distribuicdes foi testada através dos histogramas e pelo teste de
Shapiro-Wilk. Para amostras paramétricas adotou-se o teste t para amostras pareadas em
dois tempos. No caso de assimetria das distribuicbes (livres de carie nas duas idades
pesquisadas e médias CPO-D nas macrorregides Missioneira, Serra e Vales, em 2003)
adotou-se 0 teste ndo paramétrico de Wilcoxon. Para comparacdo das proporcoes
populacionais entre as macrorregides foi utilizado ANOVA ou o teste de Kruskal-Wallis,
porém tais dados ndo foram apresentados nas tabelas. Foi adotado o nivel de significancia

de 5%.

Todos os individuos, municipios ou escolas selecionadas para o estudo receberam
informacdes sobre a pesquisa e apds confirmarem a participacdo, assinaram formulario
especifico de consentimento. Para os escolares de 12 anos, o termo foi assinado pelos pais ou
responsaveis, apos serem esclarecidos. Os resultados foram informados aos municipios e ao
Estado, sendo disponibilizados para consulta publica. Os adolescentes participantes do estudo

necessitando de servicos de urgéncia/emergéncia, apresentando lesdes cariosas ou outra
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necessidade de tratamento, foram devidamente esclarecidos e orientados sobre sua salde
bucal e referenciados para atendimento no servi¢o de odontologia municipal. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul

(n° 15.370) e da Secretaria da Saude do Estado (n° 624/11).

RESULTADOS

No ano de 2003, participaram do estudo 4.205 individuos sendo 1.177 de 12 anos e
3.028 adolescentes de 15 a 19 anos. Em 2011, foram examinados 3.531 adolescentes, 1.760
com 12 anos e 1.771 da faixa etaria dos 15 a 19 anos cujas taxas de reposta foram de 85,3% e
94,0%, respectivamente. O principal motivo para ndo resposta foi a falta de autorizacdo, a nao
devolucdo do questionario preenchido, absenteismo ou atividades fora da escola no dia da

pesquisa.

Para o conjunto dos municipios amostrais do estudo, observou-se, entre os anos 2003 e
2011, uma reducdo significativa do CPO-D, reducdo na prevaléncia de carie ndo tratada e

aumento dos adolescentes livres de carie nas duas faixas etarias estudadas.

Aos 12 anos, a diferenca nas médias CPO-D em 8 anos, para 0 conjunto dos
municipios foi de aproximadamente dois dentes (dif.1,9; 1C95% 1,5-2,3, p<0,001)
significando uma reducéo de 51,0%. Na faixa etaria de 15 a 19 anos a média CPO-D 2003 de
7,43 (dp +2,14) passou para 3,43 (£1,23) em 2011, uma diferenca de quatro dentes (dif. 4,0;
IC95% 3,4-4,5; p<0,001) representando reducdo de 55,2% no periodo (tabela 1).

A carie dentaria ndo tratada que era prevalente em 50,9% nos escolares de 12 anos em
2003 reduziu-se significativamente para 27,2% em 2011, representando uma diferenca de 23
pontos percentuais para menos (dif. 23,7%; 1C95% 16,7-30,6; p<0,001). Reducdo semelhante
foi verificada nos adolescentes de 15-19 anos (dif. 23,7%; 1C95% -18,8; -28,5; p<0,001) nos

mesmos municipios e igual periodo de tempo (tabela 2).
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Além da reducdo do dano, observou-se um aumento nos escolares sem a doenca carie
dentaria. Aos 12 anos, a prevaléncia de livres de carie aumentou 24,2 pontos percentuais
(IC95% 18,5 a 29,8; p<0,001): 18,6% em 2003 e 42,8% em 2011 dos escolares tinham CPO-
D=0 (Tabela 2). Aos 15-19 anos também foi observado um aumento significativo nos
individuos livres de carie: 14 pontos percentuais a mais (IC 95% 11,8-17,6; p<0,001) em
2011, em relacdo a 2003 (Tabela 2).

Na anélise da situacdo de cada municipio em particular verificou-se que as reducdes
no CPO-D nédo ocorreram de forma homogénea entre todos os 36 municipios analisados.
Destes, apenas 16 municipios (44,0%) tiveram reducdo significativa estatisticamente aos 12
anos (tabela 3). Na faixa de 15 a 19 anos foram 30 municipios (83%) com CPO-D
significativamente menor em 2011 comparado com 2003 (tabela 4).

Os resultados dos desfechos para as macrorregides apresentados nas tabelas 3 e 4
(médias CPO-D 2003 e 2011 nas duas idades) e geograficamente localizadas na Figura 1
(variacdo na prevaléncia da cérie ndo tratada e dos livres de carie nas duas idades)
demonstram uma tendéncia geral de reducdo da experiéncia da carie em todas as regides.

As médias CPO-D aos 12 anos, nas regides Centro Oeste (dif.0,7; 1C95% 1,4;-2,9;
p=0,142) e Sul (dif. 0,2; 1IC95% 0,4;-2,2; p=0,109) nédo apresentaram diferencas significativas
entre os dois anos, mesmo tendo apresentado reducdo nas médias em 2011 em relacdo a 2003
(tabela 3). A regido Metropolitana, Missioneira, Norte, Serra e Vales que apresentavam as
médias CPO-D mais altas em 2003, reduziram significativamente em 2011. Na faixa dos 15-
19 anos, conforme apresentado na tabela 4, apenas a regido Centro Oeste ndo apresentou
reducdo significativa nas medias CPO-D (dif. 2,0; 1C95% -3,4-7,5; p=0,132). A regido
Metropolitana teve a menor média CPO-D dentre as regides analisadas em 2011(CPO-D 2,5;
IC 95% 2,2-2,8), mas as maiores diferencas para menos entre os dois anos, foram observadas

nas regides Norte (dif. 5,3; 1C95% 4,1-5,9; p<0,001), Serra (dif. 5,1; 1C95% 3.4-7.7; p=0,004)
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e Vales (dif. 4.6; 1C95% 3,1-5,4; p<0,001). A representacdo nos mapas das médias CPO-D
nas macrorregides do Estado (Figura 1-E) entre os dois periodos analisados demonstra uma
menor desigualdade entre as regides, cujas médias em 2011 de todas as regides estdo na faixa
considerada como de baixa prevaléncia de carie segundo classificacdo da Organizagédo
Mundial da Sadde (entre 1,2 e 2,6)".

Os dados relativos ao percentual de livres de carie (12 anos) mostra um aumento em
todas as macrorregifes em 2011(figura 1-A). No entanto o aumento no indicador CPO-D=0
no periodo de oito anos nao foi significativo para as regides Centro Oeste (dif. -16%; 1C95% -
154,4-121,0; p=0,372) e Serra (dif. -28,8%. 1C95% -62,8- 5,2; p=0,078). Na regido Sul os
percentuais em 2003 ja eram altos e houve pequena diferenca em relacdo a 2011(dif.-4,9%;
IC95% -10,6-0,2; p=0,055). Na faixa dos 15-19 anos (Figura 1-B), a regido Metropolitana,
Sul e Centro Oeste mostraram as melhores condi¢des com um terco, em media, dos jovens
livres de carie em 2011. A variacdo no periodo de 8 anos neste indicador ndo foi significativa
para a regido da Serra onde apenas 9% de adolescentes apresentaram CPO=0 em 2011 (dif. -
9,1; 1C95% -20,0 -1,8; p=0,078) e para a regido Centro Oeste (dif. -18,0; 1C95% -107,2-71,2;
p=0,237).

Em relacdo a cérie ndo tratada aos 12 anos (Figura 1-C), as regides Centro Oeste e Sul
ndo apresentaram reducdes no periodo; as demais reduziram entre 22 e 30 pontos percentuais.
Observa-se uma baixa prevaléncia de cérie ndo tratada na regido da Serra em 2011. Aos 15-
19 anos (Figura 1-D), a regido Metropolitana (dif. 43,4; 1C95% 24,7-62; p=0,005), Serra
(dif.27,0; 1C95% 7.7-46,4; p=0,021) e Missioneira (dif.27,0; 1C95% 16.6-38,5; p<0,001)

tiveram maiores percentuais de reducgéo na prevaléncia de carie ndo tratada entre 2003 e 2011.
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DISCUSSAO

Os resultados deste estudo apontam uma reducéo significativa das médias do CPO-D,
da prevaléncia da cérie dentéria ndo tratada e um aumento adolescentes livres de carie nas
idades de 12 anos e da faixa etaria de 15-19 em 36 pequenos municipios do RS num periodo
de 8 anos. Também se observaram diferencas relacionadas as macrorregides de saude. Estes
resultados estdo de acordo com estudos nacionais e internacionais que demonstraram uma
diminuicdo dos indices da carie em diversos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, mas
com diferencas entre eles e dentro das regides*® .

A maior reducdo das médias CPO foi observada entre os escolares de 15 a 19 anos, 0s
quais possuiam em 2003 a maior carga de doenca acumulada, valido também para os
municipios: as maiores reducfes ocorreram naqueles onde o indice apresentava altos valores
em 2003.

Neste estudo, a reducdo das médias CPO-D foi superior a reducdo observada no Brasil
e na Regido Sul entre os anos de 2003 e 2010%%. Por outro lado, de modo similar aos
resultados do SB-Brasil 2010, observou-se uma variacdo das médias associada ao porte
populacional: cidades maiores apresentaram médias CPO mais baixas e maior nimero de
individuos sem cérie nas duas idades. Davies et al (2012)?° acompanhando a experiéncia de
carie de individuos de 11-12 anos na Inglaterra, Gales e Reino Unido concluiram que as
variacfes em relacdo a cérie dentaria permanecem dentro e entre as areas geogréficas,

vinculadas as desigualdades em salde.

As diferencas nas médias de CPO-D encontradas entre os municipios, tambeém foram
observadas em relagéo as regides do Estado, onde ndo se observou reducédo significativa aos
12 anos, em regides que ja apresentavam médias CPO mais baixas em 2003. Para redugdes
mais expressivas, possivelmente sejam necessarios investimentos nas condigdes econémicas e

sociais determinantes da doenca e uso de estratégias focadas nos grupos de maior risco.
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Também no Brasil, a analise feita por regido, em todos os inquéritos realizados, mostrou
variacdes na reducdo da carie, com desvantagem para as regides Norte, Nordeste e Centro-

Oeste do Brasil, que apresentam maior carga da doenca .

O percentual de 22% dos adolescentes 15-19 anos sem carie deste estudo € superior
aos dados de 35 municipios do estudo realizado em Sdo Paulo®! com apenas 9,6% com CPO-
D=0. Por outro lado, a semelhanca entre os percentuais observados para o0 ano de 2011 desta
pesquisa (42% e 22%) com os resultados encontrados no SB Brasil (43,5% e 23,9%) e
municipios do interior da Regido Sul (40% e 21,7%) 3 nos dois grupos etarios, suportam a

confiabilidade dos resultados do presente estudo.

Considera-se que os resultados observados trazem uma contribui¢do epidemiolégica
importante por apresentarem a evolucdo de indicadores de satde bucal em dois tempos, em
municipios de pequeno porte, para 0s quais ha pouca informacédo disponivel. Ao destacar as
diferencas existentes na saude bucal de adolescentes de diferentes macrorregides, estimula o
planejamento de programas e politicas ajustadas ao necessario enfrentamento das realidades
locais. Em regifes ou municipios, onde ndo se verificaram diferencas em oito anos é
necessario repensar a politica local de saude identificando a influéncia dos fatores contextuais
e individuais, e assim, reconhecer as necessidades e especificidades localizadas em cada
territorio. Neste contexto se inserem as explicacGes do padrdo observado para a Regido da
Serra, considerada uma das mais prosperas do Estado onde se observou as maiores médias
CPO e 0s mais baixos percentuais de escolares livres de carie. Com um CPO-D médio de 1,89
e 4,67 aos 12 e 15-19 anos, as médias do componente obturado (1,51 e 4,14 nas duas idades,
respectivamente) representaram 79,9% e 88,6% da composicdo do CPO-D em 2011(dados
ndo apresentados em tabela). Assim, se por um lado isto pode significar um maior acesso da

populacéo aos servicos de saude, demonstrado também pela baixa taxa de prevaléncia da carie
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ndo tratada nesta regido, por outro pode indicar uma pratica odontologica intervencionista

com pouco impacto de medidas preventivas.

Neste estudo, foi observado um declinio da carie dentaria constatada pela reducéo nas
médias CPO-D e aumento na prevaléncia dos escolares livres de carie entre 2003 e 2011 nos
municipios estudados. Resultados do Censo 2010° mostram que as maiores taxas de
crescimento da alfabetizacdo ocorreram em municipios de pequeno porte, 0 que pode estar
influenciando os indicadores de saude. Além disso, o debate acerca da melhoria na atencéo a
salde bucal em pequenos e distantes municipios ndo pode estar desvinculado de seus modelos
de atencdo a salde. Neste sentido, a Organizacdo Pan Americana de Saude afirma que a
atencdo primaria € a melhor abordagem para produzir melhoras sustentaveis e equitativas na
satde dos individuos?’. Considerando a natureza cumulativa da carie, o conhecimento
cientifico e as evidéncias de que experiéncias anteriores da vida dos individuos marcam o

23,24

estado de saude futuro , € necessario planejar acdes fundamentadas na realidade local,

identificando também grupos, regides e individuos com maior vulnerabilidade.

O aumento dos adolescentes livres de cérie dentéria no Estado contrasta de certa
forma, com o quadro da cérie ndo tratada entre as macrorregides. No presente estudo, nas
duas idades analisadas, aproximadamente um terco dos adolescentes da amostra apresentavam
cavidades de caries ndo tratadas, ainda que consideradas diferencas entre as regides. Narvai et
al." comenta que a reducdo da magnitude da ocorréncia da cérie ndo tem correspondido
alteracdes nos padrdes de acesso aos servicos e ao tipo de cuidado ofertado aos escolares.
Estudo realizado em municipios de Pernambuco # observou que o processo de trabalho das
equipes de saude bucal ndo tem incluido, de forma sistematica, o conhecimento da realidade
local, da dinamica familiar e social para acbes centradas no enfoque de risco, e que o
agendamento das consultas ainda ocorre por demanda espontanea, especialmente entre os

municipios de pequeno porte. Além de refletir uma busca de atengédo tardia, centrada na
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presenca da doenca instalada e de dor, a falta do planejamento baseado na realidade local,
deixa de priorizar 0s grupos mais necessitados e alocacdo de recursos em praticas mais
efetivas. Assim, € possivel que as diferencas verificadas para a prevaléncia de carie nao
tratada represente em geral, os modelos de pratica e 0 acesso oportunizado ao tratamento,

além do contexto econémico e social de cada regido em particular.

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Por se tratar de um estudo com escolares,
ndo sdo representativos dos adolescentes que estdo fora da escola. No entanto, dados do
Censo Demogréfico e Censo Escolar *? apontaram uma taxa de atendimento escolar de 97%
aos 12 anos e de 86% para a faixa etaria de 15-19, no RS. Além disso, os indicadores de saude
bucal utilizados sdo médias e percentuais obtidas por municipios e regides que ndo revelam
possiveis polariza¢fes da doenca em grupos ou individuos. Ainda, ao se descrever um elevado
percentual de adolescentes livres de carie e medias relativamente baixas da doenca, pode-se
apresentar uma falsa hipotese de controle da cérie dentaria, como também constatado por
Traebert et al. em 2002 % ao avaliar a prevaléncia e severidade de carie em pequenos
municipios brasileiros. Neste sentido, a estratégia populacional com uma abordagem
concomitante de fatores de risco comum para grupos especificos, parece ser a mais adequada
para a atencdo em saude dos adolescentes. Outra limitacdo deste estudo esté relacionada aos

diferentes processos de sele¢do da amostra nos dois estudos utilizados.

O panorama epidemiolégico das pequenas cidades do sul do Brasil analisadas salienta
a importancia das politicas publicas desenvolvidas para o enfrentamento da cérie, seja por
meio da fluoretacdo das aguas, do maior acesso ao creme dental fluoretado ou mesmo dos
programas coletivos preventivos direcionados a escolares, ainda que distribuidos de forma
desigual no cenario geografico. Neste estudo, 23 municipios da amostra (64%) possuem
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico. No entanto, a auséncia do programa nos

outros 13 municipios ndo impede o beneficio da protecdo do fluoreto na prevencédo e
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tratamento de lesdo cariosa, desde que seja disponibilizado por outros meios como o creme
dental fluoretado e programas educativos preventivos coletivos. >” A Organizacdo Mundial da
Saude sugere como politica global para melhorar a satde bucal um plano de promocéo da
salide integrado com outras doencas 2. Esta proposta pode ser incluida em estratégias ja
existentes nos municipios, como a Estratégia de Saude da Familia ou o Programa de Saude na
Escola, possibilitando a expansdo do conhecimento da prevencdo da carie dentaria e
promovendo a articulacdo entre profissionais da salde e da educacéo, a fim de alcancar metas

de um futuro sem caries.

Diante dos avancos recentes no desenvolvimento de Sistemas de Informacdes
Geograficas e de ferramentas de analises de dados, os estudos de distribuicdo espacial e
temporal geoprocessadas sdo instrumentos importantes da Vigilancia em Salde com o
propésito de imprimir qualidade e efetividade nas tomadas de decisdo e acdo °. Permitem a
compreensdo do contexto dos problemas de saude e o planejamento adequado das acOes de

controle, promogdo de salde e alocacdo de recursos.

Ainda que tenha sido observada uma reducdo nos indicadores da experiéncia de cérie
em adolescentes de pequenos municipios ap0s oito anos, recomenda-se aprofundar as
investigacOes regionais e locais que possibilitem identificar a polarizacdo das necessidades

para qualificar os processos de trabalho e minimizar as desigualdades.
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Tabela 1- Médias de dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D) aos 12 e 15-19 anos, em 36
municipios do RS no periodo de 2003-2011.

2003 2011
Médias Desvio Médias Desvio Padrao  Diferengca  IC 95% da diferenca p*
padrao
CPO-D 12 anos?® 3,63 (x1,41) 1,66 (x0,64) 1,97 (1,56- 2,38) <0,001
CPO-D 15-19 anos® 7,43 (x2,14) 3,43 (+1,23) 4,01 (3,43- 4,59) <0,001

*Dados estatisticamente significativos (p<0,05)
? Teste t para amostras pareadas

Tabela 2 - Percentuais médios de caries nao tratadas e livres de céarie aos 12 anos e 15-19 anos, em
36 municipios do RS no periodo 2003-2011.

2003 2011
Diferenca %
% DP % DP (pontos Ig:ifzfe/r: d; P*
percentuais) &
Cérie ndo tratada 12 anos® 50,9 (#19,9) 27,2 (¥12,9) -23,7 (-16,7 a -30,7) <0,001
carie nao tratada 15-19 56,1 (+153) 324 (11?'36 237 (-18,9 a -28,5) <0,001
Livre carie 12 anos®" 186 (*16.08 454 (ﬂ?'35 24,2 (18,58 - 29,83) <0,001
Livre carie 15-19 anos®® 75  (27.46) 222 (ﬂ?ﬁo 14,7 (11,80 - 17,64) <0,001

Fonte: SS-RS 2003 e dados da pesquisa 2011

*Dados estatisticamente significativos (p<0,05)

 Test t para amostras pareadas

P Teste Wilcoxon para percentuais médios de livres de carie 12 e 15-19 anos em 2003



Tabela 3 — Médias de dentes cariados, perdidos e restaurados (CPO-D) e intervalos de confianga 95%,
aos 12 anos de acordo com municipio e macrorregiao do RS nos anos 2003 e 2011

2003 2011
Municipio N Media o g5y, no Mela i os0
CPO-D -

Formigueiro 24 1,58 (0,69-2,47) 36 1,00 (0,46-1,54)
Jaguari 23 2,43 (1,43-3,44) 51 1,51 (0,97-2,05)
Regido Centro Oeste 47 2,00 (1,34-2,66) 87 1,30 (0,91-1,68)
Mariana Pimentel 42 4,38 (3,57-5,19) 27 1,07 (0,47-1,67)
Arroio do Sal 22 3,00 (1,99-4,01) 53 0,79 (0,46-1,13)
Charqueadas 129 0,80 (0,59-1,01) 150 0,61 (0,38-0,83)
Dom Feliciano 27 6,67  (5,08-8,25) 91 2,27 (1,80-2,75)
Regido Metropolitana 220 3,71 (2,02-2,82) 322 1,19 (0,95-1.35)
Colorado 24 504  (3,69-6,39) 15 1,67 (0,53-2,81)
Pirapo 22 2,86  (1,84-3,89) 31 1,42 (0,72-2,12)
Braga 24 4,33 (2,54-6,12) 44 1,64 (1,09-2,18)
Sé&o Nicolau 24 5,33 (4,2-6,47) 38 1,71  (1,04-2,38)
Independéncia 19 511  (3,17-7,04) 34 2,97  (1,90-4,04)
Entre-ljuis 27 352  (2,13-4,91) 54 1,15  (0,74-1,56)
Tuparendi 89 2,85 (2,26-3,44) 43 158 (0,97-2,19)
Horizontina 23 3,83  (2,58-5,07) 84 1,66 (1,11-2,21)
Regido Missioneira 252 3,77  (3,37-4,17) 343 1,68 (1,45-1,92)
Campos Borges 20 4,60 (3,16-6.04) 27 3,18 (2,04-4,32)
Mon Tauri 18 1,78  (0,69-2,86) 10 1,00 (0,24-1,76)
Trés Arroios 15 3,33 (2,48-4,19) 27 1,67 (1,03-2,31)
Cerro Grande 21 3,05  (1,43-4,67) 33 2,64 (1,49-3,78)
André Da Rocha 20 3,00 (1,79-4,21) 11 2,09 (0,67-3,51)
Ibiraiaras 20 520 (2,69-7,71) 45 1,33 (0,81-1,85)
Coxilha 22 6,00 (4,62-7,38) 19 2,00 (1,08-2,92)
Jaboticaba 23 4,43 (2,57-6,3) 35 2,00 (1,32-2,68)
Frederico Westphalen 27 3,11 (2,11-4,11) 160 0,97 (0,76-1,18)
Regido Norte 186 3,87  (3,36-4,38) 365 157 (1,36-1,78)

Boa Vista Do Sul 29 2,55  (1,94-3,17) 23 0,87 (0,25-1,49)
Dois Lajeados 18 4,22 (2,65-5,79) 31 2,39 (1,66-3,12)
Cotipora 11 2,91  (1,31-4,51) 31 2,09 (1,01-3,17)
Ipé 17 6,59  (4,28-8,90) 37 1,95 (1,18-2,71)
Regido da Serra 75 3,92 (3,16-4,68) 123 1,89 (1,48-2,31)

Lavras do Sul 31 2,16  (1,03-3,29) 71 1,20 (0,86-1,54)
Cristal 22 2,68  (1,62-3,75) 56 2,44  (1,72-3,16)
Pinheiro Machado 188 1,36  (1,09-1,62) 57 091 (0,5-1,32)
Turugu 19 3,63 (1,67-5,59) 34 154 (0,68-2,48)
Regido Sul 260 1,73 (1,44-2,02) 220 1,50 (1,22-1,78)

General Camara 22 3,86  (2,35-5,38) 48 0,85 (0,4-1,31)
Gramado Xavier 47 511 (4,07-6,14) 38 2,65 (2,02-3,28)
S. José do Herval 21 3,52  (2,08-4,97) 29 2,00 (1,04-2,96)
Teutdnia 21 2,24 (1,46-3,01) 133 1,23 (0,90-1,57)
Vale do Sol 26 3,77  (2,83-4,71) 54 1,78 (1,23-2,33)
Regido Vales 137 3,97 (3,44-4,50) 300 152 (1,29-1,75)

RS 1177 3,63 (3.15-4.11) 1760 1,66 (1,44-1,88)

Obs.: Dados estatisticamente significativos (p<0,05) séo apresentados em negrito.
Test t ou Wilcoxon para amostras pareadas de acordo com simetria ou assimetria das distribuicGes
Fonte: Secretaria Saude RS 2003 e dados pesquisa 2011.



Tabela 4 - Médias de dentes cariados, perdidos e restaurados (CPO-D), e intervalos de confianga 95%, em
adolescentes de 15 a 19 anos de idade de acordo com municipio e macrorregido do RS nos anos 2003 e 2011.

2003 2011
MUNICIPIO n Média IC 95%* n Média IC 95%*

Formigueiro 80 4,65 (3,75-5,55) 49 2,18 (1,50-2,87)
Jaguari 107 541 (4,61-6,21) 54 3,81 (2,74-4,89)
Regido Centro Oeste 187 5,09 (4,49-5,68) 103 3,04 (2,38 - 3,70)
Mariana Pimentel 70 6,06 (5,00 -7,11) 30 3,23 (2,33-4,14)
Arroio do Sal 33 6,42 (5,28-7,57) 44 1,70 (1,07-2,34)
Charqueadas 56 2,61 (1,95-3,26) 146 1,41 (1,12-1,70)
Dom Feliciano 118 11,21 (10,20 -12,22) 84 4,62 (3,83-5,41)
Regido Metropolitana 277 7,60 (6,93-8,27) 304 2,52 (2,20-2,84)
Colorado 66 7,97 (6,70-9,24) 18 561 (3,52-7,70)
Pirap6 74 6,24 (5,04-7,45) 35 1,54 (0,92-2,17)
Braga 76 8,07 (6,98-9,15) 31 4,77 (3,35-6,20)
S&o Nicolau 66 4,91 (3,69-6,13) 40 3,08 (2,16-3,99)
Independéncia 97 9,06 (8,10-10,03) 40 5,00 (3,86-6,14)
Entre-ljuis 91 8,79 (7,50-10,08) 46 2,65 (1,98-3,33)
Tuparendi 127 6,10 (5,27-6,94) 39 3,00 (2,20-3,80)
Horizontina 136 5,48 (4,63-6,33) 91 2,54 (1,99-3,08)
Regido Missioneira 733 7,00 (6,61-7,37) 340 3,22 (2,89-3,55)
Campos Borges 100 7,38 (6,51-8,25) 21 4,19 (2,66-5,72)
Montauri 53 9,55 (8,05-11,05) 15 3,81 (2,74-4,89)
Trés Arroios 69 8,33 (7,16-9,50) 23 2,86 (1,92-3,80)
Cerro Grande 71 7,37 (6,31-8,42) 29 2,03 (1,06-3,01)
André Da Rocha 71 6,73 (5,71-7,75) 14 286 (1,23-4,49)
Ibiraiaras 92 10,09 (9,03-11,15) 55 3,78 (2,90-4,66)
Coxilha 61 9,28 (8,11-10,44) 18 5,17 (3,23-7,11)
Jaboticaba 98 8,44 (7,40-9,48) 48 3,88 (2,95-4,80)

Frederico Westphalen 118 9,63 (8,59-10,66) 173 2,71 (2,30 -3,12)
Regido Norte 733 8,56 (8,20-8,93) 395 3,20 (2,90-3,50)

Boa Vista Do Sul a7 7,55 (6,25-8,85) 25 2,80 (1,72- 3,88)
Dois Lajeados 85 10,15 (8,93-11,38) 71 5,83 (5,02-6,65)
Cotipora 66 10,18 (8,83-11,54) 16 2,75 (1,29-4,21)
Ipé 62 10,37 (8,82-11,92) 26 4,48 (3,01-5,95)
Regido da Serra 260 9,74 (9,06-10,43) 139 4,67 (4,08-5,26)

Lavras do Sul 94 3,53 (2,71-4,35) 55 3,06 (2,09-4,02)
Cristal 91 5,58 (4,79-6,37) 40 3,75 (2,69-4,81)
Pinheiro Machado 90 4,37 (3,55-5,18) 61 1,84 (1,20 -2,47)
Turugu 98 6,27 (5,24-7,29) 20 3,90 (2,17-5,63)
Regido Sul 373 4,95 (4,51-5,40) 175 2,89 (2,40-3,37)

General Camara 93 5,94 (4,92-6,95) 53 2,55 (1,61-3,48)
Gramado Xavier 90 10,46 (9,47-11,44) 32 6,15 (4,70-7,60)
S. José Do Herval 74 9,11 (7,92-10,29) 21 3,48 (2,03-4,93)
Teutdnia 109 7,04 (6,11-7,97) 151 2,69 (2,23-3,14)
Vale do Sol 99 7,44 (6,56-8,33) 57 3,88 (3,20-4,55)

Regido Vales 465 7,89 (7.43-8,35) 315 330  (2,94-3,65)
RS 3028 7,43 (7,25-7,62) 1771 318  (3,03-3,33)

*Dados estatisticamente significativos (p<0,05) s&o apresentados em negrito
Test t ou Wilcoxon para amostras pareadas de acordo com simetria ou assimetria das distribuicdes
Fonte: Secretaria Saude RS 2003 e dados pesquisa 2011




Figura 1- Distribuicdo espacial da prevaléncia de adolescentes livres de céarie e da carie ndo tratada aos 12 e 15-19 anos e das médias CPO-

D aos 12anos por macrorregido. RS, 2003-2011

A — Percentual de livres de cdrie 12 anos por Macrorregido.
RS, 2003

y 36%

.

MACRORREGIOES T

. Vales
I Missioneira //
. Norte

Escala 1:10manges
100 50 o 100 200
Tem = 100 km  — — K

Percentual de livres de cérie 12 anos por
Macrorregido. RS, 2011

e 8
a
r ) /
h A
MACRORREGIOES A 46% G /
] Meropotiana \ a7 | [
o Py —
[ Sema 4 21a30%
[ Vales ,
[ Missioneira 4 31240%
] Norte 41350%
N s0%
Escala 1:10minces
wo s o e 20
Tom=100kn  —— i

B- Percentual de livres de carie 15-19 anos por Macrorregido, RS 2003

Percentual de livres de carie 15-19 anos por Macrorregiao, RS 2011

,/,
.
o
~ 2 X‘:" <
MACRORREGIOES MACRORREGIOES
W Metopolitana | [IEFEES 1 Metropolitana
B Centro-Oeste | . 5 Centro-Oeste
. sul 21 290% |_E"
W Sera W Serra
W Vales 31240% W Vales
’X W Missioneira 41a50% ,X B Missioneira
N W Nore -~ N B Notte
o s e e mo o e
1cm =100 km — — Km 1.cm = 100 km — — Km
C- Prevaléncia de cérie ndo tratada 12 anos/ Macrorregido.RS 2003 Prevaléncia de carie ndo tratada 12 anos-Macrorregido-RS 2011
- i
MACRORREGIOES MACRORREGIOES
M Metropoitana B Metropoiitana
W Centro-Oeste B Centro-Oeste
N sul
M Serma [ Sema
’x W Vales A B Vales
issioneira Missioneira
N i N =
oo w0 Ton” e wo s o e e
Ve 1001 o eme o e

MACRORREGIOES
Il WMetropolitana

M Centro-Oeste
Sul

M Serra

W Vales

W WMissioneira
N N Norte

Escala 110mihdes
100 50 o 00 300
Tem=100km  m—— Km

Prevaléncia de carie ndo tratada 15-19 anos/
Macrorregiao.RS,2011

MACRORREGIOES

[ Metropoitana

W Contro-Oeste

_E"]

B Sema

W Vales

[ Missioneira
N W Notte

Escala 1:10mihdes
0o s o w0 200
cm=100km  —— K

E- Médias CPO-D aos 12 anos por municipio em 2003

MACRORREGIOES

B wotropolitana

<
% -
\\\ ’1;7\} 1-1.99

a
MACRORREGIOES 1,50 ,i\f/“ o
Il mewcpotana
H ;."w:o.m I{g y 1-199

B Contro-Owsts

- Y | = sema Y Ry
f - serra ¥ 4 N 2-29 A B Veleo 7 4 = -

W Vales (" [ Wissionsira 3.399

W Missioneira L)\/ I 3-399 —jrere C/\/
N - Norte -4 N -

Escaia 1:10minoes Escala 1:10mihdes
. wa 50 o0 o 300
Tom = 100km | — 3 Tom= 100km | —— — o

Comparagdo de médias CPO-D — teste t pareado
Macrorregional de Saude: Ministério da Saude - DATASUS

Fonte: Limite Estadual: IBGE, 2010 — escala 1:500.000



152

6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve como propésito principal verificar se a saude bucal de
adolescentes escolares, moradores em municipios de pequeno e médio porte do RS
apresentavam diferencas ap6s a implantacdo da Estratégia da Saude da Familia
(ESF) com equipes de saude bucal (ESB).

No processo organizativo do trabalho em saude, as ESB na ESF constituem o
primeiro nivel de atencdo a saude, o que supde a integracdo a rede de servicos de
maior complexidade. As equipes, atuando com ac¢lGes de promocdo da saude,
prevencao e recuperacao de doencas mais frequentes, buscam reduzir os agravos e
fatores de risco bem como manter a satude das comunidades adscritas.

Neste sentido, analisou-se inicialmente a influéncia das ESB na ESF em
municipios com menos de 50 mil habitantes no RS em desfechos de carie, dor
dentaria e eventos gengivais como sangramento e calculo, mantendo controladas as
variaveis individuais e contextuais (artigo um). Nestes desfechos ndo se observou
diferencas significativas comparando municipios com e sem equipes de saude bucal
no modelo da ESF. No entanto, adolescentes de municipios sem equipes de saude
bucal na ESF apresentaram uma média de dentes perdidos 36% menor do que
jovens de municipios com saude bucal na ESF.

Estes resultados sugerem que a insercao de equipes de saude bucal na ESF
nao representou melhor saude bucal nos adolescentes escolares, implicando numa
necessaria revisao dos processos de trabalho exercidos nas ESB e das intervencdes
na linha de cuidado e do planejamento em sadde. Assim, ndo se confirmaram as
hipéteses um e dois desta tese, pois mudancas na prevaléncia de carie e na dor de
origem dentaria ndo se associaram significativamente com a presenca das ESB nos
municipios.

Se por um lado um percentual maior de perda dentaria nos municipios com
ESB/ESF pode representar maior acesso aos Servigos, este nao propiciou uma
atuacdo mais conservadora na préatica profissional. Nao foram observadas
diferencas significativas quanto a prevaléncia de adolescentes livres de céarie, nem
para o aumento dos dentes restaurados quando comparados 0s municipios com e
sem ESB/ESF.

Apés esta constatagcdo, e mantendo o foco na possivel influéncia da mudanca

de modelo assistencial, analisou-se extensivamente a associagdo com variaveis
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contextuais descritas na literatura que explicassem tais achados, avaliando um
periodo de oito anos (artigo 2).

Os resultados apontaram para uma associacao significativa da céarie nao
tratada aos 12 anos com o nivel de pobreza do municipio, grau de escolaridade,
fluoretacdo das &aguas e com o Coeficiente Gini, mas apenas este Uultimo
permaneceu associado no modelo final. Um aumento neste indice (maior
concentracdo de renda) correspondeu ao aumento nas médias de dentes cariados
Nos municipios, representando aspectos de injustica social.

Em relagcdo a perda dentaria na faixa dos 15 aos 19 anos observou-se uma
redugéo associada ao aumento nos indicadores PIB e IDHM. Por outro lado, o
aumento na mortalidade infantil, extrema pobreza e Gini representou um aumento
nas variacdes dos dentes perdidos. No modelo final, apenas o Coeficiente Gini e
percentual da populagdo rural do municipio permaneceram associados as variagcdes
dos dentes perdidos, explicando uma grande proporcdo deste desfecho. A presenca
das ESB na ESF néo alterou os resultados nos dois desfechos e nas duas idades.

Tais resultados estdo em consonancia com a teoria de Wilkinson e Pickett
(2006), segundo a qual, no mundo desenvolvido, sdo os paises mais igualitarios os
que tém melhor salde e ndo os mais ricos. No presente estudo, a associacdo da
iniquidade de renda e saude foi verificada também em areas geograficas menores.

Situacbes vividas no cotidiano dos adolescentes em consequéncia de
politicas sociais, econdbmicas e demograficas do municipio estdo associadas a sua
saude bucal. Esta constatacdo confirma a hipOtese trés com ressalva a presenca
das ESB no municipio, a qual ndo foi estatisticamente associada aos desfechos
analisados.

Por fim, avaliou-se no artigo trés a distribuicdo espacial e temporal da
morbidade bucal e de jovens livres de carie entre os municipios da amostra e as
macrorregides de saude do Estado no periodo entre 2003 e 2011. Nesta
comparacao, independente da presenca das ESB/ESF, houve uma reducao da cérie
ndo tratada nas duas idades, nas médias CPO-D e aumento dos livres de cérie.
Porém estas mudancas nao se distribuiram geograficamente de forma homogénea,
e alguns municipios ou regionais de saude se mostraram com uma situacao
epidemioldgica inalterada em oito anos.

A comparacao de dados de estudos transversais em dois tempos apontou

para a evolucédo de indicadores de saude bucal em municipios de pequeno porte,
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contribuindo com a sistematizacdo de acdes de vigilancia local. Conhecer o perfil
epidemioldgico de saude bucal em diferentes macrorregides contribui para execugao
de um planejamento de programas e politicas ajustadas ao necessario
enfrentamento das realidades locais, reconhecendo especificidades localizadas em
cada territorio.

A andlise realizada nos trés estudos citados anteriormente destacou
evidéncias da melhoria da saude bucal em adolescentes, porém nao associadas a
presenca das equipes de saude bucal da ESF no municipio. Variaveis incluidas nos
modelos de andlise que poderiam refletir as mudancas positivas das praticas na
ESF, como o aumento de dentes restaurados e da prevaléncia de livres de carie,
maior cobertura da primeira consulta odontolégica, maior cobertura dos
procedimentos coletivos, ndo foram significativamente associadas a presenca das
ESB na ESF nos municipios, nem com a reducdo da morbidade bucal. Além disso, a
perda dentaria em jovens foi maior nos municipios com ESB/ESF.

Considerando o contexto atual, com aumento da alocacao de recursos para a
salude nos estados e municipios (BRASIL, SAGE, 2014), é crescente a necessidade
de préticas baseadas em evidéncia, de investigacbes que permitam melhor
quantificar e qualificar o impacto das intervencfes e das politicas em saude publica
adotadas no Brasil.

Em 25 anos da implantacéo do Sistema Unico de Satde no Brasil, as politicas
publicas de saude vém sendo modificadas constantemente. Ora por demanda de
necessidades dos usuarios e dependentes do SUS, ora por resultados avaliativos
que exigem mudanc¢as ou mesmo por influéncia de interesses privados ou da propria
conjunta internacional.

A evolucéo histérica do processo de implantacédo do Sistema Unico de Salde
resultou na implementacdo da Estratégia de Saude da Familia. A ESF traz em seu
bojo um novo modelo de atencdo a saude com a configuracdo de uma nova postura
também na relacdo usuarios e profissionais de saude e na concepcdo da saude-
doenca. Impde-se, pois varios desafios a serem superados, sobretudo na mudanca
dos processos de trabalho, da formacdo e da educacdo permanente dos
profissionais de saude e da disponibilizacéo e aplicacdo dos recursos, cuja énfase
deve ser centrada nas acdes intersetoriais de promoc¢ao e vigilancia da saude e

prevencao de doencgas.
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Para avaliar uma politica publica é necessario levantar ndo apenas dados
estatisticos como a evolucdo de indicadores reveladores da mudancga ocorrida, mas
igualmente contemplar a percepcao de usuarios, expressando graus de participacao,
satisfacdo e atencdo. Neste sentido, o estudo apresenta algumas limitacbes. A
andlise de comportamentos individuais, habitos e estilos de vida, bem como das
caracteristicas do trabalho das equipes de saude bucal e seu perfil em municipios
com ESB e sem ESB que ndo foram realizadas, poderiam ter contribuido para
melhor compreender os resultados aqui apresentados.

No entanto, os dados localizados no nivel dos municipios sao
destacadamente importantes para a gestdo publica. Quando os dados refletem
realidades mais amplas, como Estado ou Pais, as pessoas conhecem, mas nao se
enxergam. E a base da gestdo publica € o controle social, é a participacdo e a forca
que se exprime pela cidadania. Para que o controle se efetive é necessério
informac&o. E necesséario que as pessoas que moram no local, na regido, no
municipio identifiguem aquele dado refletindo sua vida ou seu modo de viver
(DOWBOR, 2013).

Identificar a concretude das realidades locais é fornecer informacgdes que
permitam a intervencédo e participacao ativa da populacéo nas politicas locais. Desta
forma, um novo estudo transversal, ap0s oito anos, nas mesmas localidades,
procurou contribuir para a sistematizacdo de acdes de vigilancia e monitoramento da
saude bucal no nivel loco-regional.

Os resultados desta investigacdo demonstrando que municipios com menor
desigualdade social tém melhores indicadores de saude bucal, que, em municipios
mais igualitarios, os jovens se mantem com mais dentes e as crian¢cas com menos
carie, remete para a necessidade de politicas mais abrangentes.

Outro desafio a ser vencido na superacao de um modelo tradicional em salde
€ a dificuldade de se estabelecer areas de convergéncia entre 0s programas
setoriais e a modificacdo necessaria na formacdo dos profissionais, ainda
hegemonicamente marcada pelo carater tecnicista, corporativo e por um ideal de
pratica liberal. “As resisténcias conservadoras, presentes nos jogos de saber e poder
em diversos setores da saude, incluindo instancias de formacao, estdo presentes no
cotidiano” (NARDI, apud BUENO; TSCHIEDEL, 2011, p.6).

Neste aspecto, varios movimentos tém sido efetivados para uma aproximacao

dos centros formadores aos servicos, abrindo espaco para que as mudancas
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necessarias nos processos de trabalho possam ser incorporadas no ensino. As
residéncias multiprofissionais, os novos cursos de formagdo em saude coletiva, o
programa VER-SUS e a estratéegia de ensino a distancia (EAD) na
formacao/capacitacdo de profissionais da APS sdo exemplos e incentivos para a
educacdo permanente ou qualificacdo de profissionais com atuagdo em diferentes
areas do SUS no Brasil.

Durante o trabalho de campo, mdultiplas observacbes foram coletadas de
populacdes e realidades com necessidades semelhantes quanto ao uso e acesso
dos servicos de saude. Adolescentes domiciliados na zona rural, baixa comunicagéo
efetiva em saude e servigos que disponibilizam turnos Gnicos de funcionamento séo
alguns dos obstaculos que sugerem conhecimento e implicacédo dos trabalhadores e
gestores para mudancas nos indicadores. Da mesma forma, varias acdes de
promocdo de saude identificadas em escolas tém relevancia na sustentacdo das
necessarias intervencdes intersetoriais para impacto na salde e reducdo das
morbidades, fortalecendo estratégias jA experimentadas com sucesso, como as
Escolas Promotoras de Saude (BRASIL, 2006) e Municipios Saudaveis
(WESTPHAL, 2000).

Neste sentido, os achados desta investigagdo apontam para a reflexado de que
a melhoria dos indicadores em saude bucal est4 vinculada ao estabelecimento de
politicas publicas que operacionalizem e efetivem préticas de vigilancia e promocao
da saude nos sistemas locais contextualizados pelas condicdes de vida das
populacbes. Préaticas clinicas hegeménicas, centradas em procedimentos
preventivos e curativos isolados precisam ser acompanhadas de estratégias
populacionais que valorizem acfes sobre os determinantes sociais dos agravos em
saude bucal. Assim, é recomendavel que os territérios sejam reconhecidos e
revisitados com frequéncia, o processo de trabalho ajustado as realidades locais e
medidas inovadoras possam ser empreendidas para manutencdo, recuperacéo e
reducdo das desigualdades observadas na saude bucal.

A revisdo tebrica realizada para esta pesquisa confirma a importancia da
saude da familia como estratégia de intervencdo de base comunitaria para melhores
praticas de cuidado e melhoria de indicadores de saude em areas de pequeno porte
populacional. No entanto o efeito na salude bucal dos adolescentes, ndo observado
neste estudo, indica a necessidade de realizacdo de mais estudos com diferentes

grupos etarios, areas ou portes populacionais, com outros indicadores que possam
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representar as mudancas esperadas. A homogeneidade do perfil das cidades
amostradas pode ter ocultado diferencas que poderiam ser desvendadas com
analise da gestéo politica, do uso dos servicos e acompanhamento de desempenho
de equipes de saude. Desta forma, sugere-se a continuidade deste estudo, unindo
0s resultados obtidos com as avaliacdes operacionalizadas pelo Programa de
Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica —-PMAQ do Ministério da Saude
as quais assinalam especificidades locais dos servicos, das equipes e dos
municipios.

A constatacdo periodica dos fendmenos, seu controle e andlise pela
investigacdo da realidade, devem proporcionar conhecimento necessario a atuacao
transformadora dos organismos competentes e dos trabalhadores implicados. Nesta
perspectiva, o desenvolvimento deste trabalho contribuiu com uma avaliagcdo de
resultados das ESB na ESF, ndo apenas como constatacdo cientifica, mas,
sobretudo como um instrumento de reflexdo para a agdo transformadora e

superacao das desigualdades observadas.
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APENDICE A

Relacdo de 50 municipios apds aplicacdo dos critérios inclusdo, segundo
macrorregiao, populacdo, ano de implantacdo das equipes de saude bucal na

Estratégia da Saude da Familia, percentual de cobertura e porte populacional



Relacdo de 50 municipios apos aplicacao critérios de inclusao, segundo macrorregido, populagéao,
ano de implantag&o das ESB, percentual de cobertura e porte populacional.

Regido Cidade Populagdo Impl’;\z?aqéo Es"/;/%c;l; Porte
TOROPI 3.146 2003 100 1
NOVO CABRAIS 3.926 2003 100 1
IVORA 2.433 2004 100 1
CENTRO OESTE
PINHAL GRANDE 4,598 2004 100 1
FORMIGUEIRO 7.255 0 0 2
JAGUARI 11.839 0 0 3
MARIANA PIMENTEL 4.136 0 0 1
ARROIO DO SAL 7.109 0 0 2
METROPOLITANA
CHARQUEADAS 35.507 2003 90 3
DOM FELICIANO 15.151 0 0 3
COLORADO 3.803 0 0 1
TUPARENDI
PIRAPO 3.016 2002 100 1
INHACORA 2.347 2002 100 1
NOVE GRS DE 2.974 2003 100 1
MISSIONEIRA BRAGA 3.878 2003 100 1
SAO NICOLAU 6.006 2003 100 2
INDEPENDENCIA 6.775 2004 100 2
REDENTORA 10.054 2004 100 2
ENTRE-IJUIS 9.312 0 0 3
HORIZONTINA 19.013 2002 90 3
CAMPOS BORGES 3.671 0 0 1
MONTAURI 1.615 0 0 1
TRES ARROIOS 3.088 0 0 1
CERRO GRANDE 2.656 0 0 1
ANDRE DA ROCHA 1.262 0 0 1
COXILHA 2.998 2002 100 1
NORTE
JACUTINGA 3.636 2002 100 1
JABOTICABA 4.238 2002 100 1
PINHAL 2.412 2002 100 1
CACIQUE DOBLE 4.990 0 0 2
ARATIBA 6.735 0 0 2
IBIAGA 4.804 2002 100 2
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APENDICE B

Populacao residente 12 e 15-19 anos nos municipios amostrais, taxa de ponderacéo
e distribuicdo da amostra de individuos por municipio. RS, 2010
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Populacéo residente 12 e 15-19 anos nos municipios amostrais, taxa de ponderacdo
e distribuicdo da amostra de individuos por municipio. RS, 2010

Populacdo Residente por Municipio da Amostra no Rio Grande do Sul

Municipio 12 15-19 PONDER PONDER AMOSTRA AMOSTRA
anos anos 12 ANOS 15 ANOS 12 15-19
430066 André da Rocha 20 86 0,44 0,36 7 6
430105 Arroio do Sal 124 600 2,76 2,52 44 40
430225 Boa Vista do Sul 23 186 0,51 0,78 8 12
430260 Braga 63 322 1,40 1,35 22 21
430410 Campos Borges 62 281 1,38 1,18 22 19
430515 Cerro Grande 35 205 0,78 0,86 12 14
430535 Charqueadas 496 2481 11,03 10,44 174 165
430560 Colorado 39 268 0,87 1,13 14 18
430595 Cotipora 63 301 1,40 1,27 22 20
430597 Coxilha 31 238 0,69 1,00 11 16
430605 Cristal 138 632 3,07 2,66 49 42
430645 Dois Lajeados 36 229 0,80 0,96 13 15
430650 Dom Feliciano 223 1306 4,96 5,49 78 87
430693 Entre-ljuis 158 718 3,52 3,02 56 48
430840 Formigueiro 113 582 2,51 2,45 40 39
430850 Frederico Westphalen 461 2609 10,26 10,97 162 173
430880 General Camara 143 676 3,18 2,84 50 45
430915 Gramado Xavier 79 389 1,76 1,64 28 26
430960 Horizontina 240 1426 5,34 6,00 84 95
430990 Ibiraiaras 128 600 2,85 2,52 45 40
431040 Independéncia 116 538 2,58 2,26 41 36
431043 Ipé 82 434 1,82 1,83 29 29
431085 Jaboticaba 80 336 1,78 1,41 28 22
431110 Jaguari 165 977 3,67 4,11 58 65
431150 Lavras do Sul 157 633 3,49 2,66 55 42
431198 Mariana Pimentel 62 295 1,38 1,24 22 20
431235 Montauri 22 99 0,49 0,42 8 7
431450 Pinheiro Machado 180 1023 4,00 4,30 63 68
431455 Pirap6 41 224 0,91 0,94 14 15
431846 Sdo José do Herval 41 199 0,91 0,84 14 13
431920 Sao Nicolau 108 520 2,40 2,19 38 35
432145 TeutoOnia 394 2246 8,77 9,45 138 149
432163 Trés Arroios 23 225 0,51 0,95 8 15
432230 Tuparendi 122 668 2,71 2,81 43 44
432232 Turugu 47 260 1,05 1,09 17 17
432253 Vale do Sol 180 961 4,00 4,04 63 64
Total 4495 23773 100,00 100,00 1580 1580

Fonte: Datasus - Periodo 2010
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APENDICE C

Ficha avaliacdo epidemioldgica
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APENDICE D

Ficha de avaliacdo socioeconémica, escolaridade, morbidade referida e de uso

dos servicos de saude bucal — 12 anos
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PAGINA 2

QUESTIONARIO PARA PAIS OU RESPONSAVEIS

MUNICIPIO

COMNTROLE

Margue apenas uma resposta em cada pergunta

Nao
esCreva
anui

0 |N&olevou o filho ao dentista | 3 | Por dor.
ual foi o motivo gue levou - . )
a q . 1 | Para fazer revisdo de rotina 4 | Para extrair dentes.
seu filho{a) nesta Gltima
10 consulta? Marque s6 um
] r iarg 2 | Para fazer revisao do aparelho | 5 Para tratamento.
numero.
9  N&osabe/ndo quer responder.
) 0 |Naolevei Mo dentista do plano de
Onde foi esta dltima T 3 salide ou da empresa.
11 | consulta que levou seu 1 |No5US. (servico publico)
filha{a)? - -
. M3o sabe/ndo quer
2 | Consultario particular 4 /no q
responder
0 Ndo levei 3 | Regular
0 que o 5r.(a) achou do
atendimento dado a seu 1 | pwuito Bom 4 | Ruim
12 | filho(a)?
2 |Bom 5 | Muito Ruim
9 | N&osabe/ndo quer responder.
Classificacao da saide geral e saide bucal dos filhos . . .
- ) Respondido pelo pai, mée ou responsavel
de acordo com a percepcao dos pais
Como vocé classifica LB
13 | asua saude geral de ! 2 3 Mao sahe / Nin
Ctima Boa Regular quer
seu filho ou filha? responder.
Com relacdo acs 9
1 3 5
1 dentes e boca de wmite | 2 saticteito | Memsatishet 4 . wvuite RO
seu filho ou filha catisfaito nem insatisfeitn (Ll Lo ) P, e
voce esta: responder.
Como vocé classifica 1 5 3 9
15 |a saide bucal de seu Otima fos o Nio sabe /
filho ou filha? Regu Nao quer
responder.

MUITO OBRIGADA POR RESPONDER!
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APENDICE E

Ficha de avaliacdo socioeconémica, escolaridade, morbidade referida e de uso

dos servicos de saude bucal 15-19 anos
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QUESTIONARIO DE AVALIACAD SOCIOECONOMICA e Municipic
ACESSO & SAUDE BUCAL 15-19 ANOS Controle | |

ARACTERIZACAD SOCIOECDNOMICA DA FAMILIA

1 |Quantss pessoas, induindo oo residem na sua casa® |:| pessoas
Margue o nimers correspondente a quanto recebearam, em reais, no mes passado, jurtas todas as pessoas
G moram na sus casa, incluindo salarios, bolsa-Familia, pensSo, aluguel, sposentadoria, ou outros

2 | rendimentos?

[1) Ate 250 resis {2 D= 250 3 500 reais 13) D= 501 3 1.500 {4 jD= 1.501 2 2.500
[5] De 2.501 3 4.500 reais [6)De 4.501 & 9.500 reais [TWlais de 9.000 reais  [9)NEo sei

ESCOLARIDADE, MORBIDADE REFERIDA E USO DE SERVICDS

Ane que serie sua masestdou F o

? Fazer a conwersio & anotar o totsl de anos de astudos. Maresr [99) pars nSo ssbe.
a4 Ate que serie seu pai estudou ®
Fazer s conversao e anotar o totzl de anos de estudos. Marcar [99) para ndo sabe.
Voce acha que precisa de tratamento dentario stuslmente?
5 [D)NE3e  [1])5im {9 ) N30 sabe / n3o quer responder
Moz ultimos 6 meses voce teve dor de dente?
B () NEe (1) Sim [¥) N30 sabe f n3o quer responder
&ponte na escals o guanto voc? acha que foi esta dor significa.
7 [o E [2 E [ ]
[DMNZo teve dor (1) muito pouca dor |5} uma dor muito forte
5 Alpuma vez na vids voof & foi so consultorio de um dentista?
({O)NSe (1)5im {9 ) N30 sabe / nSo quer responider
Quando foi a dltima vez?
5 |[0])Nuncafoi (1) Menosde 1ano {Z] Um a dois anos {3) Trés anos ou mais
9] N3o s=be / nSo guer responder
Qual foi o motive desta ditima consultz? Margue 0 um namero
e L —MZofoi =0 dentista [1) — Para fazer uma revis3o de rotina/ preventiva
[2) Para fazer revisdo do s parelho [3] Por dor [4] = Para extrair dentes
[5] —Para tratamento 6] - Outros (9] — N30 sabe / nio quer responder
Onde foi esta Oltima consulta ?
11 | (0] — N3o foi 0 dentista [1] — No 5U5 [serdigo pablico) [2}Consultorio particular
{3} — Mo dentista do plano de sadde ou da empresa [%) — N30 sabe / ndo quer responder
0 que vooe achouw do atendimento/tratamento na ultima consula?
12 | [0 N3o consultei 1) Muito Bom | 2)Bom (3] Regular
[4) Ruim {5]) Muito ruim [9] M0 sabe/n3o quer responder

DPERCEPCAD E IMPACTODS EM SADDE

Comio wock classifics sua sadde geral?

13 [1) Otima; (2)Boa; (3)Reguar; (&) Ruim; (5)Pessima;  [9) N30 sabe.n3o respondeu

12 Como voce classifica sua salde bucal?
(1} Otima; (2] Boa; (3)Regular; (4] Ruim; (5)Pessima; [9) N30 sabe.ndo respondeu
Como voce se sente &m rels ;Eu a0s meus dentes/boca:

15 | [1} Muito satisfeita; | Z) Satisfeitoc |3) Nem satisfeito nem insatisfeito;
[4] Insatisfeito; (5] Muito insatisfeita; |9} Nio sabe/n3o respondey

Algumnas pessoss tém problemas que podem ter sido causados pelos dentes.
Dhas situsgdes abaing, quais s aplicam a voce, nos Ohtimos s=is meses? 0-Nio; 1-5im; 3-MEo ssbe / N3o respondew

16

Tewe dificuldade para comer por causs dos dentes ou sentiu dor nos dentes 0 tomar liquidos gelados ou
e ntes?

17 |iDs seus dentes o incomodarsm 30 escovar?

18 |05 seus dentes o deixaram nervoso (&) ou irritado (2)7

19 | Deixou de sir, se divertir, ir @ festas, passeios por causa dos seus dentes?

20 | Deimou de praticar esportes por causa dos seus dentes?

21 |Teve dificuldade para falar por causa dos seus dentes?

2% |05 seus dentes o fizeram sentir vergonha de sorrir ou falar?

23 | Os seus dentes atrapalharam para estudar f trabalhar ou fazer tarefas da escola f trabalho?
24 | Deimou de dormir ou dormiu mal por causa dos seus dentes?
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APENDICE F

Informacdes sobre a pesquisa para as Coordenacgdes Regionais de Educacao

e Saude
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g‘, Estado do Rio Grande do Sul
Faculdade de Odontologia UFRGS Secretaria de Saude
, ~ UNIVERSIDADE FEDERAL
Programa de Pés Graduagédo DO RIO GRANDE DO SUL

Secretaria da Educacéo

PESQUISA CIENTIFICA

“Impacto da Estratégia da Saude da Familia no Perfil Epidemiolégico de Saude Bucal em
Municipios do RS”

INFORMACOES

REALIZACAO: Estudo idealizado e operacionalizado pela Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal do RS em parceria com a Secretaria de Estado da Saude e da
Educacdo do RS e Secretarias Municipais sob coordenacdo da professora Claides Abegg
(UFRGS) e Helenita Corréa Ely (PUCRS).

OBJETIVOS: Investigar as possiveis mudancas ocorridas na prevaléncia e severidade das
doencas bucais de populacdes de cidades RS cobertas com a estratégia de saude da
familia comparativamente com o perfil de saude bucal de cidades onde o programa néo foi
implantado.

LOCAL DA PESQUISA: Participam deste estudo 17 cidades com equipes de saude bucal na
Estratégia da Saude da Familia-ESF e outras 17 cidades sem cobertura de equipes de
saude bucal na ESF ( Anexo 1).

METODOS: Exame das condi¢gdes bucais de adolescentes da populagdo de municipios,
escolhidos por sorteio. O exame é uma observagdo da boca, feita na propria escola, com
toda técnica, seguranca e higiene, conforme normas da Organizacdo Mundial da Saude e do
Ministério da Saulde. Nao representa riscos nem desconforto para quem sera examinado.
Aplicagdo de questionarios para pais e adolescentes com questdes referentes a
caracterizacdo socioeconémica das familias, escolaridades dos pais ou responsaveis,
morbidades referidas, autopercepcéo e utilizacdo dos servigos.

QUESTOES ETICAS: Os pais recebem um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) para autorizar a participacdo dos dos adolescentes de 12 anos. Os adolescentes de
15 a 19 anos sdo convidados e recebem informacdes em sala de aula, quando entéo
assinam o TCLE. Todas as informacdes obtidas serdo sigilosas e 0s nomes dos
participantes ndo seréo identificados em nenhum momento. Os resultados da pesquisa
ajudardo muito a prevenir doencas bucais e proporcionar um melhor conhecimento a
respeito das doencas bucais na populagdo de modo a organizar os servicos de maneira
mais racional e efetiva. A divulgacdo dos resultados serd feita aos municipios e as
Secretarias Estaduais de Saude e Educacao apés conclusao do trabalho. Os alunos em que
forem identificadas necessidades serado referenciados para tratamento odontoldgico.

Outras informacodes:

1. A pesquisa sera realizada em escolas publicas e privadas da area urbana e periférica até
uma distancia em torno de 10 km da sede do municipio.

2. Serao examinados adolescentes de 12anos cujos pais autorizarem através de assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e adolescentes de 15 a 19 anos
que também assinarem o TCLE.
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3. Todo material e instrumental usado na pesquisa serd fornecido pela Faculdade de
Odontologia e pela prépria pesquisa, que tem apoio da FAPERGS.

4. Sera solicitado o preenchimento de questionarios para os pais e alunos sobre
autopercepcdo da salde, caracterizacdo socioecondmica, escolaridade e uso de servicos
de saude.

5. A Secretaria da Saude do Estado dard como apoio as escovas dentais para 0s alunos
examinados.

7

6. A equipe de campo € composta por dois cirurgides dentistas e anotadores que se
deslocardo ao municipio quando os alunos tiverem retornado a autorizacdo dos pais.

Compromissos da equipe de pesquisa

Respeitar a individualidade e decisbes sobre convites de cada instituicdo escolar e de cada
aluno convidado a participar;

Esclarecer e informar de forma completa sobre natureza, objetivos, metodologia e dindmicas
da pesquisa;

Disponibilizar e enviar para Direcdo das escolas os Termos de Consentimento para
autorizacdo dos pais bem como os questionarios da pesquisa,;

Garantir todas as condicdes de biosseguranca preconizados para exames clinicos da
cavidade bucal;

Informar ao participante, apos o exame, a condi¢éo bucal encontrada e as necessidades de
tratamento quando houver;

Estimular e orientar a higiene bucal e medidas preventivas para controle da céarie e da
doenca periodontal;

Informar para a dire¢cdo e encaminhar aos profissionais de saude da rede municipal 0 nome
de alunos que apresentem quadro severo de doencga bucal para acompanhamento.

Entregar escova dental para manutencao da saude bucal.

Remeter para Secretaria da Saude e da Educag¢do do municipio, e para as CRE e CRS os
resultados do estudo apés sua concluséo.

Compromissos do municipio

Analisar a participacdo do municipio na pesquisa e em caso de concordancia, assinatura
das Autorizacdes pela Secretaria Municipal de Saude e da Educacao (documentos anexos).

Definir um profissional/técnico da saude e um profissional/técnico da educacdo para
contatos e colaboragdo na operacionalizacdo do estudo, em especial no contato com as
escolas.
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Participacdo da escola

1.
2.

Autorizar a pesquisa ho ambito de sua instituicao;

Envio das listas de todas as turmas que possuem alunos nascidos entre 1992 a 1996
(idade 15 a 19 em 2011) e nascidos em 1999 ( ou tenham 12 anos em 2011) para
helenitaely@hotmail.com ;

Recebimento dos termos de consentimento, distribuicdo aos alunos listados e
recolhimento das autorizacbes dos pais nas turmas, preparando assim para
execucdo dos exames pela equipe de pesquisa na escola;

Definir pessoa para acompanhar um profissional da equipe de pesquisa na chamada
em sala de aula dos adolescentes de 12 anos e de 15 a 19 anos;

Definir um local na escola com janelas (iluminagcdo boa que pode ser, sala de aula
ou biblioteca ou espaco vide, etc) para a equipe organizar os materiais e realizar os
exames- necessario um minimo de quatro carteiras ou mesas e um minimo de dez
cadeiras.


mailto:helenitaely@hotmail.com
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APENDICE G

Oficio para Secretarios de Saude
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$
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

FACULDADE DE ODONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ODONTOLOGIA

Porto Alegre, 04 de abril de 2011.
A
Secretaria Municipal de Saude

Prezado(a), Sr(a)

Vimos, pelo presente documento, comunicar a V.Sa. que a Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, através de seu Programa de Pds Graduacgdo, estara realizando no corrente ano
uma pesquisa com adolescentes da faixa etdria dos 12 a 19 anos, buscando conhecer as condi¢Ges de saude
bucal, o acesso e uso dos servigos e a percepgao dos mesmos sobre seus problemas bucais. Esta pesquisa sera
desenvolvida nas escolas urbanas, publicas e privadas, de Ensino Fundamental e Médio de seu municipio.

Destacamos que esta pesquisa sera de grande importancia para avaliar o impacto dos servigos
prestados na manutencdo da saude, assim como seus resultados poderdo subsidiar o planejamento de agGes
educativas, preventivas e curativas voltadas para a sua populagdo. Por tratar-se de um estudo epidemioldgico
semelhante ao realizado neste municipio em 2002/2003, permitira avaliar o resultado das politicas publicas
implantadas ao longo de 8 anos sobre a prevaléncia de cdrie e das doengas da gengiva entre escolares.

Informamos ainda que uma correspondéncia semelhante estd sendo enviada para a Secretaria de
Educagdo de seu municipio para que seja autorizada a coleta dos dados nas escolas. Ressaltamos que so serdo
examinados os adolescentes cujos pais ou responsaveis assinarem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido(TCLE) conforme rege os principios éticos da Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Saude,
relativa a pesquisa em seres humanos.

Desta forma solicitamos de V.Sa. a autorizagdo para realizagdo deste estudo em seu municipio, com
inicio previsto para o més de maio ou junho do presente. Posteriormente a sua aquiescéncia, sera enviado um
formuldrio online, de facil preenchimento, para o coordenador de saude bucal ou representante, para melhor
caracterizar o municipio.

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria da Satide do Estado do RS estabelece que as Secretarias
de Educacdo e da Saude dos municipios sejam contactadas para que as mesmas autorizem por escrito a
realizacdao da pesquisa. Neste sentido, solicitamos sua colaboragdo para que seja enviado com brevidade, via
eletronica ou correio, sua manifestacdo a respeito do pedido.

Agradecendo antecipadamente seu apoio e compreensdo para que possamos trabalhar de forma
integrada na busca de uma melhor saude para todos, colocamo-nos a disposi¢do para mais informagdes se
necessarias.

Atenciosamente

] == > A D
iy g Clocdas .\Ld_;f e
Helehita Corréa y/7 Prof. Dra. Claides Abegg( ‘L)S

helenitaely@hotmail.com claides.abegg@gmail.com
Pesquisadora Coordenadora da Pesquisa

Contato com: Helenita Ely — Fones: (51) 9964 3663
Faculdade de Odontologia — (51) 33085015/33085267
Endereco para correspondéncia:
Faculdade de Odontologia UFRGS
Departamento de Odontologia Preventiva e Social- A/C Helenita Ely
Rua Ramiro Barcelos 2492
90035-003 Porto Alegre/RS


mailto:helenitaely@hotmail.com
mailto:claides.abegg@gmail.com
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APENDICE H

Oficio para Secretéario da Educacéao
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$
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

FACULDADE DE ODONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ODONTOLOGIA

Porto Alegre, 04 de Abril de 2011.
A
Secretaria Municipal de Educacao

Prezado(a), Sr(a)

Vimos, pelo presente documento, comunicar a V.Sa. que a Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, através de seu Programa de Pés Graduacdo, estard
realizando no corrente ano uma pesquisa com adolescentes da faixa etaria dos 12 a 19 anos,
buscando conhecer as condicdes de saude bucal, o acesso e uso dos servicos e a percepcao dos
mesmos sobre seus problemas bucais. Esta pesquisa serd desenvolvida nas escolas urbanas, publicas
e privadas, de Ensino Fundamental e Médio de seu municipio, que foi selecionado para participar da
amostra do estudo.

Destacamos que esta pesquisa sera de grande importancia para avaliar o impacto dos
servicos prestados na manutencdo da saude, assim como seus resultados poderdo subsidiar o
planejamento de acGes educativas, preventivas e curativas voltadas para a sua populacdo. Por tratar-
se de um estudo epidemioldgico semelhante ao realizado neste municipio em 2002/2003, permitira
avaliar o resultado das politicas publicas implantadas ao longo de 8 anos sobre a prevaléncia de cérie
e das doencas da gengiva entre escolares.

Informamos ainda que uma correspondéncia semelhante foi enviada para a Secretaria de
Saude de seu municipio para que seja autorizado o estudo. Ressaltamos que sé serdo examinados os
adolescentes cujos pais ou responsdveis assinarem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido(TCLE) conforme rege os principios éticos da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
Salde, relativa a pesquisa em seres humanos.

Desta forma solicitamos de V.Sa. a autorizagdo para a coleta de dados nas escolas de seu
municipio, com inicio previsto para o més de julho do presente ano. Ressaltamos que apds sua
aquiescéncia, enviaremos as Dire¢des dos estabelecimentos de ensino, todas as informagdes sobre o
desenvolvimento da pesquisa, aguardando igualmente seu consentimento para tal.

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria da Satude do Estado do RS estabelece que as
Secretarias de Educagdo e da Salde dos municipios sejam contactadas para que as mesmas
autorizem por escrito a realizagao da pesquisa. Neste sentido, solicitamos sua colaboragdo para que
seja enviado com brevidade, via eletrénica ou correio, sua manifestagdo a respeito do pedido.

Agradecendo antecipadamente seu apoio e compreensao para que possamos trabalhar de
forma integrada na busca de uma melhor salde para todos, colocamo-nos a disposi¢cdo para mais
informacdes se necessarias.

Atenciosamente

‘ ) £ el
_Helehita Corréa Ely, Prof. Dra. Claides Abegg( ¢

helenitaely@hotmail.com cIaides.abegg@gmaiI;com
Pesquisadora Coordenadora da Pesquisa
Contato com: Helenita Ely — Fones: (51) 9964 3663



mailto:helenitaely@hotmail.com
mailto:claides.abegg@gmail.com
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Autorizacao da Secretaria de Educacao/Saude
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SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

MUNICIPIO. ...,

AUTORIZACAO

Autorizamos a realizacdao da pesquisa “Impacto da Estratégia da Saude da
Familia sobre o Perfil de Saide Bucal em Municipios do RS” que sera realizada
em estabelecimentos escolares deste municipio, através da Faculdade de
Odontologia da UFRGS, apoio da Secretaria de Saude do Estado do RS e sob a

coordenacao da Prof. Claides Abegg.

Data:

Secretdrio(a) da Saude

Favor informar para futuros contatos:

Coordenador de Satde Bucal ou profissional de referéncia:
BN Lo o 4T OO OPPTPPPPROPRE

=L L] (o] TS PP U TR UUPO PP PUPRRRRRRUPRE
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SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACAO

MUNICIPIO......oooiiee

AUTORIZACAO

Autorizamos a realizacdo da pesquisa sobre o perfil epidemioldgico de salde
bucal de adolescentes neste municipio, que sera realizada em estabelecimentos
escolares, através da Faculdade de Odontologia da UFRGS, apoio da Secretaria

de Salde do Estado do RS e sob a coordenacéo da Prof. Claides Abegg.

Data:

Secretario(a) de Educacdo

Favor informar sobre pessoa de referéncia para contatos posteriores:
L S SOPS

B[ (0 LT TR TTRROTRRTTR
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Oficio e autorizacdo para Diretores de Escolas
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PESQUISA CIENTIFICA

PROGRAMA DE POS-

UFRGS ADUACAO EM ODONTOLOGIA

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

FACULDADE DE &
ODONTOLOGIA ——

Condigdes de Saude Bucal de Adolescentes em Municipios do RS
Porto Alegre, 18 de Julho de 2011.
Senhor(a) Diretor(a)

Pedimos o favor de dedicar alguns minutos do seu tempo para ler este comunicado.

A Faculdade de Odontologia da UFRGS, com apoio da Secretaria da Salde do Estado e do Municipio,
estéo realizando uma pesquisa sobre as condigdes de saude bucal de escolares. Nessa investigacao cientifica,
serdo examinados os dentes e as gengivas dos adolescentes na faixa etaria dos 12 e dos 15 a 19 anos deste
municipio. O exame é uma observacdo da boca, feita na propria escola, com toda técnica, seguranca e higiene,
conforme normas da Organizagdo Mundial da Salde e do Ministério da Saude. N&o representa riscos nem
desconforto para quem sera examinado. Os dados individuais n&o seréo divulgados em nenhuma hipétese mas
os resultados da pesquisa ajudardo muito a prevenir doengas bucais e melhorar a satde de todos.

Informamos que o estabelecimento de ensino sob sua direcdo foi sorteada para participar do estudo. A
partir do cadastro dos matriculados, os escolares seréo convidados a participar do estudo. Por isso, solicitamos
sua compreensdo e colaboragdo, autorizando no quadro abaixo, a participagdo do estabelecimento na
pesquisa. Asseguramos que a participagdo dos alunos somente ocorrerd mediante prévia autorizacdo dos pais
ou responsaveis sendo decorrente de livre deciséo ap0ds receber as informagdes necessarias.

Na possibilidade da participacdo ser autorizada, para que o processo seja efetuado com seguranca e
fidelidade, solicitamos sua colaboracéo, fornecendo a relagdo das turmas com alunos das faixas etarias do
estudo (nascidos em 1999 e entre 1992 a 1996) onde constem os nomes completos, idades ou data
nascimento, e turmas/turno.

Solicitamos igualmente que esta autorizagdo devidamente assinada e as listas das turmas sejam
enviadas em mensagem eletrdnica para helenitaely@hotmail.com ou remetidas para a Faculdade de
Odontologia - UFRGS, para que possamos organizar o trabalho a partir da sua manifestagdo. Caso seja
autorizado, esclarecimentos adicionais sobre o trabalho podem ser obtidos através dos contatos:

CD Helenita Corréa Ely | Fone: Faculdade de Odontologia | Fones-51-33085015
51 9964 3663 | - DEOPS 51- 33085267

Esperando contar com seu apoio, desde ja agradecemos em nome de todos 0s que se empenham para
melhorar a sadde publica em nosso Estado.

Atenciosamente

g Cu L 2N \ L‘—‘
V\v(‘\) S’
Hele ita Corréa /7 Prof. Dra. Claldes Abegg(

helenitaely@hotmail.com claides.abegg@gmail.com

A Coordenacgéo da Pesquisa
AUTORIZACAQO

Apos ter sido informado sobre as caracteristicas da pesquisa “Condi¢des de Saude Bucal de Adolescentes em
Municipios do RS”, CONCORDO com a participacédo da

Unidade de ensino:

Em de de 20___

Nome do Diretor Responsavel Assinatura do Diretor Responsavel

Endereco para correspondéncia:
Faculdade de Odontologia UFRGS
Departamento de Odontologia Preventiva e Social- A/C Helenita Ely
Rua Ramiro Barcelos 2492
90035-003 Porto Alegre/RS


mailto:helenitaely@hotmail.com
mailto:helenitaely@hotmail.com
mailto:claides.abegg@gmail.com
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APENDICE K

Relacéo das Escolas Urbanas e Rurais Participantes da Pesquisa



RELAGAO ESCOLAS URBANAS E RURAIS PARTICIPANTES DA PESQUISA

NOS MUNICIPIOS AMOSTRAIS

197

Cddigo

MUNICIPIOS

ESCOLAS

Urbana ou Rural

66

André da Rocha

E E E M AMANTINO VIEIRA HOFFMANN

U

EMEF DR MANOEL VIEIRA DA FONSECA

105

Arroio do Sal

EEEMD JOSE DE QUADROS

EEEF PROFESSOR DIETSCHI

EMEF PROF RAIMUNDO FERNANDES OLIVEIRA

EMEF ARACY GOMES VALIM

225

Boa Vista do Sul

E E EM MARCELINO CHAMPAGNAT

EEEF DUQUE DE CAXIAS

260

Braga

ESC EST ENS FUN BENTO GONCALVES

ESC EST ENS MED SANTO PAZINI

ESC MUN ENS FUN ADELARMO NUNES

410

Campos Borges

ESC EST ED BAS JOAO FERRARI

ESC MUN ENS FUN MENINO DEUS

515

Cerro Grande

COLEGIO EST DR DORVALINO LUCIANO DE SOUZA

ESC MUN ENS FUN GETULIO VARGAS

ESC MUN ENS FUN JOAO RAIMUNDI

535

Charqueadas

EEEF DR RAMIRO FORTES BARCELOS

EEEF MINEIRO NICACIO MACHADO

EEEF PIRATINI

EEEM VILA CRUZ DE MALTA

INST EST EDUC ASSIS CHATEAUBRIAND

ETCNEC CAROLINO EUZEBIO NUNES

EMEF OTAVIO REIS

EMEF ARTUR DORNELLES

EMEF P10 XII

EMEF SAO MIGUEL

EMEF PROF M.LOURDES DE ANDRADE

560

Colorado

EEEM ARMINDO EDWINO SCHWENGBER

595

Cotipora

E E E M PROF JACINTHO SILVA

EMEF CAMINHOS DO SABER

597

Coxilha

EMEF PANTALEAO THOMAZ

ESC EST ENS MED VISCONDE DE ARAGUAIA

605

Cristal

COLEGIO ESTADUAL BENTO GONCALVES DA SILVA

ESC EST ENS FUN CIEP DARCY PEIXOTO SILVEIRA

ESC MUN ENS FUN OTTO BECKER

645

Dois Lajeados

CE VICENTE DE CARVALHO

650

Dom Feliciano

ESC MUN DE ENS FUND NOSSA SRA DE FATIMA

ESC MUN ENS FUND PADRE CONSTANTINO

ESC MUN ENS FUN CATULINO PEREIRA DA ROSA

CcC|[»™|»™|C|»™®|C|C|C|lCcCcC|CcjCc|jCc|Ccjc|jCc|lcjc|jcjc|jcjlcCc|™m|m|Cc|cjc|c|lc|m™m|C|=m™|Cc|Cc |=m|C
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ESC EST ENS MED DOM FELICIANO

693

Entre-ljuis

EEEF DR CARLOS KRUEL

ETE ENTRE-NJUIS

EMEF PROF MARIA ANTONIA UGGERI PIZETTA

EMEF SAO PAULO

840

Formigueiro

ESC EST ENS FUN OLIVA LORENTZ SCHUMACHER

ESC EST ENS MED JOAO ISIDORO LORENTZ

ESC MUN ENS FUN SANTA ROSA

850

Frederico Westphalen

EEEF MONSENHOR VITOR BATISTELLA

EEEF AFONSO PENA

EEEB SEPE TIARAJU

EEEF CARDEAL RONCALLI

EEEF SANTO INACIO

EEEF CONS EDGAR MARQUES DE MATTOS

EEEF VERGINIO CERUTTI CIEP

EMEF DUQUE DE CAXIAS

EMEF IRMA ODILA LEHNEN

880

General Camara

EEEF JOAO CANABARRO

EEEF RIO GRANDE DO SUL

INST EST EDUC VASCONCELOS JARDIM

915

Gramado Xavier

E EE M MARGIT KLIEMANN

EMEF TOMAS A GONZAGA

9605

Horizontina

EEEF FARROUPILHA

EEEB ALBINO FANTIN

EMEF MONTEIRO LOBATO

EMEF BELA UNIAO

ESC MUN ENS FUN NELLY DAHNE LOGEMANN

ESC MUN ENS FUN ESPIRITO SANTO

CENTRO TECN FRED JORGE LOGEMANN

COLEGIO CRISTO REI

1040

Independéncia

EEEB AMELIO FAGUNDES

EMEF DANTE MARASCA

EMEF FUN SAO ROQUE

EMEF PRESIDENTE GETULIO VARGAS

1043

Ipé

ESC EST EDUC BAS FREI CASIMIRO ZAFFONATO

ESC MUN ENS FUN PLACIDO DAMIANI

990

Ibiraiaras

EEEM ANTONIO STELLA

EMEF JOAO DAL PIVA

1085

Jaboticaba

EEEB EMILIO GOETLER

EMEF ROQUE GONZALES

EMEF 30 NOVEMBRO

1110

Jaguari (RS)

IEE PROF GUILHERMINA JAVORSKI

EMEF ANTONIETA GINDRI REGHELIN

cjcc|m|CcjCclCc|m|CC|C|m|C|CjCcjCcC|lcjc|jclcc|m|Cc|Cc|m™m|C|Cc|jCcjCc|jcjc|jc|jcjc|m|c|jc|Cc|m™|=m™|C|C|C
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EMEF PRESIDENTE GETULIO VARGAS

EMEF SAO JOSE

1150

Lavras do Sul

EEEF DES JOSE BERNARDO DE MEDEIROS

IEE DR BULCAO

ESC EST ENS FUND LICINIO CARDOSO

EMEF MARIA JOAQUINA DE MENEZES

EMEF DR CRISPIM RAIMUNDO DE SOUZA

EMEF DR CLAUDIO TEIXEIRA BULCAO

1198

Mariana Pimentel

EEEM GONCALVES LEDO

EMEF ANA BAROK

EMEF DOM PEDRO |l

EMEF JOAO ZIULKOSKI FILHO

1235

Montauri

COL ESTADUAL ALEXANDRE DE GUSMAOQO

1450

Pinheiro Machado

COL EST GENERAL HIPOLITO RIBEIRO

EMEF DOIS DE MAIO

EMEF MANOEL LUCAS PRISCO

EMEF AVELINO DE ASSIS BRASIL

1455 | Pirapé EEEM HENRIQUE SOMMER
EMEF PADRE ROQUE GONZALES
EMEF TRAVESSAO NACIONAL
1846 | Sao José do Herval EEEM ERICO VERISSIMO

EMEF TOME DE SOUZA

1920

Sao Nicolau

EEEB MARIA SEG HOFFMANN

EEEF SAO NICOLAU

EMEF PE CRISTOVAO DE MENDONCA

2145

Teotonia

EEEM REYNALDO AFFONSO AUGUSTIN

EEEM GOMES FREIRE DE ANDRADE

EEEF TANCREDO DE ALMEIDA NEVES

EMEF PROFESSOR TEOBALDO CLOSS

EMEF LEOPOLDO KLEPKER

EMEF 24 DE MAIO

EMEF PROFESSOR GUILHERME SOMMER

EMEF PROFESSOR ALFREDO SCHNEIDER

COLEGIO TEUTONIA

INST ED CEN GEN CANABARRO

2163

Tres Arroios

EEEM N S DE LOURDES

2230

Tuparendi

EMEF VENDELINO WALDEMAR RAUBER

EEEB YETE

2232

Turugu

EMEF CALDAS JUNIOR

EMEF DR. URBANO GARCIA

EEEM J.S.LOPES NETO

2253

Vale do sol

EEEM GUILHERME SHUSTER

EMEF FELIPE DOS SANTOS

x| CcC|CcClc|m|CcCjCc|Cc|lCc|c|jCcjc|c|cjc|jc|jcjc|jc|jc|lc|m|IC|™m|m™m|C|jCcCjCc|Cc|jcjc|jc|m™m|m|CcC|Cc|Cc|Cc|c|c|c|c | c
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APENDICE L

Carta de apresentacao da pesquisa aos pais
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&

UFRGS FACULDADE DE

UNIVERSIDADE FEDERAL ODONTOLOGIA

DO RIO GRANDE DO SUL
PREZADOS PAIS
Estamos realizando uma pesquisa sobre a saude bucal de seus filhos.

Gostariamos de contar com sua ajuda, para responder algumas perguntas que sao
importantes para o resultado deste estudo, o que podera melhorar os servigos de saude.

Estas respostas serdao usadas apenas na pesquisa e nada sera divulgado, nem o nome de seu
filho, nem de vocé, mas sua colaboragao é muito importante.

Primeiro gostaria de pedir sua AUTORIZACAO para que seu filho possa participar desta
pesquisa. Leia com aten¢do e se concordar, assine o TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
ESCLARECIDO que tem todas informagGes sobre este estudo.

Além disso, preciso de outras informag6es que estao nos questionarios.
Leia e responda cada pergunta que tem as opgdes ao lado. Marque com um X apenas

7

aquela que_corresponde ao que vocé acha que é a resposta para vocé. Nestes

questiondrios nao ha o certo ou errado, apenas o que vocé considera adequado para vocé.
N3do deixe nenhuma pergunta em branco.

Recordando: se vocé concorda em participar pedimos que:

1. Assine o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

2. Responda os questionarios;

3. Coloque tudo no envelope;

4. Entregue para seu filho(a) e peca para DEVOLVER O MAIS RAPIDO na escola.

Se seu filho ou filha tiver algum problema com seus dentes ou boca que foi observado
durante o exame, o(a) sr(a) serd comunicado para que seja encaminhado ao tratamento
dentario.

Agradecemos muito a sua colaboragdo.

Helenita Corréa Ely
Pesquisadora
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APENDICE M

Termo de Consentimento
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TERMO DE CONSENTIMENTO Ne Controle
LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Impacto da estratégia da satde da familia no perfil epidemiolégico de satide
bucal no RS

ESCLARECIMENTOS

Este é um convite para vocé participar desta pesquisa que esta sendo realizada pela Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal do RS em parceria com a Secretaria de Estado da Satide do RS e
Secretarias Municipais sob coordenacdo da professora Claides Abegg. O objetivo é investigar as
possiveis mudancas ocorridas na prevaléncia e severidade das doengas bucais de populagdes de
cidades RS cobertas com a estratégia de saude da familia comparativamente com o perfil de saude
bucal de cidades onde o programa nao foi implantado

Sua participacdo é voluntaria, o que significa que vocé podera desistir a qualquer momento, retirando
seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuizo ou penalidade.

Nessa investigacdo cientifica, serdo examinados os dentes e as gengivas de criancas e adolescentes da
populacdo do seu municipio, escolhidos por sorteio. O exame é uma observacdo da boca, feita na
préopria escola ou na residéncia, com toda técnica, seguranca e higiene, conforme normas da
Organizagdo Mundial da Satde e do Ministério da Satide. Nao representa riscos nem desconforto para
quem sera examinado. Os dados individuais ndo serdo divulgados em nenhuma hipétese, mas os
resultados da pesquisa ajudardo muito a prevenir doencas bucais e melhorar a saide de todos. Os
riscos relativos a sua participacdo nesta pesquisa sdo minimos e os beneficios que vocé tera serdo
indiretos e relacionados a um melhor conhecimento a respeito das doencas bucais na populacdo de
modo a organizar os servigos de maneira mais racional e efetiva.

Todas as informagdes obtidas serdo sigilosas e seu nome ndo sera identificado em nenhum momento.
Os dados serdo guardados em local seguro e a divulgacdo dos resultados sera feita de forma a nao
identificar os voluntarios.

Caso seja detectado algum problema de satide bucal que exija atendimento odontolégico, vocé sera
devidamente encaminhado a uma Unidade de Satuide, onde sera atendido.

Caso tiver qualquer pergunta sobre este estudo, sobre os seus direitos como participante deste estudo
ou se pense que foi prejudicado pela sua participagado, pode contatar a pesquisadora Helenita Corréa
Ely pelo e-mail: hely@pucrs.br ou pelo telefone 51-33203562. Esta pesquisa foi submetida a analise e
aprovagio pelo Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria da Satde do RS, o qual pode ser acessado a
qualquer momento no enderego Av. Ipiranga, n® 6311- Porto Alegre/RS ou pelo fone 3901 1533 /
3901 1477.

==§ Consentimento Livre e Esclarecido -

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele serd realizado, os riscos e beneficios
envolvidos na pesquisa Impacto da estratégia da satide da familia no perfil epidemiolégico de
salde bucal no RS e autorizo a realizacdo do exame.

Data / /2011
Nome do aluno Assinatura do aluno
Nome do responsavel Assinatura do responsavel

Pesquisador: Helenita Corréa Ely

Assinatura do pesquisador


mailto:hely@pucrs.br
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APENDICE N

Formuléario das necessidades para servico municipal de saude
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$
UFRGS cacuL A oE

UNIVERSIDADE FEDERAL ODONTOLOGIA

DO RIO GRANDE DO SUL

NECESSIDADES OBSERVADAS NOS ADOLESCENTES DURANTE
EXAMES DAS CONDICOES DE SAUDE BUCAL NAS ESCOLAS

e Encaminhamento para conhecimento e atencdo do servico municipal de saude
e Equipe de Pesquisa de Campo:
CD Arisson Rosa; CD Francine Weigert ; CD Helenita Corréa Ely (ccord); CD Marcela Guimaraes.
o Informagdes: 51 99643663
e Faculdade de Odontologia UFRGS: 51 — 33085015

MUNICTPIO: oo e, MES: oo

ESCOLA NOME ALUNO TURMA OBS

OBS: As necessidades aqui listadas foram identificadas em exames epidemiol6gicos por irurgides dentistas da
pesquisa. Neste sentido, devem ser confirmadas pelos profissionais da rede em ambiente clinico, servindo como
orientacdo para posteriores providéncias e acompanhamento.
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ANEXOS

Anexo A - Atribui¢cdes das equipes da ESF e das equipes de saude bucal.

Anexo B - Relacdo dos 86 municipios por porte, macrorregido e plano amostral
do estudo SB/RS 2003

Anexo C - indices e critérios adotados para exames epidemiologicos
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ANEXO A

Extraido da PORTARIA N° 2.488, DE 21 DE OUTUBRO DE 2011.

Aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica,
estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para
a organizacdo da Atencdo Bésica, para a Estratégia
Salde da Familia (ESF) e o Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS).

Atribuicdes gerais da Equipe da Saude da Familia e especificas da Equipe de saude
Bucal

Sao caracteristicas do processo de trabalho das equipes de Atencéo Basica:

| - definicdo do territério de atuacéo e de populacédo sob a responsabilidade das UBS
e das equipes;

Il - programacédo e implementacdo das atividades de atencdo a saude de acordo
com as necessidades de saude da populacdo, coma priorizagdo de intervencdes
clinicas e sanitarias nos problemas de saude segundo critérios de frequéncia, risco,
vulnerabilidade e resiliéncia. Inclui-se aqui o planejamento e organizacao da agenda
de trabalho compartilhado de todos os profissionais e recomenda-se evitara divisdo
de agenda segundo critérios de problemas de saude, ciclos de vida, sexo e
patologias dificultando o acesso dos usuarios;

Il - desenvolver acbes que priorizem os grupos de risco e os fatores de risco clinico-
comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de prevenir o
aparecimento ou a persisténcia de doencas e danos evitaveis;

IV - realizar o acolhimento com escuta qualificada, classificacdo de risco, avaliacédo
de necessidade de salde e andlise de vulnerabilidade tendo em vista a
responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda espontanea e o primeiro
atendimento as urgéncias;

V - prover atencao integral, continua e organizada a populacao adscrita;

VI - realizar atencdo a saude na Unidade Basica de Saude, no domicilio, em locais
do territério (saldes comunitarios, escolas, creches, pracas, etc.) e outros espacos
que comportem a acéo planejada;

VII - desenvolver acbes educativas que possam interferir no processo de saude-
doenca da populagéo, no desenvolvimento de autonomia, individual e coletiva, e na
busca por qualidade de vida pelos usuarios;

VIII - implementar diretrizes de qualificacdo dos modelos de atencéo e gestao tais
como a participacdo coletiva nos processos de gestao, a valorizagdo, fomento a
autonomia e protagonismo dos diferentes sujeitos implicados na producéo de saude,
0 compromisso com a ambiéncia e com as condi¢cdes de trabalho e cuidado, a
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constituicdo de vinculos solidarios, a identificacdo das necessidades sociais e
organizacédo do servico em funcéo delas, entre outras;

IX - participar do planejamento local de salude assim como do monitoramento e a
avaliacdo das acfes na sua equipe, unidade e municipio; visando a readequacéo do
processo de trabalho e do planejamento frente as necessidades, realidade,
dificuldades e possibilidades analisadas;

X - desenvolver acdes intersetoriais, integrando projetos e redes de apoio social,
voltados para o desenvolvimento de uma atengao integral;

XI - apoiar as estratégias de fortalecimento da gestao local e do controle social; e

XIl - realizar atencdo domiciliar destinada a usuarios que possuam problemas de
saude controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de
locomocgédo até uma unidade de saude, que necessitam de cuidados com menor
frequéncia e menor necessidade de recursos de saude e realizar o cuidado
compartilhado com as equipes de atengcéo domiciliar nos demais casos.

Das Atribuicdes dos membros das equipes de Atencao Béasica

As atribuicdes de cada um dos profissionais das equipes de atencdo basica devem
seguir as referidas disposicfes legais que regulamentam o exercicio de cada uma
das profissoes.

Séo atribuicdes comuns a todos os profissionais:

| - participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacéo da
equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos e
vulnerabilidades;

Il - manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos no sistema de
informacao indicado pelo gestor municipal e utilizar, de forma sistematica, os dados
para a analise da situacdo de saude considerando as caracteristicas sociais,
econdmicas, culturais, demograficas e epidemiolégicas do territério, priorizando as
situacdes a serem acompanhadas no planejamento local;

Il - realizar o cuidado da saude da populagéo adscrita, prioritariamente no ambito da
unidade de saude, e quando necessario, no domicilio e nos demais espacos
comunitarios (escolas, associacdes, entre outros);

IV - realizar acbes de atencdo a saude conforme a necessidade de saude da
populacao local, bem como as previstas nas prioridades e protocolos da gestao
local;

V - garantir da atencdo a saude buscando a integralidade por meio da realizacdo de
acOes de promocao, protecao e recuperacdo da saude e prevencao de agravos; e
da garantia de atendimento da demanda espontanea, da realizagdo das acdes
programaticas, coletivas e de vigilancia a saude;

VI - participar do acolhimento dos usuarios realizando a escuta qualificada das
necessidades de saude, procedendo a primeira avaliacdo (classificagdo de risco,
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avaliacao de vulnerabilidade, coleta de informacgdes e sinais clinicos) e identificacao
das necessidades de intervencbes de cuidado, proporcionando atendimento
humanizado, se responsabilizando pela continuidade da atencédo e viabilizando o
estabelecimento do vinculo;

VII - realizar busca ativa e notificar doencas e agravos de notificacdo compulséria e
de outros agravos e situacdes de importancia local;

VIII - responsabilizar-se pela populacdo adscrita, mantendo a coordenacédo do
cuidado mesmo quando esta necessita de atencdo em outros pontos de atencao do
sistema de saude;

IX - praticar cuidado familiar e dirigido a coletividades e grupos sociais que visa
propor intervencdes que influenciem os processos de saude doenca dos individuos,
das familias, coletividades e da prépria comunidade;

X - realizar reunibes de equipes a fim de discutir em conjunto o planejamento e
avaliacdo das acdes da equipe, a partir da utilizacdo dos dados disponiveis;

Xl - acompanhar e avaliar sistematicamente as acdes implementadas, visando a
readequacéo do processo de trabalho;

XIl - garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas de informacédo na
Atencao Bésica;

XIlI - realizar trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas e
profissionais de diferentes formagoes;

XIV - realizar acdes de educacdo em saude a populacdo adstrita, conforme
planejamento da equipe;

XV - participar das atividades de educacéo permanente;

XVI - promover a mobilizagdo e a participacdo da comunidade, buscando efetivar o
controle social;

XVII - identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar
acoOes intersetoriais; e

XVIII - realizar outras acBes e atividades a serem definidas de acordo com as
prioridades locais.

Outras atribuicGes especificas dos profissionais da Atencédo Basica poderdo constar
de normatizacdo do municipio e do Distrito Federal, de acordo com as prioridades
definidas pela respectiva gestéo e as prioridades nacionais e estaduais pactuadas.

Das atribuicdes especificas
Do Cirurgiao-Dentista:

| - realizar diagnéstico com a finalidade de obter o perfil epidemioldgico para o
planejamento e a programacao em saude bucal;
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Il - realizar a atencdo a saude em saude bucal (promocéo e protecdo da saude,
prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento, acompanhamento, reabilitacdo e
manutencdo da saude) individual e coletiva a todas as familias, a individuos e a
grupos especificos, de acordo com planejamento da equipe, com resolubilidade;

[l - realizar os procedimentos clinicos da Atencdo Basica em saude bucal, incluindo
atendimento das urgéncias, pequenas cirurgias ambulatoriais e procedimentos
relacionados com a fase clinica da instalacao de proteses dentarias elementares;

IV - realizar atividades programadas e de aten¢éo a demanda espontanea;

V - coordenar e participar de acdes coletivas voltadas a promocdo da saude e a
prevencao de doengas bucais;

VI - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saude bucal com os
demais membros da equipe, buscando aproximar e integrar acdes de salde de
forma multidisciplinar;

VII - realizar supervisao técnica do Técnico em Saude Bucal (TSB) e Auxiliar em
Saude Bucal (ASB); e

VIII - participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da UBS.

Do Técnico em Saude Bucal (TSB):

| - realizar a atencdo em saude bucal individual e coletiva a todas as familias, a
individuos e a grupos especificos, segundo programacdo e de acordo com suas
competéncias técnicas e legais;

Il - coordenar a manutencao e a conservagado dos equipamentos odontol6gicos;

[l - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a satude bucal com os
demais membros da equipe, buscando aproximar e integrar acdes de saude de
forma multidisciplinar;

IV - apoiar as atividades dos ASB e dos ACS nas acdes de prevencdo e promocao
da saude bucal;

V - participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da UBS;

VI - participar do treinamento e capacitacdo de Auxiliar em Saude Bucal e de
agentes multiplicadores das a¢6es de promocéao a saude;

VII - participar das ac¢des educativas atuando na promocao da saude e na prevencéo
das doencas bucais;

VIII - participar na realizagdo de levantamentos e estudos epidemioldgicos, exceto
na categoria de examinador;

IX - realizar atividades programadas e de aten¢do a demanda espontanea,
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X - realizar o acolhimento do paciente nos servi¢os de saude bucal;

Xl - fazer a remoc¢éo do biofilme, de acordo com a indicagéo técnica definida pelo
cirurgido-dentista;

Xll - realizar fotografias e tomadas de uso odontoldgico exclusivamente em
consultérios ou clinicas odontolégicas;

X1l - inserir e distribuir no preparo cavitario materiais odontolégicos na restauragéo
dentaria direta, vedado o0 uso de materiais e instrumentos nao indicados pelo
cirurgido-dentista; e

XV - aplicar medidas de biosseguranca no armazenamento, manuseio e descarte de
produtos e residuos odontologicos.

Do Auxiliar em Saude Bucal (ASB):

| - realizar agdes de promocao e prevencdo em saude bucal para as familias, grupos
e individuos, mediante planejamento local e protocolos de atencéo a saude;

Il - realizar atividades programadas e de atencdo a demanda espontanea;

Il - executar limpeza, assepsia, desinfeccdo e esterilizacdo do instrumental,
equipamentos odontoldgicos e do ambiente de trabalho;

IV - auxiliar e instrumentar os profissionais nas intervencgdes clinicas;
V - realizar o acolhimento do paciente nos servigos de saude bucal;

VI - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saude bucal com os
demais membros da equipe de saude da familia, buscando aproximar e integrar
acOes de saude de forma multidisciplinar;

VII - aplicar medidas de biosseguranca no armazenamento, transporte, manuseio e
descarte de produtos e residuos odontoldgicos;

VIII - processar filme radiogréfico;

IX - selecionar moldeiras;

X - preparar modelos em gesso;

X1 - manipular materiais de uso odontoldgico; e

X - participar na realiza¢do de levantamentos e estudos epidemioldgicos, exceto na
categoria de examinador.



Anexo B - Relac¢do dos 86 municipios por porte, macrorregiao e plano amostral do estudo SB/RS 2003

Regifio Municipio Cédigo Porte CRS Total 18 a 36 meses 5 anos 12 anos 15 a 19 anos 35 a 44 anos 65 a 74 anos
Meoeta Realiz. % Meta Realiz. o Meta Realiz. % Meta Realiz. % Meta Realiz. % Meta Realiz. % mMeta Realiz. %
Formigueiro 0540 5 - 10mil El 377 347 92,04 31 EE] 93,55 165 14 &7 ,50 =4 24 100,00 EXl 50 87,91 149 138 92,62 55 52 95,38
g Iwvora 1075 <= &mil El 298 268 89,93 =27 25 92,59 16 11 68,75 135 13 100,00 ) T3 93.59 118 EE] 83.90 A7 a7 100,00
n Jaguari 1110 10 - S0mil El A35 AFT 100,46 EX] EX] 100,00 =23 =23 100,00 =23 =23 100,00 106 107 100,94 166 167 100 .60 B 6 100,00
t Manoel VWiana 1175 5 - 10mil 10 363 340 95 66 54 25 7353 20 27 135.00 21 21 100,00 S0 (==] a7 .78 145 124 83.78 S0 55 110,00
i MHovo Cabrais 1339 8 318 318 100,00 29 29 100,00 14 14 100,00 17 17 100,00 -1 72 101 41 137 137 100,00 S0 49 95 .00
L Pinhal Grande 1447 4 339 339 100,00 38 38 100,00 =20 =20 100,00 26 27 103 .85 22 21 98,79 121 121 100,00 A2 42 100,00
o Rosario do Sul 1540 10 - 50rmnil 10 AEZ 0,00 50 0,00 25 0,00 26 0,00 119 0,00 176 0,00 57 0,00
e St° Maria 1590 = 100mil El SE7 585 102,05 52 EE 117,07 EE] EE] 100,00 A7 EE] 102,13 231 233 100,57 54 355 100,28 110 110 100,00
= 2143 < &mil El 312 288 22 31 23 19 8261 14 14 100,00 135 13 100,00 85 E] 91.76 121 112 92.56 56 52 92 .86
; =220 10 - SOmil El Aa50 331 86,83 A6 EE] 84,78 =23 =26 113.04 =8 =4 55,71 113 EE] 87 .61 178 146 852,02 == 57 91.94
Uruguaiana 2240 = 100mil 10 544 357 55,45 =] [=i=] 11579 35 29 === 37 a 24 52 150 175 a7 .22 249 265 10,44 54 30 45 .55
Bento Goncalves o210 S0 - 100mil 5 543 1029 160,03 56 B3 11250 32 199 521 .88 32 203 B34 .35 AS7F. 166 105 .73 285 303 102,71 1 95 133.80
Boa Vista do Sul o225 = Smil = 305 288 o4 .12 22 12 sS4 .55 13 a 59,23 14 29 207,14 [==] A7 B5,12 132 117 255,54 =] 74 132,14
Bom Jesus 02=0 10 - 50mnil 5 FEFY Az0 EENGE] EE] EE] 100,00 26 25 96,15 26 25 96,15 114 115 100,88 158 156 28,73 51 50 28,36
= Caxias do Sul 0510 = EEE] 327 ErlCE] sS4 7 5,33 A 150 325,09 A 148 321,74 218 El 1,53 EEE] 12 ENEE] EE 5 5,95
=5 Cotipora 0595 = EEE] 334 EEEF] 23 23 100,00 15 15 100,00 14 11 78,57 57 (=5 23,51 142 142 100,00 77 77 100,00
r Dois Lajeados 0645 16 318 3z0 100 .63 =29 EE] 100,00 1z 1z 100,00 15 18 100,00 EE] 85 102 .41 124 124 100,00 52 52 100,00
o Guapore 0940 5 Aa42 Aa42 100,00 EF) a5 102,27 =23 =2 25 .65 =23 =23 100,00 111 108 97 .30 188 191 101 .60 &0 [=1=] 100,00
= Ipé 10435 5 354 3354 94 35 26 25 95 15 13 25 192 31 17 17 100 .00 52 52 75,61 154 129 83.77 52 =] 12255
Muitos Capies 1261 = Smil 5 299 227 592 30 14 = =T 15 21 140,00 15 17 24 .44 57 [=in] 89.55 117 i B5.81 52 38 F3.08
Sao Francisco de Paula 1820 10 - SOmil =2 449 239 53,23 49 37 75.51 24 15 [==A=Td 27 22 21,49 120 A5 27,50 1682 4 44,05 =1 45 =
wale Real 2254 = Srril 5 318 335 105,35 35 33 94,29 14 14 100,00 17 34 200,00 ] 79 100,00 138 140 101 45 35 35 100,00
Bom Retiro do Sul 0za0 10 - sOmil 1= A27 323 5 B4 EF 26 51,90 22 25 113 64 26 52 200,00 107 54 59,51 179 123 53,72 S1 33 54,71
General Camara o850 5 - 10mil = 380 385 101.32 EE] EE] 100,00 =21 21 100,00 22 =22 100,00 [EE] 93 104 .49 144 145 100 .69 =5 [ 100,00
L) Gramado Xawvier 0315 = Smil 13 EFE] 365 111.28 EF) EF 100,00 12 12 100,00 =2 A7 2135 64 102 Els] 85 .24 110 110 100,00 =h] 55 177,42
; Harmonia 0955 =5 mil il 291 0.00 22 0,00 15 0,00 16 0,00 =) 0,00 117 o000 56 o.00
Mucum 1260 = Smil 16 343 193 56,27 24 o o.00 17 8 A7 .06 14 23 164 29 852 38 45,34 142 87 51.27 54 37 57.81
o Passo do Sobrado 1407 S - 10mil 12 355 357 100,565 29 29 100,00 15 15 100,00 17 1 105,88 i=i=) =9 101,14 153 153 100,00 53 =3 100,00
? Rio Pardo 1570 10 - SOmil 13 A4 AS5 104 .52 A48 55 114,58 25 38 152,00 =24 25 104 .17 113 113 100,00 187 187 100,00 =rd =rd 100,00
= S&o0 José do Herwal 1246 = Srril 15 E=E] 220 Fa.58 37 ] 21,62 17 18 105,88 21 21 100,00 85 ) 857,06 o5 52 86,32 Er] 27 79,41
= St° Cruz do Sul 1550 = 100mil 1= 544 933 144,55 =] 51 103,39 31 178 574,19 ES 153 522 26 159 153 96,235 252 286 101,42 E] T2 92 .31
Teuténia 2145 10 - 50mil 16 A51 AGS 103 .77 a0 EE] 1z0.00 23 Er 147 83 =21 21 100,00 109 109 100,00 196 195 99.49 52 61 98 .39
wale do Sol 2253 10 - S50mil 13 AZT FrE] 103,75 EF) 5S4 12273 =2 =3 1351.82 =2 26 118.18 106 EE] 95.40 164 154 935.90 [=E] a1 117.393
Arroio do Sal o105 = Smil 15 332 2635 TFazz 37 27 T2 97 21 25 119.05 17 22 129 .41 S 33 3959 132 104 F8.79 41 52 126835
Camaqgué 0350 S0 - 100mil =2 B39 586 91.71 [=rd A3 54 18 33 152 450 61 36 219 BO08 .33 169 89 52 66 251 55 21.91 83 28 33.73
Canocas D450 = 100 rmil 1 {=1=1=} 1070 123 .56 28 [=1=] 3.8 A5 273 B0E 567 A8 =40 FO08 .33 =232 ==l 42,67 E=T 157 50.95 i=5] 105 123 26
Chargqueadas 0535 10 - s50rmnil =2 538 549 102,04 94 147 156,38 152 157 103,29 151 129 85,43 EE] 56 52,92 EE] 31 79,49 13 29 223,08
Cidreira 0545 S - 10 il 1= SES 233 53,54 a0 24 50,00 21 23 109,52 22 ECE] 359,09 a1 33 36,26 144 57 39,58 A7 17 36,17
Dom Feliciano 0650 10 - 50mil = AFT FEE] 100,23 S0 S0 100,00 23 23 100,00 =27 =27 100,00 118 118 100,00 158 159 100 .63 51 61 100,00
- Grawvatai 0sz0 = 100 mil 1 866 562 FE. A4 83 36 A0 .45 A6 213 AG3 04 EE] =00 A05 .16 257 85 35.86 376 EE] 24,73 [=E] 35 50,72
o Guaiba 0930 S0 - 100mil = 545 562 87 .40 [=i=] 17 25.00 35 193 551 .45 40 157 457 50 166 S0 45,19 273 57 24 .01 55 15 3273
T Mariana Pimentel 1198 = 5 mil 323 319 229 179 27 37 137 .04 14 31 221 .43 19 A2 221 .05 74 70 94.59 136 37 27.21 49 12 24 .49
K Morro Reuter 1247 = 5 mil 1 343 0.00 30 o.00 17 o0.00 15 0.00 83 o0.00 1465 o.00 52 o.00
2 Mostardas 1250 S - 10mil 18 354 0,00 a5 0,00 21 o,.00 19 o,00 22 0,00 165 o,00 =2 o000
Porto Alegre 1490 = 100 rnil 1 1305 599 45 .90 108 12 11,11 57 188 329 .82 54 187 292,19 334 114 34,13 562 [=E] 12,28 180 29 15,11
S&ao0 Sebastido do Cai 1950 10 - SOmil 2 A45 0,00 a2 0,00 22 0,00 24 0,00 112 0,00 193 0,00 55 0,00
Sapiranga 1990 50 - 100 mil 1 538 552 21,22 =0 a7 121.25 EE] 189 A5 52 35 198 565 .71 180 sS4 30.00 255 31 12,16 EE] 135 26.53
St Anténo da Patrulha 1760 10 - 50 mil 18 AGZ AGZ 100,00 a5 EX] 91.11 =4 S 350,00 =26 195 750,00 117 37 31.62 179 53 38.55 71 36 50,70
St Maria do Herval 1695 355 0.00 30 0.00 15 0,00 19 0,00 a5 0,00 145 o000 A5 o.00
Taguara 2120 AG6 527 113.09 hi=] 24 5217 24 155 545 .83 27 224 529 63 129 7o 54,26 180 A0 22,22 B0 14 A e
Tupandi 2225 =288 =291 101,04 =24 =24 100,00 13 12 22,31 11 11 100,00 73 Fi= 104,11 119 119 100,00 A5 A9 102 08
16 de Mowvembro 0635 324 310 EEECE] 37 Er] 91,59 1= = 27 .78 22 23 104,55 =1 EE] 103 64 120 112 93,33 AB as 104,35
Braga 0250 542 317 EERT] EE A0 111,11 19 23 121,05 19 24 126,32 57 B 78,35 126 103 51,75 a5 51 113,33
Colorado 0560 336 339 100,89 Er] 35 102,94 15 =0 133.33 22 =24 109,09 71 55 92,95 139 139 100,00 55 55 100,00
T Entre_ljuis 0693 aza 326 75,93 EE] 31 79.49 =23 =4 104 .35 =26 =7 103 .85 122 a1 74.59 166 107 EERT 53 AG 86,79
& Horizontina 2605 445 445 100,00 39 36 92 351 21 22 104 75 22 23 104 55 119 136 114 29 191 156 51.68 535 7= 135 .85
= Independéncia 1040 376 376 100,00 40 12 30,00 20 47 235,00 15 19 105 .56 a0 a7 107 .75 152 145 a7 37 56 535 94 54
o Inhacora 1041 284 189 BG .55 33 17 51.52 15 15 100,00 15 15 100 .00 81 54 [==R=Td 1068 57 53.77 34 31 9118
l:. Pirapg 1455 324 278 85,20 32 29 20 .62 19 22 115,79 22 22 100,00 20 4 22,22 117 24 20,34 A4 =rd 24 .09
n Redentora 1540 EER A00 104,99 EE] 55 110,17 29 34 117,24 24 29 120,83 EE] EE] 100,00 126 129 102,38 a4 a4 100,00
e S. Miguel das Misstes 1915 374 211 S5 A2 =8 19 S0 ,00 19 19 100,00 == A0 181,852 108 53 59,43 149 ES 23,49 a0 ES 57,50
i Santo Angelo 1750 S0 - 100mil | 12 542 558 102,49 56 55 83.33 35 =200 571.43 35 207 591 .45 174 108 52.07 255 55 21.57 fid 33 A2 56
; Santo Augusto 1780 10 - SOmil 17 A43 410 92 .55 A6 EE] 84,78 =26 =26 100,00 =8 =23 103 .57 124 106 85 .48 179 136 75.98 A0 7 185,00
S&o Nicolau 1920 5 - 10mil 12 367 251 65,359 42 29 59 .05 24 15 75.00 24 25 104 17 a9 55 655 .66 1351 82 52,60 47 32 65 .09
Tenente Portela 2140 10 - S0mil 19 443 0.00 48 o.00 25 o0.00 28 0.00 119 o0.00 165 o.00 58 o.00
Tuparen 2230 S - 10 mil 14 385 S04 120,91 35 104 297,14 =20 112 Se0,00 19 29 A58 42 o2 127 138,04 158 A3 27,22 =1 =29 47 54
Vista Gaucha 2370 = Srril 19 =01 0,00 28 0,00 15 0,00 20 0,00 57 0,00 129 0,00 EF] 0,00
Andrée da Rocha [El= =5 mil 5 204 222 105,52 15 25 156,25 = 21 420,00 13 20 153,85 EF) 71 151,36 9S4 S8 51,70 52 27 54,38
Aratiba [E[eL=Te] 5 - 10mil 11 374 A2 112 .83 37 EE 97 .30 17 22 129,41 17 21 123 .53 =] Els] 102 27 161 148 91.93 sS4 105 194 .44
Barao do Cotegipe 0170 5 - 10mil 11 EEE] 375 101 63 Er] 35 102,94 19 =0 105 .26 18 18 100,00 [EE] [EE] 101 .14 144 146 101.39 =5 67 101,52
Cacigque Doble 03z0 5 EFE] 351 100,57 EE] EE] 100,00 =24 =25 104 17 15 18 100,00 a3 83 100,00 138 139 100,72 FE] FE] 100,00
Campos Borges 0410 =] 336 310 29226 28 21 F5.00 16 16 100,00 20 20 100,00 101 100 99.01 122 107 87.70 49 =] 95 .58
Cerro Grande 0515 15 305 261 84 .74 34 28 82 .35 16 16 100,00 22 21 95,45 87 1 51.61 121 97 8017 28 25 100,00
Constantina [mi=i=lu] 1= A33 A36 100,69 40 40 100,00 22 23 104 55 27 29 107,41 114 1132 9,12 176 e 100,57 4 sS4 100,00
Coxilha 0597 5 307 EE] 27 .04 29 0,00 15 0,00 20 0,00 EE] 0,00 124 0,00 29 0,00
- Frederico VWestphalen oss0 [E] ASS AET 101,97 S0 EE] 95,00 26 EE] 125,92 =27 27 100,00 122 1135 96,72 159 190 100,53 a4 50 113,64
o o950 5 350 359 102 .57 =0 52 206 67 19 =0 421,05 17 7 A52 94 7 a1 105,19 152 A7 30.92 55 1= 21.82
r Ibiraiaras 09s0 5 370 380 102,70 EE] A6 121 .05 15 17 94,44 17 =0 117 65 EE Ex 95.53 156 166 106 .41 E EE] 86 .67
X Irai 1050 19 354 0.00 40 0.00 21 0,00 =25 0,00 103 0,00 1465 o000 49 o.00
£ Jaboticaba 1085 15 346 346 100,00 37 38 102,70 15 18 100,00 23 23 100,00 99 98 98.99 131 131 100 .00 38 38 100,00
Jacutinga 1090 11 338 321 04 97 35 25 74,29 =20 =20 100,00 17 17 100,00 73 Fisl 95,89 145 140 95,55 A5 A5 100,00
Montauri 1235 5 257 258 100,39 1= 1= 100,00 13 13 100,00 18 18 100,00 53 53 100,00 119 120 100,54 EE ES 100,00
Nonoai 1270 19 AZT 447 102,29 =1 55 113,73 =0 ES 116 67 28 29 103,57 123 110 59,43 155 156 100 65 S0 59 115,00
Passo Fundo 1410 5 545 FE3 120,83 53 E 111,76 35 3 208 57 EE =5 153,33 151 202 111,60 2E0 252 103,46 = 54 123,53
Pinhal 1445 19 297 300 101,01 35 35 100,00 18 18 100,00 =0 24 120,00 7O ELe] 100,00 115 114 99.13 39 39 100,00
Sao Jodao da Urtiga 1542 5 347 =88 B83.00 33 EE] 118.18 18 EF) EErEr] 12 A3 226,32 78 75 96.15 154 7o 45 .45 A5 1% 37 .78
St. Expedito do Sul 1795 =] S00 283 94 335 25 45 192 00 15 45 320,00 T4 45 55,11 154 T2 53.73 37 52 140 .54 37 =20 54 .05
Trés Arroios 2163 11 313 313 100,000 29 29 00,00 16 165 100,000 15 15 100,000 [=t=] 59 100 .00 132 131 99.24 52 53 01 92
Cangugu 0450 2 537 499 2,18 ==] 31 52 .54 =20 22 73,33 35 26 74,29 153 100 B5 .36 254 169 55,54 106 150 141 .51
Cristal 0E0s E] 354 ECE] 29,73 EE] EE] 100,00 22 22 100,00 22 22 100,00 =0 a1 101,11 138 136 28,55 53 53 100,00
s Jaguarao 1100 E] Asa 153 EEIEE] AE 15 32,51 24 23 5,53 24 = 33,33 117 53 45,30 152 25 13,74 =5 29 43,94
u Lawvras do Sul 1150 7 374 EEE] 104,01 36 36 100,00 17 17 100,00 =0 31 155,00 o1 oS4 103,30 152 153 100 66 S5 55 100,00
' Pelotas 1440 3 EEE] E=E] 67 .86 77 a0 103,20 EX] 7 17.07 A6 96 =205 .70 22z 159 71.62 S61 159 44,04 121 EE] 7273
Pinheiro Machado 1450 3 457 552 133 .15 35 =53 165 .42 23 145 G350 .45 21 158 595 24 a5 S0 a1.54 154 51 33.15 73 S4 45 58
Turucu 2232 3 327 362 110,70 28 35 125,00 14 23 164 .29 19 19 100,00 Gzl 98 124 05 138 133 96.38 A9 54 110,20
TOTAL 40923 34472 8424 4086 3370 B82.477 2250 4236 188.267 2460 4799 195.081 10439 521 22,0471 16316 10243 62,7789 5394 4220 78.2351
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Anexo C - indices e critérios adotados para exames epidemiologicos

Extraido do Manual de Equipe de Campo do SB Brasil

Indices e critérios adotados no exame

epidemioldgico

Os exames serdo feitos utilizando-se espelho bucal plano e a sonda da OMS (sonda CPI) para
levantamentos epidemioldgicos, sob luz natural, com o examinador e a pessoa examinada sentados.
Preferencialmente, o local para realizacdo dos exames deve ser bem iluminado e ventilado e proximo
a uma fonte de agua.

Sugere-se que a seqliéncia de exames seja feita obedecendo a ordem da ficha, ou seja, dos indices
menos invasivos para 0s mais invasivos. Os diferentes espacgos dentarios serdo abordados de um
para o outro, sistematicamente, iniciando do terceiro molar até o incisivo central do hemiarco superior
direito (do 18 ao 11), passando em seguida ao incisivo central do hemiarco superior esquerdo e indo
até o terceiro molar (do 21 ao 28), indo para o hemiarco inferior esquerdo (do 38 ao 31) e, finalmente,
concluindo com o hemiarco inferior direito (do 41 ao 48).

Estima-se a realizagdo de cerca de 20 a 40 exames em espagos institucionais.

Um dente é considerado presente na boca quando apresenta qualquer parte visivel ou podendo ser
tocada com a ponta da sonda sem deslocar (nem perfurar) tecido mole indevidamente. Se
permanente e deciduo ocupam O mesmo espaco, registra-se apenas a condicdo do dente
permanente.

Os indices serdo utilizados segundo os cddigos e critérios recomendados pela Organizagdo Mundial
da Salde (OMS), na publicacao Oral health surveys: basic methods, quarta edi¢cdo (1997) e usados
na metodologia dos estudos do Ministério da Saude SB Brasil 2000 e SB Brasil 2010. A maioria dos
cbdigos adotados também coincidem com os propostos pela OMS.

Informacdes Gerais
SEXO
Seréo utilizados os codigos 1, para 0 sexo masculino e 2, para o sexo feminino.
IDADE EM ANOS

Deve ser preenchida com os anos completos do individuo, na ocasido do exame. Preencher sempre
as duas caselas.

COR/RACA

Nesta pesquisa sera adotada, para a categorizacao dos diferentes grupos étnicos, a classificacdo
utilizada pela Fundacdo IBGE, que leva em consideracdo a autodeclaracdo do individuo, ou seja,
deve ser perguntado em que categoria o individuo se inclui. Recomenda-se este procedimento para
0s grupos etérios de adolescentes (15 a 19 anos), adultos e idosos. Para o caso das criangas de 12
anos, deve-se utilizar a classificacdo dada pelos pais ou responsaveis.

1 Branca para a pessoa que se enquadrar como branca
2 Preta para a pessoa que se enquadrar como preta

3 Amarela para a pessoa que se enquadrar como amarela (de origem japonesa, chinesa,
coreana etc.). Deve-se esclarecer a pessoa, quando necessério, que a classificacdo amarela
nao se refere a pessoa que tem pele amarelada por sofrer de moléstia como empaludismo,
malaria etc.

4 Parda para a pessoa que se enquadrar como parda ou se declarar mulata,cabocla,
cafuza, mameluca ou mestica.
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5 — Indigena para a pessoa que se enquadrar como indigena ou se declarar india. Esta
classificacdo aplica-se tanto aos indigenas que vivem em aldeamento como aos que vivem
fora do aldeamento.

ESCOLA
Seréo utilizados os seguintes cédigos para 0os espacos institucionais:
01 — Publica
02 - Privada

Carie Dentaria e Necessidade de Tratamento

Serao avaliados trés aspectos em cada espago dentario: as condicdes da coroa e da raiz e a
necessidade de tratamento. Apés o exame de cada espaco, o examinador dird os trés respectivos
cédigos para serem anotados e passara ao espaco dentario seguinte. Para as idades de 12, 15 a 19
anos ndo serd avaliada a condi¢do da raiz, registrando-se o cddigo 9 (dente excluido) em todas as
caselas correspondentes. Serdo empregados cédigos alfabéticos para dentes deciduos e numéricos
para dentes permanentes.

Carie Dentaria
Os cédigos e critérios sdo os seguintes (para deciduos entre parénteses):
0(A) - Coroa Higida.

Nao ha evidéncia de cérie. Estagios iniciais da doenca nédo sdo levados em considerag¢édo. Os
seguintes sinais devem ser codificados como higidos:

e manchas esbranquicadas;
e descoloragcBes ou manchas rugosas resistentes a pressédo da sonda CPI;

e sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas que ndo apresentam sinais visuais de
base amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes, detectaveis com a
sonda CPI;

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

e lesbes que, com base na sua distribuicdo ou histéria, ou exame téctil/visual, resultem de
abraséo.

Raiz Higida. A raiz esta exposta e ndo ha evidéncia de céarie ou de restauragdo (raizes nédo
expostas sado codificadas como “8”).

Nota: Todas as lesbBes questionaveis devem ser codificadas como dente higido.
1(B) - Coroa Cariada.

Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente, ou tecido amolecido na base ou
descoloragdo do esmalte ou de parede ou ha uma restauracéo temporaria (exceto ionémero de
vidro). A sonda CPI deve ser empregada para confirmar evidéncias visuais de cérie nas
superficies oclusal, vestibular e lingual. Na divida, considerar o dente higido.

Nota: Na presenca de cavidade originada por carie, mesmo sem doenga no momento do
exame, a FSP-USP adota como regra de decisdo considerar o dente atacado por cérie,
registrando-se cariado. Entretanto, este enfoque epidemioldgico ndo implica admitir
que ha necessidade de uma restauracao.

Raiz Cariada.

A les@o pode ser detectada com a sonda CPI. Se ha comprometimento radicular discreto,
produzido por lesdo proveniente da coroa, a raiz s6 é considerada cariada se ha necessidade
de tratamento radicular em separado.
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Nota: Quando a coroa esta completamente destruida pela carie, restando apenas a raiz, a
OMS recomenda que o codigo “1” seja registrado apenas na casela correspondente a
coroa. A FSP-USP indica registrar o cddigo “9”na casela da raiz.

2(C) - Coroa Restaurada mas Cariada.

Ha uma ou mais restauracdes e a0 mesmo tempo uma ou mais areas estdo cariadas. Ndo ha
distincdo entre caries primarias e secundarias, ou seja, se as lesdes estdo ou ndao em
associacao fisica com a(s) restauracao(oes).

Raiz Restaurada, mas Cariada.

Idem coroa restaurada mas cariada. Em situacdes nas quais coroa e raiz estdo envolvidas, a
localizacdo mais provavel da leséo primaria é registrada como restaurada mas cariada. Quando
ndo é possivel avaliar essa probabilidade, tanto a coroa quanto a raiz sdo registradas como
restauradas mas com cérie.

3(D) - Coroa Restaurada e Sem Caérie.

Ha uma ou mais restauracdes definitivas e inexiste cérie primaria ou recorrente. Um dente com
coroa colocada devido a cérie inclui-se nesta categoria. Se a coroa resulta de outras causas,
como suporte de prétese, é codificada como 7 (G).

Raiz Restaurada e Sem Catrie.

Idem coroa restaurada e sem cérie. Em situagbes onde coroa e raiz estdo envolvidas, a
localizagcéo mais provavel da lesdo priméria é registrada como restaurada. Quando nédo é
possivel avaliar essa probabilidade, tanto a coroa quanto a raiz séo registradas como
restauradas.

Nota: Com relacao aos cddigos 2(C) e 3(D), apesar de ainda ndo ser uma prética consensual,
a presenga de ionbmero de vidro em qualquer elemento dentario sera considerada,
neste estudo, como condi¢&o para elemento restaurado.

4(E) - Dente Perdido Devido a Carie.

Um dente permanente ou deciduo foi extraido por causa de carie e ndo por outras razdes.
Essa condicdo é registrada na casela correspondente a coroa. Dentes deciduos: aplicar
apenas quando o individuo estd numa faixa etéria na qual a esfoliagdo normal ndo constitui
justificativa suficiente para a auséncia.

Nota: Nesses casos o codigo registrado na casela correspondente a raiz € 9 ou 7 (quando tiver
um implante no lugar). Em algumas idades pode ser dificil distinguir entre dente néo
irrompido (codigo 8) e dente perdido (cédigos 4 ou 5). Fazer relagbes (cronologia da
erupcéo, experiéncia de carie etc.) pode ajudar na tomada de decisé&o.

5(F) - Dente Perdido por Outra Razao.

Auséncia se deve a razfes ortoddnticas, periodontais, traumaticas ou congénitas.

Nota: Nesses casos o codigo registrado na casela correspondente a raiz € “7” ou “9”. O cdédigo
para deciduos (F) nestes casos devera ser mais utilizado na faixa etaria de 18 a 36

meses, uma vez que, a partir dos 5 anos, geralmente o espago vazio se deve a
exfoliagdo natural e devera ser codificado como coroa ndo erupcionada (codigo “8”).

6(G) - Selante.

Ha um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber um compésito. Se o
dente possui selante e esta cariado, prevalece o cédigo 1 ou B (cérie).

Nota: Embora na padronizacdo da OMS haja referéncia apenas a superficie oclusal, deve-se
registrar a presenca de selante localizado em qualquer superficie.

7(H) - Apoio de Ponte ou Coroa.

Indica um dente que é parte de uma protese fixa. Este cédigo é também utilizado para coroas
instaladas por outras razdes que nao a cdarie ou para dentes com facetas estéticas. Dentes
extraidos e substituidos por um elemento de ponte fixa séo codificados, na casela da condicédo
da coroa, como 4 ou 5, enquanto o cédigo 9 deve ser langado na casela da raiz.
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Implante: Registrar este codigo (7) na casela da raiz.
8(K) - Coroa Nao Erupcionada.

Quando o dente permanente ou deciduo ainda nao foi erupcionado, atendendo a cronologia da
erupcao. Nao inclui dentes perdidos por problemas congénitos, trauma etc.

Raiz Nao Exposta

N&o ha exposicao da superficie radicular, isto €, ndo ha retracdo gengival para além da juncéo
cemento-esmalte.

T(T) - Trauma (Fratura).
Parte da superficie coronaria foi perdida em conseqliéncia de trauma e ndo ha evidéncia de
carie.

9(L) - Dente Excluido.

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

Nota: Conforme a recomendacdo da FSP-USP, quando h4d 5 ou mais dentes com bandas o
portador sera excluido da amostra. Braquetes, em qualquer nimero, nédo inviabilizam os
exames e, assim, nao constituem obstaculo para aproveitamento do elemento amostral.

Necessidade de Tratamento

Imediatamente apoés registrar as condicdes da coroa e da raiz, e antes de passar ao espac¢o dentario
seguinte, deve-se registrar o tratamento indicado. Quando ndo houver necessidade de tratamento,
um “0” deve ser registrado no espacgo correspondente. Isso precisa ser feito sempre, para evitar
dificuldades no posterior processamento dos dados, uma vez que, ndo havendo registro, ndo sera
possivel ao digitador saber o que aconteceu (se ndo h& necessidade ou se o anotador esqueceu-se
de preencher a casela).

Os cédigos e critérios para as necessidades de tratamento sdo:
0 - Nenhum Tratamento.

A coroa e a raiz estdo higidas, ou o dente ndo pode ou ndo deve ser extraido ou receber
gualquer outro tratamento.

1 - Restauracdo de uma superficie dentéria

2 - Restaurac8o de duas ou mais superficies dentérias
3 - Coroa por qualquer razao

4 - Faceta Estética

5 - Tratamento Pulpar e Restauracéo.

O dente necessita tratamento endoddntico previamente a colocacdo da restauracdo ou coroa,
devido a cérie profunda e extensa, ou mutilagdo ou trauma.

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

6 - Extracao

Um dente é registrado como indicado para extracdo, dependendo das possibilidades de
tratamento disponiveis, quando:

e a carie destruiu o dente de tal modo que néo é possivel restaura-lo;

e adoenca periodontal progrediu tanto que o dente esta com mobilidade, ha dor ou o dente
esta sem funcao e, no julgamento clinico do examinador, ndo pode ser recuperado por
tratamento periodontal;

e um dente precisa ser extraido para confec¢do de uma protese; ou
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e aextracdo é necessaria por razdes ortoddnticas ou estéticas, ou devido a impactagao.
7 - Remineralizagdo de Mancha Branca
8 - Selante

A indicacdo de selantes de féssulas e fissuras ndo € uma unanimidade entre os cirurgifes-
dentistas, havendo profissionais que ndo o indicam em nenhuma hip6tese. Nesta pesquisa a
necessidade de selante sera registrada. Sua indicacdo, conforme regra de decisdo adotada pela
FSP-USP, sera feita na presenca simultanea das seguintes condicoes:

¢ 0 dente esta presente na cavidade bucal ha menos de 2 (dois) anos;
¢ 0 dente homoélogo apresenta carie ou foi atingido pela doenca;

e ha presenca de placa clinicamente detectavel, evidenciando higiene bucal precaria.

Nota a respeito das necessidades de tratamento:

Os cédigos 1 (restauracdo de uma superficie), 2 (restauracdo de 2 ou mais superficies), 7
(remineralizacdo de mancha branca) ou 8 (selante) serdo usados para indicar o tratamento
necessario para:

e tratar as caries iniciais, priméarias ou secundérias;
e tratar a descoloracdo de um dente ou um defeito de desenvolvimento;
e reparar o dano causado por trauma, abraséo, erosdo ou atricdo; ou

e substituir restaura¢cfes insatisfatérias ou selantes se existirem uma ou mais das seguintes
condicdes:

e margem deficiente, permitindo ou em vias de permitir infiltracdo na dentina. A decis&o deve
ser tomada com base no senso clinico do examinador, apés ter inserido a sonda CPI na margem
entre a restauracdo e o tecido duro ou apds observar uma significativa descoloracdo do esmalte
adjacente;

e excesso marginal, causando irritacdo local do tecido gengival e ndo podendo ser removido
por meio de um ajuste da restauracao;

o fratura, que possa causar a perda da restauracdo ou infiltragdo marginal;

9 - Sem Informacéo

Quando, por alguma razéo, ndo for possivel definir a necessidade de tratamento do dente. Via
de regra, quando a condicdo da coroa for 9 (dente excluido), assinala-se 9 também na
necessidade de tratamento. Na condigdo em que a coroa foi considerada ndo-erupcionada (8) ou
dente perdido (4 ou 5), também deve ser assinalado 9 na casela referente a necessidade de
tratamento.

Doenca Periodontal

A condigdo periodontal serd avaliada com a utilizagdo do indice CPI, para as idades de 12 e 15 a 19,.

indice Periodontal Comunitario - CPI

O indice Periodontal Comunitario (emprega-se a sigla CPI, das iniciais do indice em inglés, pela
facilidade fonética e pela sonoridade préxima ao consagrado CPO) permite avaliar a condicdo
periodontal quanto a higidez, sangramento e presenca de calculo ou bolsa.

Sonda CPI - Para realizar o exame utiliza-se sonda especifica, denominada sonda CPI,
com esfera de 0,5 mm na ponta e area anelada em preto situada entre 3,5 mm e 5,5 mm da
ponta. Outras duas marcas na sonda permitem identificar distancias de 8,5mm e 11,5 mm
da ponta do instrumento.
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Sextantes - A boca é dividida em sextantes definidos pelos dentes: 18-14, 13-23, 24-28, 38-
34, 33-43 e 44-48. A presenca de dois ou mais dentes sem indicacdo de exodontia (p. ex.,
comprometimento de furca, mobilidade etc.), € pré-requisito ao exame do sextante. Sem
isso, 0 sextante é cancelado (quando ha, p.ex., um Unico dente presente).

Nota: N&o se considera o terceiro molar ha contagem de dentes presentes no sextante, na
faixa etéria de 15 a 19 anos. Caso se detecte a presenca de um dente e o terceiro
molar nesta faixa etaria, o sextante sera excluido.

Dentes-indices - Sd0 os seguintes os dentes-indices para cada sextante (se nenhum deles estiver
presente, examinam-se todos os dentes remanescentes do sextante, ndo se levando em conta a
superficie distal dos terceiros molares):

e Até 19 anos: 16, 11, 26, 36, 31 e 46.
e 20 anos ou mais: 17, 16, 11, 26, 27, 37, 36, 31, 46 e 47.

Exame - Pelo menos 6 pontos sdo examinados em cada um dos 10 dentes-indices, nas
superficies vestibular e lingual, abrangendo as regides mesial, média e distal. Os
procedimentos de exame devem ser iniciados pela area disto-vestibular, passando-se para a
area média e dai para a area mésio-vestibular. Apos, inspecionam-se as areas linguais, indo
de distal para mesial. A sonda deve ser introduzida levemente no sulco gengival ou na bolsa
periodontal, ligeiramente inclinada em relacdo ao longo eixo do dente, seguindo a
configuracdo anatdbmica da superficie radicular. Movimentos de vai-e-vem vertical, de
pequena amplitude, devem ser realizados. A forga na sondagem deve ser inferior a 20
gramas (recomenda-se 0 seguinte teste pratico: colocar a ponta da sonda sob a unha do
polegar e pressionar até obter ligeira isquemia).

Registros - Considerar que:

a) em criangas com menos de 15 anos (portanto, na idade de 12 anos) ndo séo
feitos registros de bolsas (codigos 3 e 4), uma vez que as alteracdes de tecidos
moles podem estar associadas a erup¢ao e ndo a presencga de alteracéo
periodontal patoldgica;

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

¢) quando ndo ha no sextante pelo menos dois dentes remanescentes e néo
indicados para extragéo, cancelar o sextante registrando um "X".

Cdbdigos - Sao os seguintes os codigos utilizados no CPI:
0 - sextante higido;
1 - sextante com sangramento (observado diretamente ou com espelho, apés sondagem);
2 - calculo (qualquer quantidade, mas com toda a area preta da sonda visivel);
3-bolsade 4 mm a5 mm (margem gengival na area preta da sonda);
4 - bolsa de 6 mm ou mais (area preta da sonda néo esta visivel);
X - sextante excluido (menos de 2 dentes presentes);
9 - sextante ndo examinado.

Nota: Sabe-se que o tempo de resposta a sondagem da gengiva inflamada € variado. A OMS
nao define um periodo de tempo para a observacdo do sangramento a sondagem. A
FSP-USP recomenda um tempo de observacédo apés a sondagem de 10 a 30 segundos,
critério utilizado na maioria dos indices com essa categoria de medida e recomendado
também pelos pesquisadores que desenvolveram o CPI. Quanto & inclina¢éo da sonda,
em criangas com menos de 15 anos, nas quais ndo sao feitos registros de bolsas
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(codigos 3 e 4), indica-se uma inclinacdo de aproximadamente 60° da sonda em relagéo
ao longo eixo do dente, evitando-se o toque na base do sulco gengival como forma de
diminuir a probabilidade de casos de sangramento falso-positivos.



