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RESUMO

O fluor, utilizado no controle da carie dentaria, pode trazer os beneficios esperados mas
pode, também, causar problemas sob a forma de fluorose. Neste trabalho pretendeu-se
analisar os beneficios e prejuizos do flior no municipio de Resende Costa-MG, com
agua fluoretada desde 1981 e com os programas coletivos (SUS), em funcionamento ha
6 anos. Foram examinadas 292 criangas nas faixas etarias de 7, 12 e 15 anos, grupos
formados de acordo com o maior ou menor convivio com o flior. Os resultados
mostraram 74,4% (7anos), 20% (12 anos) e 15,46% (15 anos) de criangas livres de carie
(KW,p=0,000 ajustado; t= 0,000) e prevaléncia de fluorose de 74,4% (7 anos), 66,7%
(12 anos) e 78,4% (15 anos) (KW,p=0,359).0 CPO-d meédio foi de 2,52, sendo aos 12
anos de 2,63, significando o alcance da meta proposta pela OMS. Porém, foi verificada
a impossibilidade de melhoras neste quadro, com os métodos utilizados até entdo.
Verificou-se, assim, a necessidade de se trabalhar com a metodologia qualitativa como
forma de garantir, além de uma melhor saide para esta populagdo, a possibilidade de
uma populagdo adulta mais saudavel, considerando como fundamental a mudanga de
comportamentos. Conclui-se pela reorganizagdo dos servigos de saide de maneira
intersetorial e, além da avaliagdo quantitativa ja existente, a utilizagdo da avaliagao
qualitativa, como forma de orientar melhor as estratégias a serem utilizadas.
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ABSTRACT

Even though it is well established the benefits of using fluorides in caries prevention,
this element is also associated to some dental problems such as fluorosis. The purpose
of this study was to assess the benefits and consequences of fluoride usage in Resende
Costa-MG, a city with fluoridated water since 1981 and with school-based fluoride
preventive programmes. Two-hundred and ninety two children aged 7, 12 and 15 years
were examined. Age groups were selected in order to compare different fluoride
exposure levels. Results indicated that 74.4% (7 years), 20% (12 years) and 15.46% (15
years) of the children were caries-free (KW= 66,08, p=0.000). The prevalence of
fluorosis was 74.4% (7 years), 66.7% (12 years) and 78.4% (15 years) (KW=2,05,
p=0.359). Mean DMFT score for all children was 2.52, and for those aged 12 years was
2.63, having the goal established by WHO for the year 2000 been achieved. However
the improvement of oral conditions seemed to be impaired by the preventive actions
adopted so far. In order to warrant a future healthy adult population and to achieve
further improvements, it is necessary to ascertain behavioural changes. To this end it is
necessary to collect some qualitative data about the study group. Reorganising health
services using an intersectorial approach is suggested and, therefore, the use of the
existing quantitative data and the gathering of qualitative information would facilitate
the adoption of population and common risk strategies.
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1 INTRODUCAO

Historicamente, a humanidade convive com a
cdrie dentdria desde sua mais remota existéncia.
fato demonstrado em estudos de civilizagdes
antigas, porem com um padrdo diferenciado,
quasc sempre relacionado a hdbitos culturais.
Estudos epidemiolégicos tém demonstrado um
comportamento diferente da doenga nas diversas
civilizagdes.

Analises historicas relacionaram , por exemplo,
uma maior prevaléncia e severidade das lesdes
cariosas a difusio e consumo de agucar no
mundo. Da mesma maneira, os cldssicos estudos
que demonstraram menor prevaléncia de cirie
em esquimos ¢ aborigenes evidenciam a
importdncia da determinagdo socio-cultural nesta
doenga (Newbrun, 1988).

A partir deste século, a cdrie dentdria passou a
ser considerada uma doenga e configurada como
problema de saude publica, de alta prevaléncia e
caracteristica mutiladora, porém. a descoberta do
potencial dos fluoretos na redugiio do indice de
carie sinalizou a possibilidade de seu controle
(Murray, 1992).

Muitos estudos foram desenvolvidos a partir de
entdo, ¢ o conhecimento acumulado nos autoriza
a pensar que, além de controldvel, a cdarie
dentiria pode vir a ser uma doenga evitdvel,
apesar de nio existir consenso com relagdo aos
fatores determinantes deste controle.

Em termos de ecstratégia populacional, a
fluoretacdo da dgua de abastecimento publico ¢
um meétodo de controle de cdrie aceito como
eficiente, com maior abrangéncia, além de ser o
de menor custo, portanto, de escolha justificada
para a saude publica (Oliveira et al., 1995). Por
outro lado, métodos de aplicagdo tépica de flior
foram difundidos a partir da década de 70, e tém
se mostrado também efetivos no controle da
carie dentdria. sendo usados tanto em estratégias
populacionais como cm estratégias de risco
(Sheiham, 1996).

No entanto, a inocuidade destes métodos,
caracteristica  importante  sobretudo em
programas populacionais, vem sendo debatida
pela comunidade cientifica, no que diz respeito a
possibilidade de intoxicagdio cronica. e temos
hoje, em nivel mundial, duas correntes com

relacdo ao uso do fluor, sobretudo sistémico:
uma contra (Yamouvannis ¢ Burk'; LANZ et
al*, citados por Silva, 1997) e outra a favor
(Horowitz, 1990. Cury, 1992; Murray, 1992;
Clark, 1994; Thylstrup e Fejerskov, 1995; Pinto
2000), esta altima bem mais fundamentada
cientificamente .

O primeiro sinal visivel desta intoxicagio se
manifesta nos dentes, através de manchas
esbranquicadas, resultado da ingestdo e absorgdo
de fluoretos no momento da formagdo do esmalte
dentario, sendo na faixa etdria de 0-5 anos o
periodo de maior risco. A fluorose Ossea e
outros problemas decorrentes da exagerada
fixagdo do flior no organismo podem ocorrer
somente com doses muito elevadas, e que ndo
sdo usadas nos métodos de controle de cdrie
(Cury, 1992; Fejerskov, 1994).

Nas doses recomendadas. considera-se aceitavel
a prevaléncia em tomo de 11% de fluorose
numa populagdo que consome dgua fluoretada
continuamente, considerando o beneficio que
pode ser alcangado (Thylstrup e Fejerskov,
1995). Porém, tem sido observado um aumento
deste valor, em algumas comunidades, apesar
das dosagens ideais utilizadas. Por outro lado, o
consumo dos fluoretos através de outras fontes,
sistémicas ou tdpicas, também se difundiu muito
nos ultimos anos e pode cstar contribuindo para
este agravamento do quadro de fluorose (Clark,
1994; Silva e Paiva, 1995).

Além disto, condi¢des de vida e saiide precisam
ser levadas em conta. uma vez que o
metabolismo e absor¢do do flior sdo
influenciados por vdrios aspectos. entre eles
presenga de fluor no ambiente, estado nutricional
e dieta alimentar, ¢ outros fatores que variam de
acordo com a organizacdo econdmico-social e
cultural de cada populagdo (Fejerskov, 1994).
Frente ao exposto, algumas consideragdes se
fazem necessarias:

! Yamouyannis,J.; Burk.D. Fluoridation and cancer: age

dependence of cancer mortality related to arificial
fluoridation. Fluoride. n.10, p.102-123, 1977.

! Lantz, et al. Fluoride induced chronic renal failure. In:
DHHS, Review of fluoride: Benefits and risks. Repont of the
ad hoc subcommittee of fluoride committee to cordinate
environmental health and related programs. Public Health
Services, USA, 1991.
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- o fluor tem se mostrado eficiente no controle da
carie dentana (Pinto, 2000);

- com relagdo a4 intoxicagdo cronica pelo fluor,
observa-se  atualmente uma  prevaléncia
significativa de fluorose na populagio. fato que
se correlaciona diretamente com a ingestdo do
flior na época de formagio do esmalte dos
dentes (Adde. 1997);

- paralelamente, fortalece-se um movimento
mundial contra o flior, liderado por grupos
ecologicos e naturalistas e. apesar de nio existir
nenhuma evidéncia comprovada cientificamente,
ndo s¢ encerraram as pesquisas nesta area (Silva,
1997),

- as conseqiiéncias da continuidade da ingestdo
do fldor, por tempo indeterminado, ainda nio sdo
conhecidas na comunidade cientifica (OMS,
1994);

- paises que ndo fazem uso do método de
fluoretagdo da dgua, mas utilizam o flior topico
sob diversas formas, apresentam niveis
satisfatorios de saide bucal. sem o risco da
intoxicagdo (Thylstrup e Fejerskov, 1995);

- 0 Brasil, apesar de nido apresentar uma historia
consistente de Politica de Saiude Bucal, tem
aumentado o volume de agdes dirigidas a uma
faixa etaria de alto risco a4 intoxicagdo pelo flior
(0-5 anos), orientando para a utilizagdo de varios
métodos de aplicacdo de flaor,
concomitantemente. ou seja, Aagua fluoretada,
dentifricio fluoretado, bochechos com flior ¢
aplicagbes topicas de fluor fosfato acidulado
(Pinto. 2000);

- a prescrigdo de complementos fluoretados.
como forma de proteger a denti¢do, ainda ¢é usual
entre médicos pediatras. mesmo em cidades que
tém a dgua de abastecimento fluoretada, apesar
de ser reconhecida cientificamente  a
incompatibilidade de dois métodos sistémicos
concomitantes (Fejerskov, 1994; Franca ¢
Ferreira, 1998):

- a organizagdo econdmico-social ¢ diferente
nas diversas comunidades, resultando em
processos e fendmenos saude-doenga
diferenciados com conseqiiente exigéncia de uma
andlise diferenciada (Almeida Filho, 1992;
Fejerskov, 1994; Gift e Atchison,1995).

Desta maneira, a proposta deste trabalho ¢
verificar o uso do fluoreto com relagio aos
beneficios e prejuizos a saude bucal de uma
populagdo que utiliza os seguintes métodos: dgua
de abastecimento publico fluoretada, aliada ou
nio ao programa do SUS (dentifricios
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fluoretados. gel fluoretado ¢ bochecho com
flaor). Certamente, os resultados desta pesquisa
deverdo retornar como beneficio 'a populagdo
estudada, creditando maior valor aos métodos
utilizados. com reforgo em seu uso ou mesmo
sugerindo novas diretrizes para a Politica de
Saude Bucal no municipio. no estado e no pais.

2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Epidemiologia: objeto e método

Etimologicamente,  epidemiologia, segundo
Almeida Filho (1992), poderia ser definida como
"a ciéncia que se abate sobre o povo" tendo, em
Hipdcrates, sua origem provavel, através de seus
estudos sobre epilepsia ¢ morbidade que
antecederam a0 raciocinio epidemioldgico.
Por¢ém, o individualismo ideolégico que se
seguiu, sufocando o espirito coletivo, contribuiu
para que a cpidemiologia mOITESSe  com
Hipocrates. A partir da consolidagdo de
elementos  conceituais, metodologicos ¢
ideologicos, respectivamente a clinica, a
estatistica e a medicina social, a epidemiologia
surge como um campo disciplinar.

A epidemiologia ja foi por muito tempo definida
como estudo de epidemias de doengas
transmissiveis, mas pretende, hoje, englobar
todos os ecventos relacionados 4 saude da
populagio (Pereira, 1995).

A partir de uma andlise histdrico-social. varios
autores, entre os quais Almeida Filho (1992),
Barreto (1994) e Pereira (1995), consideram o
século XIX como o momento em que se
estabeleccram  as bases da  cpidemiologia,
conseqiiéncia de movimentos ocorridos nos
séculos anteriores.

A veterindria foi a primeira medicina do coletivo.
No século XVII, através do estudo de uma
epidemia que dizimava rcbanhos, pela primeira
vez se contaram doengas. Ainda neste século,
surge o Estado Moderno, com a concepgdo de
que sua forca e riqueza esta no povo. Para medir
esta riqueza, surgem os primeiros levantamentos
numéricos. que deram origem a estatistica, a
medida do Estado (Almeida Filho, 1992).

No século XVIII, mudangas politicas profundas,
originadas por novas formagbes sociais,
conseqiiéncia principalmente da  Revolugio




Francesa ¢ da  Revolugio  Industnial.
determinaram a presenca de agdes do Estado na
solugdo de problemas relativos a saude publica.
No conhecimento destes problemas utilizou-se
um instrumento ainda recente. a epidemiologia
(Pereira, 1995).

A superpopulagdio nas cidades, resultante
principalmente da modificagdo da relacdo de
trabalho. acarreta grandes problemas de saude
nas popula¢des urbanas, mas o encaminhamento
das solugdes ocorre diferentemente. dependendo
da concepgdo politica local. Desta maneira, a
Franca implanta a "medicina urbana" na tentativa
de  organizar  os espagos publicos.
Fundamentados na teoria dos miasmas.
acreditava-se que a superpopulagdo em locais
inadequados e em péssimas condi¢des de vida
poderia ser a origem de vanas doengas. entre elas
a peste. Na Inglaterra. a revolugdo industrial traz
o fato e a idéia da forca de trabalho e a
preocupa¢gdo com uma populagio de
trabalhadores saudiveis. A necessidade de
atendimento médico reforga o nascimento da
medicina hospitalista. Na Alemanha. a evidéncia
do poder do Estado faz nascer a politica médica.
A preocupagdo com a abordagem numérica das
doengas da origem a alguns estudos de
morbidade e mortalidade e. no final do século.
surgem as prnimeiras sementes da medicina
social, com alguns créditos a determinagio social
da doenga (Almeida Filho, 1992).

Neste contexto. ¢ muito adequada a definigdo de
Merhy (1999), que conceitua saude publica como
uma pratica social de saude. porém se
diferenciando principalmente com relagio ao
lempo ¢ ao lugar ou, em outras palavras. uma
pritica intervindo em problemas de saide
publica, legitimados por determinada sociedade e

época e efetivada pelo Estado.
Barreto (1994), ao descrever as cnses da
epidemiologia, analisa a descoberta dos

microrganismos, no final do século XIX, como
impulsionadora de um grande retrocesso nos
progressos feitos até entdo com relagio a
ocorréncia destes determinantes sociais. De
acordo com Almeida Filho (1992), hi nesta
¢poca um fortalecimento da medicina organicista
e da unicausalidade, principalmente
considerando as doengas infecciosas mais
prevalentes. e a medicina social assume
fortemente seu aspecto técnico. perdendo o

enfoque coletivo existente. Desta maneira. ela
passa a ser utilizada no controle de doengas
tropicais como variola e febre amarela, sobretudo
nos portos de paises colonizados., sendo
denominada de medicina do colonialismo.
Percebe-se. claramente, um retrocesso no
entendimento dos problemas sociais como
determinantes no processo saude-doenga.

O surgimento da Teoria das Probabilidades ¢ a
introdugdo do raciocinio estatistico conferem um
avango nos meétodos estatisticos e a possibilidade
de ampliagdo do objeto da epidemiologia. mas o
carater social e cultural da enfermidade vai
ressurgir com a crise da medicina cientifica. em
1930, caracterizada pelo reducdo de seu alcance
social. A especializagdo. os custos elevados e a
capitalizagdo da sociedade dificultam a
sobrevivéncia da  medicina  "unicausal”,
"organicista”. Através da propria epidemiologia
tenta-se a recuperagdo do conceito de
determinagdo social das doengas. porém, como a
teoria positivista € predominante nas ciéncias
humanas, termina por controlar também o
raciocinio na epidemiologia e ainda permanece a
supremacia do organismo sobre o social,
observando-se uma nitida dicotomia entre
fisiologia/demografia e fisiopatologia/
epidemiologia (Almeida Filho. 1992; Pereira,
1995).

Os métodos epidemiologicos tiveram dois
grandes momentos de desenvolvimento no
século XX. Primeiramente. a necessidade de
recrutamento de pessoas saudaveis para a guerra
favoreceu o aperfeicoamento da teoria da
Historia Natural da Doenga, com forte tendéncia
ecologica. permitindo estudos na drea de
prevaléncia e incidéncia, risco e métodos de
identificagdo de casos. adequados a grandes
amostras. Em segundo lugar, a disseminagdo da
computagdo (1960) deu novo impulso aos
métodos epidemiolégicos, criando a
possibilidade de se estabelecer um banco de
dados, por exemplo, ou a facilidade de novos
métodos  estatisticos. Mas, o  visivel
confinamento da epidemiologia 4 "ciéncia das

_epidemias" reduz seu campo de agdo a meras

descrigdes de morbidade e mortalidade das
populagdes (Pereira. 1995).

Nos anos 70. numa tentativa de recuperar a
credibilidade cientifica da epidemiologia, surge o
movimento da "epidemiologia clinica”. Este se
caracterizou pela preocupagdo com a
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identificagdo de fatores de risco. tarefa facilitada
por técnicas de estatistica, mas. a0 mesmo
tempo, ocorreu o empobrecimento do debate
teorico. Apesar de ser considerado um modelo de
retrocesso. a epidemiologia clinica. sobre o
prisma da pratica médica especializada. ¢
coerente e produtiva (Barreto. 1994).

A epidemiologia clinica do hemisfério norte,
segundo Almeida Filho (1992), toma ares mais
criticos no hemisfério sul. adaptando-se as
realidades destes paises, utilizando os principios
teoricos da medicina social (epidemiologia
critica) e requerendo cada vez mais uma
defini¢do mais precisa de seu objeto de estudo. O
autor destaca. quanto a este fato, uma "nitida
divisio estabelecida pelo Equador": ao norte
cada vez mais a racionalizagdo e, ao sul. a
procura de explicagdes para as grandes
diferengas sociais.

Com o aprofundamento dos estudos da
cpidemiologia surgiram outras dreas tematicas.
além das doengas infecciosas e enfermidades
carenciais, como as doengas  cronico-
degenerativas, a assisténcia aos doentes ¢ as
praticas preventivas. Atualmente, mais dreas se
incorporam a epidemiologia, como a area
ambiental ¢ ocupacional ou o estudo de grupos
de nsco. Esta amplitude fez surgirem varias
definigdes da epidemiologia, que utilizam mais
comumente as palavras doenca,
popula¢do/comunidade/grupo e distribuigdo. mas
num sentido amplo, podemos entendé-la como a
ciéncia que estuda o comportamento coletivo da
saude-doenca (Pereira, 1995).

Modernamente. outras definigdes podem se
apresentar de maneira simples ou complexa.
variando conforme a percepgdo que se tem da
ciéncia em si. do que se entende por processo
saude-doenga ou mesmo da compreensio do
individual e coletivo. Assim. Ruffino Neto
(1994) a define como um conjunto de conceitos-
métodos e formas de agdo pratica que se aplicam
ao conhecimento e transformagdo do processo
saude-doenga na dimensdo coletiva.

Castellanos (1997) percebe a epidemiologia
como uma disciplina basica do campo da Saide
Publica que “tem como objeto de estudo os
fenomenos de saude de populagdes e em
populagdes” .
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Raggio (1998). na tentativa de facilitar aos que
chamou de "ndo iniciados". definiu a
epidemiologia como a aplicagdo da inteligéncia
sobre os fatos que dizem respeito a saude e que
ocorrem todos os dias com a populagdo.

Considerando o carater transformador explicito
em sua definicio, Ruffino Neto (1994)
complementa que o epidemiologo. além de
descrever o fenomeno, tem de explica-lo,
mergulhar na sua esséncia. Se. ao contrario, ele
se contentar com associacies imediatas, cle
podera ser um legitimador na continuidade da
situagdo de saude como ela estd, e nio um
transformador. Se o social age no cultural que.
por sua vez. age no bioldgico. o autor considera
que o estudo da manifesta¢do bioldgica exige o
caminho inverso. ou seja, do biologico ao
cultural e depois ao social. Deste modo. esta
caracteristica transformadora da epidemiologia ¢
urgentemente exigida. sobretudo em paises em
desenvolvimento. Do contririo, 0 compromisso
histérico da epidemiologia com a qualidade de
vida, que a seu ver € um compromisso do
epidemiologo. ficara reservado a teoria.

Para Merhy (1999), o campo de trabalho da
epidemiologia deve ser a identificagio do
problema, o dimensionamento das perdas de
qualidade de vida. o rompimento da cadeia de
causas e, depois. a organiza¢do dos servigos com
agdes individuais e coletivas.

O mesmo pensamento ¢ partilhado por Pereira
(1995), que considera como preocupagdo da
epidemiologia o conhecimento e a identificagio
das doengas ¢ de scus fatores determinantes na
populagdo. para se direcionar medidas
preventivas e curativas para esta mesma
populacdo. Complementa seu pensamento
destacando, inicialmente, o diagnostico da
situagdo de saude, com abrangéncia populacional
e com apropriada selegdo de indicadores. Este
diagnostico deve ser descrito de maneira a
possibilitar a observagdo da distribuigdo do
fenomeno (prevaléncia e incidéncia) com vistas
ao estudo da causalidade e das propostas
saneadoras. Os dados coletados permitem ainda,
através de seu agrupamento e classificagdo,
desenvolver novas classificagdes de doengas ou
aperfeicoar as ja existentes. A partir do
diagnostico populacional podem ser planejadas
estratégias ¢ agdes para os Servigos de Saude e
avaliagdes, ndo so dos programas implementados




como da tecnologia empregada. através de
parametros de eficacia, efetividade e eficiéncia.

Assim. o0 objeto da epidemiologia ¢ considerado
por Almeida Filho (1992) como o estudo de
doentes em uma dada populagdo ¢ 0 processo
saude-doenga como uma visdo patogénica mais
ampla. um processo social. acentuando-se a
historicidade. carater econdmico e¢ politico das
suas determinagdes.

Minayo (1994) amplia a visdo da epidemiologia
quando considera a necessidade de se entender a
saude como uma questio humana, existencial.
um bem social compartilhado por todos, uma
responsabilidade  coletiva. Como nenhuma
sociedade € homogénea e indiferenciada. teremos
a sande-doenca determinada por interagdes
proprias de cada sociedade (fatores fisicos.
biologicos. sociais, ambientais). mas também por
significados ou representagdes O que € saude € o
que ¢ doenga diferem profundamente.
dependendo do grupo social. Os Programas de
Saude. alheios a estes aspectos. sdo
freqiientemente desacreditados pela populagio.
Deste modo. conclui que representagio ¢ uma
questdo crucial, saide-doenga uma realidade
construida e o doente ¢ um personagem social.

Apesar do propagado avango das ciéncias da
saude. Casticl (1990) observa que existe hoje um
"estado de mal estar social". reforcado pelo
aumento das necessidades ¢ demandas sociais.
Um fato relevante a ser considerado ¢ a
indefinigdo do objeto da epidemiologia, ainda
marcada pelo positivismo ¢ distante da
determinacdo historico-social do processo saude-
doenca. A concepgdo ideologica do processo
saude-doenga ¢ fundamental no desenvolvimento
da epidemiologia. pois confere a coeréncia
interna, observada na epidemiologia cldssica e
ainda emergente na epidemiologia social. O
desenvolvimento da epidemiologia €;
SOUSTIMTRISE S i oPERGHCTR o

dos servigos.

Segundo Perini (1998), esta efetividade dos
servigos ficard, entdo, na dependéncia dos
caminhos a serem seguidos pela epidemiologia
que, no seu entender, parece ter se desenvolvido
muito bem  metodologicamente.  porém
teoricamente se empobreceu. Atualmente,
enfrenta entre seus desafios o de entender melhor

0 processo saude-doenga na sociedade ¢ a
relagio entre individuo e coletividade. E parece
estar sendo incapaz de trazer para scu objeto o
individuo concreto. social. embora seja a
disciplina que deveria favorecer a este proposito.
Seria necessario entender melhor o coletivo
(unidade/diversidade cultural) ¢ o individual
(unidade/diversidade cultural ¢  biologica).
transgredindo o meétodo aceito como cientifico.
se preciso for.

Merhy (1999), referindo-se ao individual e
coletivo, considera equivocado pensar nos dois
termos dicotomicamente. E certo que resolver o
problema individual nio resolve o problema do
coletivo, mas ¢ certo. também., que todo
problema individual tem sua expressio coletiva.
Ou ocorre com outras pessoas ou ameaga as que
ainda nio tém o problema. pois as causas podem
estar presenies para mais pessoas.

Uma alternativa para este dilema poderia ser
identificada na teoria dos sistemas complexos
hierarquicos que. segundo Castellanos (1997).
tem sido utilizada na drea de sande. apesar de ter
sido concebida na drea econdomica. A andlise
estaria condicionada a definicio do objeto de
estudo. que ¢ um sistema. cuja qualidade é
determinada pela intera¢do entre os varios sub-
sistemas que o formam. Cada um destes sub-
sistemas poderia. por sua vez. ser um sistema. e
assim sucessivamente. formando vérios niveis de
complexidade. Desta maneira, a epidemiologia
teria como objeto de estudo o sistema
denominado populag¢do e poderia. por exempio,
analisar as relagdes cntre os subsistemas
(individuos).

Porém. apesar de ser uma tcoria explicativa para
varias areas da ciéncia. com relagdo a drea da
saude. a medida que a complexidade do processo
aumenta. os instrumentos desta teoria vido
ficando ineficientes, podendo se tornar inuteis a
m'g) de determinado nivel (Almeida Filho.

QOutro método indicado para realizar a
transposi¢do do individual para o coletivo é a
pesquisa qualitativa, por possibilitar uma melhor
compreensio do objeto e também. uma
reestrutura¢do de conceitos como tempo, espago,
o coletivo ¢ o risco. a partir do individuo. Por
outro lado. podena ser um grande auxilio na
transposigdo dos limites impostos pela teoria
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natural (triade ecolégica). alcancando a teoma
social. isto €. deixariamos de pensar somente no
susceptivel, no que adoece. para pensarmos
também no sujeito que pensa e tem seus proprios
significados. E com certeza formariamos um
conceito diferente de risco. nio so probabilistico
(natural), mas também intencional (social). Neste
final de século, estas questdes sdo retomadas, o
que parece promissor. A abordagem qualitativa,
enquanto teoria. possibilita um ecstudo mais
aprofundado, revendo, ennquecendo ¢ criando
novas teorias. Enquanto método, propicia a
construgdo de indicadores, basecados na
percepgdo dos atores sociais, permitindo a
interpretagdo mais real dos dados quantitativos
(Minayo, 1994; Perini, 1998).

O fato de se considerar saude ndo s0 como
auséncia de doenga mas como bem-esiar ou
como essencial 4 qualidade de vida. significa
entendé-la também como bem desejdvel e,
portanio, com fortes componentes sociais. Este
bem desejdvel implica em mudancas nos estilos
de vida que exigem escolhas de comportamentos.
Por sua vez, o0s comportamentos sdo
freqiientemente rotineiros e arraigados em
crengas ¢ tradi¢des culturais ( Roux. 1994).

Silva et al (1997) observaram. num trabalho
com adolescentes, que a escovagdo apresentava,
algumas vezes. relagio com melhor sande e
prevengdo na possivel perda de dentes. Por outro
lado, significava também uma melhor aparéncia
¢ uma necessidade social. Desta maneira, se
justifica o relato que a escovagio deveria ser
mais demorada antes de sair de casa.

Chor (1999) aponta. como sendo uma grande
lacuna do "flazer" da epidemiologia. o fato de nio
se levar em conta o cariter nio racional das
escolhas de comportamento ¢ que eslas nio
podem ser compreendidas através da
epidemiologia tradicional. ja4 que se relacionam
a0 risco social e ndo ao risco natural,

Bernd et al. (1992), trabalhando com gestantes
em Porto Alegre-RS (Posio de Saude Valdo),
observaram este cardter irracional das cscolhas.
Apesar do conhecimento da influéncia da dieta
na cane dentdria, e da classificagio dos
alimentos em "bons" e “ruins", o fato de
acreditar ser a carie uma doenga inevitavel
impossibilitou mudancas nos habitos
alimentares.
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Acredita-se. hoje. que estudos epidemiologicos
podem apresentar melhores resultados se
utilizarem tanto a abordagem qualitativa como a
quantitativa. as duas se complementando, cada
uma auxiliando na interpretagdo e explicagdo dos
resultados da outra (Santos, 1999).

Talvez este seja o caminho, para se considerar
como complementares ¢ ndo excludentes. como
relata Castellanos (1997). os dois enfoques
comuns em epidemiologia: primeiro. o controle
de doentes na populagio e, segundo, a
preocupagdo com as condigdes de vida,
determinantes da saude desta populagio. A partir
dai, toma-se possivel priorizar o estudo do
processo saude-doenga "de" populagdes.

Estas consideragbes se configuram em um
grande passo para um melhor entendimento do
processo  saude-doenga., do objeto da
epidemiologia e dos caminhos que esta ciéncia
deverd seguir, caminhos estes fundamentais na
construgdo de servigos mais efetivos. como
observa Perini (1998). Esta efetividade. segundo
Castiel (1990), analisada nas dimensbes de
eficicia, precisdo diagnostica. aderéncia (do
responsavel pela agiio e do recipiente da agio) e
cobertura, nio € contemplada na maioria dos
Servigos.

Em principio. pode-se pensar nos dados
precarios (sub-registro), muitas vezes limitados a
acompanhamentos rotineiros de morbidade e
mortalidade. As avaliagdes. quando feitas,
deparam-s¢  com  objetivos  lmprecisos e
encontram  profissionais  ameagados  pelo
conhecimento da pouca efetividade de seu
trabalho. Além disto. nem sempre ha condigdes.
humanas ou financeiras, de se seguir o rigor
metodoldgico necessario, considerando  as
caracleristicas conhecidas dos servigos publicos
como a ma remuneracdo, o despreparo técnico, o
nepoLismo € outros.

Ao avaliar o efeito de uma interven¢o sanitdria,
procura-se verificar o que esta medida
proporcionou a uma dada populagdo, em termos
de eficacia. cfetividade e eficiéncia (Pereira,
1995) ou, sobretndo, em lermos de equidade,
satisfagdo e salde propriamente dita. esta ultima
genuinamente sanitiria (Segura. 1998).

Neste tipo de estudo, ndo ¢ preocupagdo
principal a discussdo sobre a causalidade. mas a




eficdcia e efetividade de um servi¢o ou medida.
apesar do planejamento ser igual. No caso de se
considerar processos relacionados d sobrevida. 0s
indicadores sdo simples ¢ de procedimentos
adequados. Mas. medir saude. como variagdes na
qualidade de vida € mais complexo. Deve ser
objetivo destes estudos avaliar se a medida
proposta teve ecfeito positivo na saide da
populacdo. além de analisar a relagio
custo/efetividade ou  custo/utilidade. Uma
empresa coloca como pardmetros de qualidade
sua avaliagio de produtividade e eficiéncia. Um
servigo de saude. ¢ para isto ele pode contar com
a metodologia epidemioldgica, deve realizar
avaliagdes semelhantes, e certamente desejard
colher como resultado da eficiéncia de um
método a existéncia de melhoria de saude e
qualidade de wvida da populagio atendida
(Segura. 1998).

Desta maneira. Sheiham e Movsés (2000)
sintetizam o que deveria se constituir em meta
para todo servigo de saude: que haja um minimo
de necessidade e que um maximo de saude seja
alcangado por todos.

2.2 Saade pablica e promogio de saiade

O termo promogdo de saude foi utilizado pela
primeira vez por Mark Lalonde, em 1974,
Ministro de Saide e Bem Estar Social do
Canadd. no documento conhecido como
Relatéorio Lalonde. no qual enfatizou a
importincia dos fatores econdomico-sociais como
principais determinantes de doenga e morte. Esta
foi a primeira vez que um chefe de governo de
pais industrializado reconheceu a necessidade
de se interferir na politica publica como forma
de melhorar a saude da popula¢do. Ressallou a
influéncia desta politica no modo de vida das
pessoas, expressando o reconhecimento de que
muitas doengas e mortes sdo resultado de
desigualdades em cuidados de saude. estilo de
vida ou fatores comportamentais, polui¢io
ambiental e caractleristicas biofisicas, apesar de
ter sido tendencioso, colocando a
responsabilidade pela propria saide no individuo
(Moysés e Watt, 2000; Nadanovsky, 2000a).

Influenciada por este relatério, a Organizagdo
Mundial de Saide (OMS) langou o slogan
“Saide para todos no ano 2000", durante a 30
Assembléia Mundial de Saiude, em 1977,
colocando como proposta politica a sugestio de
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uma ampla agenda envolvendo mudangas sécio-
economicas ¢ pré-condigdes para alcangar saude
(Moysés e Walt, 2000).

Em 1978. a Declaragio de Alma-Ata
(OMS.1978)  sedimenta  estes  preceitos,
orientando para uma ampliagio dos setores
envolvidos com a saide (agricultura, habitagdo,
industria), enfatizando a promogdo de saude ¢ a
prevengdo, apoiando trabalhos comunitirios e
agdes voltados para a saude. Porém, o reforgo
dado a aten¢dio bdsica e tecnologia apropriada
contribuiu para uma maior preocupagdo com
questdes de custo, produtividade e efetividade
dos programas, em detrimento do avango na
equidade, participagio popular ¢ mesmo a
propria intersetorialidade sugerida (odontologia
simplificada).

A Cana de Ottawa (OMS. 1986), documento
originado da Primeira Conferéncia Internacional
de Promocdo de Saude. retomou as reflexdes
anteriores., ampliando sensivelmente a defini¢do
de saude, que passa a se relacionar mais com
qualidade de vida do que simplesmente com o
bem-estar, incorporando mudangas politicas,
sociais e econdmicas como condi¢des essenciais
de se conseguir ganhos na saude. Desta maneira,
ganha reforgo a influéncia do ambiente na saude
do individuo. e a necessidade da criagdo do
ambiente de apoio adequado (supportive
environment), que pudesse favorecer escolhas
saudiveis. Além da construgido destes ambientes
sauddveis. a Carta de Ottawa apresenta, como
jreas fundamentais de atuagdo. o investimento
em politicas publicas sauddveis, o fortalecimento
da agdo comunitiria. o desenvolvimento de
habilidades pessoais ¢ a reorientagio dos
Servigos.

A partir de 1986, a OMS item investido em
discussdées dentro desta linha de pensamento,
através de outras conferéncias. declaragBes e
projetos como o Projeto Cidades Saudiveis
(1987), Conferéncia de Adelaide (1988),
Conferéncia de Sundswal (1991) ¢ Declaragdo de
Jakarta (1997). tendo se dedicado a temas como
politicas publicas sauddveis, ambientes de apoio
adequados e outros (Moysés e Watt. 2000).

Dentro destas concepgdes, a OMS tem
trabalhado estipulando metas a serem
cumpridas, na realidade parimetros orientadores
para s¢ considerar uma populagio saudivel ou
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ndo. Desta maneira, em 1979, estabeleceu as
metas para 0 ano 2000 (a partir de Alma-Ata) e,
recentemente, divulgou as metas para 2010 (a

partir de Jakarta). Na area de saude bucal, a
TAB.1 apresenia esias metas (OMS, 1579 e
1999a).

TABELA 1
Metas de "Saude bucal para todos" em 2000 e 2010 - OMS

METAS PARA 2000

METAS PARA 2010

5-6 anos: 50% livres de carie;
12 anos: CPO-d< 3

5-6 ANOS: 90% livres de carie
12 anos: CPO-d< 1

15 anos: ICP = 1-2 . nfo mais que 1 sextante

18 anos: 85% com todos os dentes presentes

18 anos: 100% com todos os dentes presentes

35-44 anos: 75 % com pelo menos 20 dentes: 50% de

reducdo do numero de desdentados

35-44 anos: 96% com pelo menos 20 dentes; nimero

de desdentados < 20%

35-44 anos: ICP=4, < 0,25 sextante

65 anos ou mais: 50% com pelo menos 20 dentes;

25% de redugdo do niimero de desdentados.

65 a 74 anos: < 5% desdentados

65 a 74 anos: ICP =4, < 0,50 sextante

FONTE: OMS, 1979 e 1999

Observa-se uma ampliagdo destas metas, num
intervalo de dez anos, ndo s quantitativamente
mas levando em consideragfo um espectro maior
de parimetros a serem considerados, quando se
pensa em saude bucal.

A preocupagdo com a saude dos dentes (metas
para 2000) é acrescida com alguns critérios de
saude periodontal (metas para 2010), o que
significa um avango, apesar de Sserem
considerados somente critérios biologicos € nem
todos terem sido contemplados, como por
exemplo, o cancer bucal

Considerando os dados do Ministério da Saude,
originados dos Levantamentos Epidemiolégicos
realizados em 1986 e 1996 (Brasil, 1988 ¢ 1996),
podemos observar uma média nacional que
aponta para o declinio da cirie dentdria, com
grande proximidade da meta estabelecida pela
OMS. O indice CPO-d aos 12 anos, de 6,70
em 1986. foi reduzide para 3,07 em 1996.

Porém, se  observarmos diferentemente as
regides, no que pese os dois levaniamentos terem
sido feitos somente em capitais, notamos que
este declinio foi diferenciado, wvariando de
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42.99% na regido Norte (CPO-d 7,48 em 1986 e
4,27 em 1996) a 66,54% na regido Centro-Oeste
(CPO-d 8,52 em 1986 e 2.85 em 1996). Além
disto, existem diferencas dentro de uma mesma
regido, como na regido Norte (1996), onde
observamos o0 CPO-d de 2.45 em Manaus - AM e
6.30 em Boa Vista - RR. Desta maneira.
confirma-s¢ a variagio quanto 4 prevaléncia e
severidade de uma doenca, a cérie dentiria,
frente a diferentes populacdes (Moysés e Watt,
2000).

O declinio da carie é fato experimentado em
nivel mundial e outro aspecio observado € que,
dentro de uma mesma populagio, hd uma
combinagdo de uma maioria de individuos
apresentando baixos niveis de cdrie. enquanto
uma minoria mantém alia Susceptibilidade,
trazendo a maior propor¢do de lesdes (Graves et
al., 1992: Hicks e Flaiz, 1993). Por isso.
Thylstrup e Fejerskov (1995) e Axelsson et al.
(1993) consideram que o principal desafio para a
profissio odontologica ¢ a identificacio dos
individuos que apresenlam maior risco ao
desenvolvimento da doenga carie, com o objetivo
de centralizar as medidas preventivas para esse




grupo ¢ evitar o gasto desnecessirnio com
programas preventivos para todas as criangas,
inclusive aquelas com baixa susceptibilidade a
carie. abordagem denomunada de estratégia de
Tisco.

A estratégia de risco. como nos diz César (1998).
fundamenta-se em duas bases: hi uma
distribuigdo desigual de danos. em fungdo de
determinadas circunstancias. os fatores de risco;
estes fatores podem ser observados antes da
ocorréncia do evento. Desta maneira. trabalhar
com estratégia de risco possibilita a predigdo de
eventos ¢ amplia as possibilidades operacionais
dos servigos. redirecionando as agdes através de
prioridades ¢ concentrando atividades para
ETupos especials.

Porém Alvarenga’. citado por César (1998). faz
criticas  perunentes a  esta  estratégia.
Primeiramente. considera que existe o perigo de
S¢ usar uma roupagem técnica para questdes
ideologicas. como o caso do planejamento
familiar. Fatores de risco social. englobados pela
pobreza. por exemplo. podem ser usados como
Jjustificativa técnica para a anti-concepgdo nos
grupos de baixo nivel sécio-econdomico.

Dias (1997) exemplifica com o caso da Suécia.
Foi denunciado mais recentemente (outras
deniincias semelhantes surgiram também na
Dinamarca. Finlindia. Noruega ¢ Suiga) que.
entre 1935 ¢ 1976. cerca de 60 mil pessoas.
pobres. doentes ou consideradas etnicamente
impuras, foram esterilizadas compulsoriamente.
pritica esta susientada por um projeto de
"higiene social".

A segunda critica feita por Alvarenga refere-se a
subjetividade dos critérios utilizados. Existe,
neste caso. a possibilidade da utilizagio de
metodologias epidemiologicas. incluindo
andlises estatisticas sofisticadas. que podem
melhorar a precisdo dos critérios. porém como
estas analises sio muito complexas. nio tém boa
indicacdo de uso pelo pessoal de servigo. nem
sempre especializado nesta area. Alem disto. o
autor questiona a forma fragmentada como sdo
trabalhadas as vanaveis sociais. com "perda de

*Alvarenga A 1. O enfoque de risco. In: 1l SEMINARIO
ESTADUAL DE SAUDE DA CRIANQ AL Sido Paulo, 1986
Anais. Goveno do Estade de S3c Paulo: Searatana do
Estado da Saude. 1987. p.19-24

sua verdadeira hierarquia na determinacio do
processo saude-doenga”. Aponta, no entanto.
uma grande vantagem que foi a ampliagio.
através da proposta de enfoque de risco, da
discussdo das determinagdes da doenga para
alem do biologico.

Qutra critica. segundo Sheiham e Movsés (2000).
¢ que a estratégia de nsco falha. Pode-se
conseguir o controle de um grupo, mas a relagdo
dindmica na popula¢io poderd levar subgrupos
ndo atingidos pela estralégia a mudarem seu
perfil de risco. repondo a necessidade e passando
a s¢ constituir em um novo grupo de risco.

A combina¢do da estratégia de risco com a
ordem medica € outro problema. relatado por
BENSAID (1981). que pode resultar em
culpabilidade. quando o risco € considerado
como certeza € ndo probabilidade. Além disto. o
autor destaca o risco como proprio da vida e a
possibilidade de. ao se evitar o rnisco. estar
deixando de viver.

Segundo Sheiham (1996). uma outra abordagem.
a estratégia populacional. € apropriada para lidar
com problemas que acometem grande parte da
populagdo e. portanto, recomendada para
problemas de saide bucal. Basicamente
trabalhar-se-4. nestes casos. com TiScos mais
comuns como o0s ambientais. econdmicos e
sociais. sendo dirigida a populagio em geral
Desta maneira. individuos em todos os niveis

de nisco beneficiam-s¢ desla estralégia. com
reducdo da doenga por menor exposi¢do aos
fatores determinantes. além da maior exposi¢io
aos fatores protetores. Na realidade. pequenas
modificagdes no comportamento das pessoas €
nos nivels de exposi¢do a estes fatores podem
reduzir significativamente a ocorréncia da
doenga. A estraiégia de risco apresenta cusio
mais baixo ¢ melhor efetividade. Pode ser
dirigida a populagdo em geral ou a pequenos
grupos populacionais. que apresentam um nivel
de doenga significativo. mas pode nio ser efetiva
em grupos de alto nsco. No entanto. esta
estraiégia também tem alguns limites: exige um
tempo maior para que s¢ possam perceber os
resultados €. sc surgirem problemas quanto aos
metodos utilizados. toda a populagio sofrera as
conseqiiéncias.

O que se recomenda ¢ o inter-relacionamento
entre as estratégias populacional e de risco. tendo
como conseqiiéncia um impacto mais abrangente
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atraves de medidas gerais. para toda a populagio.
¢ uma concentra¢gio de csfor¢os para os
individuos de maior nisco (Nadanovsky. 2000a).

Atualmente. discute-se muito a questio da
abordagem de nisco comum. ji que as doengas
ndo sdo independentes e os fatores de risco estio
quase sempre interligados. Problemas sociais.
economicos ou ambientais sdo claramente fatores
de nsco comum ¢ melhorias nestas areas
certamente levariam a uma redugio de um
grande numero de enferrndades. Mais
especificamente. outros fatores podem  ser
determinantes de algumas doengas. Assim.
trabalhar a questio do tabagismo ou da dieta
podera trazer beneficios para as doengas da boca.
além de problemas gastrointestinais.
cardiovasculares ¢ outros. Fatalmente. estratégias
populacionais que consideram o risco comum
sdo mais efetivas pela integralidade das agdes e.
além disto. sdo de menor custo. considerando um

mesmo investimento para um resultado maior
(Sheiham e Moysés. 2000; Nadanovsky. 2000a).

Nesta rede de agdes. cxige-se. atualmente. um
nova abordagem. mais ampla. que inclui o
envolvimento de outros grupos. além do da
saude. Trata-se da estratégia ntersetorial. Esta ¢
uma abordagem indispensavel segundo a OMS ja
que se reconhece a importincia de mudangas
econdmicas ¢ sociais para  que ocorram
mudancas no comportamento de populagdes e de
individuos. possibilitando a escolha por uma vida
mais saudavel. Desta maneira. acredita-se que o
trabalho com a dieta deve envolver muitos outros
setores. além dos profissionais de saude. como
produtores. distribuidores, industrias. governo ¢
outros (Shetham, 1996).

E importante ressaltar o quanto ¢ fundamental a
participagio politica para a transformacio da
saude (Paim ¢ Almeida Filho. 1998). ¢ a
estratégia intersetorial € o caminho para esta
participa¢do. Do contrario. corre-se o risco de. na
tentativa de alcangar as metas da OMS.
reduzirem os programas a extensdo da cobertura.

2.3 Sadde bucal e qualidade de vida
Acrcditando nas condigdes de vida como

determinantes de saude. fica dificil estabelecer se
a relagdo ¢ qualidade de vida e saide ou saude e

qualidade de vida. Na realidade. a qualidade de
vida determuna os niveis de saude ¢ a saude
podera ter um impacto positivo ou negativo na
qualidade de vida.

Ruffino Neto (1994). cita. como exemplo deste
emaranhado qualidade de vida e saude. um fato
bem auto-explicauvo:

" Num pais com cerca de 150 milhdes de
habitantes, as fabricas de escovas de dente
produzem em torno de 80 milhdes de unidades
por ano. Dado que o produto ndo é objeto de
exportagdo e ou imporiacdo, e supondo que uma
pessoa utiliza (por exagero) uma mesma escova
por um periodo de trés meses, teriamos, assim,
cada pessoa ulilizando pelo menos quatro
escovas por ano e. portanto, apenas 20 milhdes
de brasileiros escovando os dentes... 0s demais,
bem, os demais apenas ouvem falar de um Puis
da modernidade. da alta tecnologia e, na
realidade, nem sequer escovam os dentes.”

A preocupagdo com a saude bucal ¢ seu impacto
na qualidade de vida tem motivado mais estudos
nesta altima década. Muitos deles t€m procurado
relacionar determinadas condigdes de vida com a
saude bucal da populagdo.

O Levantamento Epidemioldgico de 1986
(Ministério da Saude. 1986) apresentou seus
resultados estratificados. de acordo com a renda
familiar dos individuos examinados. em trés
classes: até dois. 3 a 4 ¢ mais de 5 salirios
mimmos. A analise da distnbuicio da cane
dentaria demonstrou diferencas estatisticamente
significantes entre o pnmeiro e 0 terceiro grupo.
ndo so6 em nivel do indice CPO como na analise
de seus componentes. Assim. ficou claro o maior
acometimento da doenga ¢ o pilor acesso a0s
servigos obscrvados na classc com renda até 2
saldrios minimos.

Porém. considerando outra variavel social.
mulheres que trabalham fora. Vasconcelos et al.
(1993), examinando escolares de 7 a 12 anos. em
Santa Lucia - SP. nio observaram diferenca
significante na prevaléncia de carie (CPO-d ¢
ceo) cntre criangas filhas de  mdes
economicamente ativas ou nio.

Chen ¢ Hunter (1996) testaram um modelo
tedrico para analise da relagdo entre saude bucal
¢ qualidade de vida. que inclui alguns critérios
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soclo-economicos (género. educagdo. ocupagio.
renda. saude geral ¢ moradia). comportamento de
saude bucal (escovagdo. fio dental c visita ao
dentista), nivel de saude bucal (caric ¢ doenga
periodontal) e qualidade de vida relacionada com
saude bucal (sintomas. estar-bem ¢ fungdo).
Apesar das evidéncias da influéncia dos fatores
socio-economicos na qualidade de wvida
relacionada com a saude bucal. descritas na
literatura. os autores observaram quc. na Nova
Zelandia. somente a percepgao de saude geral e a
arca de residéncia foram preditores consistentes
da qualidade de vida, Questionaram o modelo
proposto para analises na Nova Zeliandia.
esclarecendo que os critérios podem ndo ter sido
apropriados para aquela populagio. Citam como
excmplo o critério "fio dental” que. por ja ser
habito na populagio. nio apresentou uma relagio
com qualidade de vida. Os autores concluem que
o nivel de saude bucal € moderadamente
associado a4 qualidade de vida em adullos e
criangas.

No Brasil. Chaves et al. (1998) analisaram as
condigdes de vida de 655 cnangas de 3-5 anos.
em Salvador - Ba. através de quatro variaveis
(renda familiar. escolaridade do chefe da familia.
freqiiéncia de falta de dgua ¢ numero de torneiras
por domicilio). Os autores concluiram que os
fatores socio-ccondomicos exercem influéncia
direta nos indices de cane da populagio infantil.
inclusive a renda familiar.

Apesar do numero de trabalhos que fazem
correlacdo positiva entre renda ¢ saude bucal.
esta ndo foi constatada inicialmente por Ferreira
(1999). ao analisar a prevaléncia de caric entre
usuarios do SUS. em Belo Horizonte. O autor
observou piores indices de caric em alguns
distritos com melhor nivel de renda.
Aprofundando na analise. o autor constatou que
o melhor nivel de renda. nestes distritos. estava
relacionado a uma parte da populagio que ndo
recorria ao atendimento do SUS. apesar de
pertencer ao distrito estudado. Assim. o padrdo
epidemiologico era representativo de pessoas
residentes em bolsdes de miséria. na mesma
regido.

Da mesma maneira que Minayvo (1994) considera
saude como uma questio humana e existencial.
muitos estudos procuram atualmente analisar.
além das condigdes socio-econdOmicas. aspectos
culturais higados a percepgdo. representagio e
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significados. partindo algumas
sintomas relatados.

Gift ¢ Atchison(1995) cnfatizam esta visdo ao
colocarem a importincia de se avaliar saude
medindo a percep¢do de saude e qualidade de
vida, posto que a saude ¢ multidimensional. Para
eles. os resultados da prevengdo e tratamentos
precisam ser verificados ¢ saide e nivels
funcionais futuros precisam ser projctados.
Segundo os autores, percep¢do de saude versus
qualidade de vida formam um conceito que tem 5
dominios: oportunidade/poder de recuperagdo,
percepgdo de  saude.  estado  funcional.
prejuizo/doenca e duracdo de vida. Relatam a
importincia destas medidas. mas. também. da
dificuldade existente. inclusive para se
determinar o que ¢ qualidade (resultado) de
saudc. Sugerem discussoes para O CONSenso
sobre o que € saude bucal.

Na tentauva de avaliar as possiveis diferengas
entrc a cxisténcia da doenga ¢ a nccessidade
sentida. Sheiham et al. (1998) compararam a
percepedo para carie dentaria e necessidade de
tratamento em 139 adultos. utilizando como
padrido ouro o exame clinico. Observaram que o
valor preditivo positivo da percep¢do de carie foi
de 0.58 ¢ para a necessidade de tratamento foi de
0.68. A concordancia total entre padrdo ouro
(exame clinico) ¢ percepgdo foi de 65.4% para
presenca de carie ¢ 64.7% para necessidade de
tratamento. Nenhum erro foi observado entre os
participantes que realmente apresentavam carie.
Além disto. foi constatada pequena contagem de
erro entre a necessidade de tratamento relatada e
observada.

Shepherd et al. (1999) analisaram. em Harrow
(Inglaterra). a prevaléncia. severidade e impacto
da dor dental em 589 criangas de 8 anos. atraves
de ecntrevistas. Dos entrevistados. 47.5%
relataram ja ter sofrido dor de dente e em 17.7%
a dor causou choro. A dor no més anterior a
pesquisa existiu em 7.6% (45) das criangas.
Numa analise das conseqiiéncias desta dor para
a qualidade de vida das cnangas. os autores
relalaram que. destas 45 criangas. 41.9%
recorreram ao dentista. 26.7% interromperam a
brincadeira. 73.3% foram prejudicados na
alimentagdo. 31.3% mno sono ¢ 11.1% se
ausentaram da escola. Consideraram a dor como
um dos fatores mais importantes na analisc de
qualidade dec vida. sobretudo em criangas. ¢ sua
reducdo ou extingdo podena ser meta para 0s
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servigos odontologicos. Extrapolando o resultado
para todas as criangas da cidade. concluiram que
poderiam ter cerca de 184 problemas de dor/més
¢ 77 deveriam necessilar recorrer ao denuista.

Watt ¢ Shetham (1999) observaram que. apesar
do declinio da carie em criangas, cxistem na
Inglaterra desigualdades entre classes sociais.
regides ¢ entre alguns grupos de minornas
¢tnicas. sobretudo em pre-escolares ¢ geralmente
em areas carentes. Em adultos. a desigualdade
aparece mais com relagdo a perda total de dentes.
mas em criangas as causas da desigualdade em
saude bucal parecem cstar ligadas a diferencas
no padrio de consumo do leite adogado. mais
fregiiente em populagdes mais pobres. ¢ no uso
da pasta fluoretada. que ¢ maior entre as mais
favorecidas. Desta maneira. melhorias na saude
bucal tém sido debitadas 4 pasta de dente
fluoretada. porém relacionadas a fatores sociais.
economicos ¢ ambientais ¢ somente uma politica
efetiva e apropriada para este fim diminuira a
desigualdade. Em  fungio  deste novo
pensamento. varios instrumentos (indices) tém
sido propostos, no sentido de se aproximar um
pouco mais da realidade do processo saude-
doenca de comunidades.

Chianca et al. (1999) analisaram instrumentos ja
utilizados para medir impacto de saude bucal na
qualidade de vida. Observaram que estes estudos
sdo feitos mais com idosos ¢ as medidas ndo sdo
facilmente compardveis entre si. pois retratam
diferentes maneiras de verificagio ¢ foram
usadas em populagdes diferentes. em idade ¢
caracteristicas socio-culturais. Consideraram que
a utilizagdo destes instrumentos ainda ¢ limitada
e ndo pode orientar programas ¢ agdes em
servigos. A falta de dentes foi o critério mais
fregiiente. seguindo-se a dor. o incomodo. as
restrigdcs na comunicagdo ¢ alimentagdo ¢
finalmente. os problemas estéticos.

2. 4 Politicas de saade bucal e fluoretos

Segundo Pinto (1993a), até a década de 50. o
governo central ndo havia estabelecido nenhuma
estratégia para a saude bucal no Brasil. Até
entdo. a Previdéncia Social possuia alguns postos
de atendimento odontologico nos Institutos de
Aposentadoria € Pensdo . na maioria das vezes
ligados as categorias profissionais  mais
importantes. € que se caracierizavam por baixa
cobertura. baixa remuneracio dos profissionais e
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fraudcs  compensatérias que  originaram
problemas ¢ucos de dificil solugdo. Como a
odontologia se pautava no paradigma cirirgico=-
restaurador. acreditava-se que quanto  mais
restauragdes fossem feitas. mais saudaveis
seriam as pessoas. Deste modo. a organizagdo do
atendimento com vistas ao aumento da
produtividade era meta principal de todo servigo
odontologico. publico ou privado. Por outro lado.
a idéia de que o flior poderia ser uma arma
efetiva na prevengdo da cane dentana. através de
sua incorporagdo ao esmalte. acenava para uma
outra altermativa que poderia ser eficaz no
combate a cirie dentaria.

Assim. atravées da Fundagio de Servigcos
Especiais de Saude Publica (FSESP) e sob
recomendagdes da Organizagio Mundial de
Saude. na década de 60 trés medidas foram
implantadas pelo Ministério da Saide: a
fluoretagio das aguas de abastecimento publico.
o sistema incremental de aten¢do a escolares ¢ a
formacdo de uma rede de servigos nos estados.
com pessoal proprio em tempo integral
(Wemeck. 1994).

Desta manetra. o governo brasileiro objetivava a
reducdo de necessidade de tratamento. através da
fluoretagdo da agua e do aumento de cobertura.
numa faixa etania que se tornou prioritdria a
partir de entdo. escolares de 6 a 12 anos, através
da organizagdo de servigos proprios. utilizando o
sistema incremental. ja testado em outros paises
(Pinto. 1993a).

A fluoretagdo da agua de abastecimento passou a
ser recomendada como o método de saude
publica de real efetividade ¢ estratégia nacional
para o controle da doenga carie (Oliveira et al.,
1995).

Em 1997. segundo a Coordenagdo de Saide
Bucal do Ministério da Saude. 61,30% da
populagio recebia dgua tratada em seu domicilio
¢ para 42.09% esta agua continha fluor. Na
regidio Sudeste. 61.48% da populagio cra
abastecida com agua fluoretada (ABO. 1997).

Por outro lado. o sistema incremental foi
perdendo espago e. atualmente. ¢ desacreditado.
sobretudo por sua configuragdo excludente. na
medida que atende somente a criangas de 6 a 12
anos de idade que estdo na escola. cuja escola
tenha um consultorio odontologico e um dentista




e que estc consiga atender a lodos oS
matriculados. Além disto. em wvirtude da
evolugio dos conceitos de cariologia.
procedimentos de controle da doenga mostraram-
s¢ bem mais efetivos do que o tratamento
curativo, ¢ uma nova modalidade de atendimento
tem sido estabelecida. a partir de grupos de
maior atividade ou maior risco a doenga
(Wemeck, 1994).

Em Belo Horizonte. segundo Viana (1989). a
prioridade para agdes  preventivas. no
atendimento  odontologico da  Prefeitura
Municipal. nio sc mostrou cfetiva. apesar de
prevista em lei desde 1968. Em 1979, uma
avaliagiio da equipe técnica propria observou um
“déficit” no atendimento restaurador ¢ raros
programas preventivos. Fol dada maior atengdo a
esles programas a parir de 1983, porém
permaneceram com lacunas.

Assim. a agua fluoretada. distribuida a populagio
de Belo Horizonte. a parur de 1975, permaneceu
como unica medida para controle da carie
dentaria (Oliverra ct al.. 1995).

Fundamentada nas diretrizes da VIII Conferéncia
Nacional de Satde. realizada em 1986, ¢
orientada pela Constituicio da Republica
Federativa do Brasil dc 1988. estabeleccu-se
uma nova poliica de saude no pais. Em 20 de
setembro de 1990. atraves da Lei n.8080 (Brasil.
1990). cria-se o Sistema Unico de Saude (SUS).
que passa a scr responsavel pela estruturagio dos
servigos de saude. na esfera cstadual e/ou
municipal.

A partir de 1989. através da Portania 22 do
Servigo Nacional de Vigilancia Sanitana. ficou
estabelecido que todo dentifricio com fluor
deveria conter entre 600 a 1000 ppm F. ¢ este
fato tem sido utilizado como item de
competigdo entre as diversas marcas disponiveis
no mercado. de tal maneira que ¢ quase
impossivel conseguir um dentifricio sem flaor.
no comercio (Brasil. 1989).

Através da inclusio da tabela de Procedimentos
Odontologicos. na Tabela do Sistema de
Informag¢do Ambulatorial do SUS. cnam-se¢ os
Programas Coletivos (PC). como mais uma
alternativa para melhorar os indices de saude
bucal ¢ diminuir a demanda por tratamento
restaurador. Estes programas podenam ser do

tipo 1. 2 ou 3. dependendo da maior ou menor
complexidade dos procedimentos e incluiam,
sempre. pelo menos um método topico de
aplicagdo de fluor (Brasil. 1991).

Desta mancira, em termos dec saade coletiva. as
varias formas de utilizagdo do flior tém sido
imputadas a populagio. na maioria das vezes
concomitaniemente. principalmente na faixa
ctaria dc 6 a 12 anos. grupo prioritirio nos
programas de saude bucal. Se um municipio
contém agua fluoretada e estd integrado aos
Programas Coletivos. podera estar ofertando aos
seus cscolares quatro métodos de utilizagdo de
fluor. a0 mesmo tempo.

Além disto. o habito da cscovagdo. difundido
pelos programas coletivos. parecc estar
ampliando a utilizacdo dos dentifricios com
fluor. constituindo-se em mais uma fonte de fluor
para toda a populagdo. inclusive criangas na faixa
etaria de risco (0-5 anos). Nestes casos. 0 risco
de intoxicacdo cronica pode ser uma ameaga para
a saude da populagdo infantil.

2.5 Carie dentaria, fluoretos e fluorose

A palavra carie significa cavidade. nome
adequado para a concepgdo que sc fazia desta
doenca: caric dentaria como uma cavidade no
dente. Os conhecimentos atuais nos permitem
dizer que a carie propnamente dita. ou seja. a
cavidade. ¢ uma conseqiiéncia da instalagio de
uma doenga. ainda denominada cane dentaria,
que ¢ definida como uma doenga bactenana. que
provoca a destruigio dos tecidos dentarios. em
presenca de outros fatores determinantes. como o
agucar. Poderia ser tambem definida como um
desequilibrio no processo de des-remineralizagio
dos tecidos duros do dente (Maltz, 2000).

Existem. atualmente. sérios conflitos no
entendimento de como se desenvolve o processo
da carie. Apesar de ser uma doenga bacteriana,
nio sc manifesta sem a presenga de outros
fatores denominados determinantes. que incluem
a dieta. a composig¢do da saliva. o acesso ao fluor
¢ fatores mascaradores como mnivel socio-
€Conomico. comportamentos. atitudes.
conhecimento e outros (Nadanovsky ¢ Sheitham.
1995: Malwz. 2000).

Alguns paradigmas com relagdo a cane dentana
tém sido discutidos ¢ revistos. principalmente




porque. assim como ndo sc¢ consegue cxplicar o
processo da cdme. nio se consegue entender
també¢m as causas do declinio acentuado desta
doenca. vivenciado por varios paises do mundo.
inclusive algumas regides do Brasil (Fejerskov.
1997).

Tanto a prevaléncia como a incidéncia de cidrie
tém diminuido em muitos paises do mundo.
Paises ricos ostentam redugoes significativas.
combinadas a um aumento expressivo de pessoas
que nunca foram acometidas pela doenga. os
livres de carie. O indice CPO-d nestes paises.
que em 1970 oscilava entre 5 ¢ 9. para criangas
de 12 anos. na década de 90 foi reduzido para
aproximadamente 1 (Nadanovsky. 2000b).

Existem muitos cstudos epidemiologicos da
caric dentiria ecm faixas ctarias jovens.
principalmente porque csta doenga sc constitui
em um imporiante proccsso patologico em
cnangas ¢ adolescentes. sendo que. conforme
obscrvaram Thylstrup ¢ Fejerskov (1995). em
grupos com alta atividade de caric. a maioria dos
dentes ¢ superficies sdo afetados relativamente
cedo na vida. Por isso. atengio consideravel tem
sido direcionada ao decréscimo global na
prevaléncia da carie dentaria. pois ha evidéncias
cientificas de que a intervengdo preventiva no
desenvolvimento da caric estd atrasando o scu
processo destrutivo (Hicks ¢ Flaitz, 1993).

Segundo Murray (1995), a redugdo do indice de
caric pode ser debitada. principalmente. a trés
medidas preventivas: a utilizagdo de fluoretos.
vigilancia na alimentagio ¢ higiene bucodentaria.
Porém. como a possibilidade de sucesso ao se
utilizarem as duas ultimas medidas cm saude
publica rclaciona-se com problemas culturais ¢
comportamentais complexos. o declinio de carice,
em geral. tem sido atribuido 4 agdo dos fluorctos.
nas suas diversas formas de aplicagdo. Alguns
autores. como Nadanovsky ¢ Sheiham (19953).
atribuem o fato principalmente a fatores socio-
econdmicos, incluindo ou excluindo o uso do
fluor.

Estes autores analisaram os dados de cxperiéncia
de canie (CPO-d) de criangas de 12 anos. cm 18
paises industrializados, rclacionando o aumento
ou declinio da cdrie. em variados intervalos de
tempo, a fatores socio-ccondmicos € presenga de
servicos odontologicos. Aos fatores socio-
cconomicos (enriquecimento das populagdes de
paises ricos. aliado a melhores niveis de
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educagdo ¢ moradia) foram creditados 65% de
responsabilidade pelas vanagdes no panorama da
caric dentaria. cnquanto que O0Ss  Servigos
contribuiram com 3.3%.

No cntanto. prevalecem na literatura as
observagdes de que o declinio mundial da carie é
resultado da aplicacdo de medidas preventivas
de alta eficacia e baixo custo. 0 que nio deixa de
ter relagdo com acesso aos produlos e servigos e.
consequentemente. condigdes de vida. Apesar
disto. a doenca cariec ainda ¢ considerada um
problema de saude publica, em vdrios paises do
mundo. Este quadro toma maiores proporgdes se
considerarmos a populagdo adulta. faixa etdria
pouco priorizada ¢ pouco pesquisada. (Newbrun.
1988).

Mesmo com os bons resultados obtidos
mundialmente. o Brasil ainda apresenta, cm
grande parte de scu termtoéro. indices
inaceitaveis desta doenga. A grande maiona das
pesquisas divulgadas. que apresentam dados de
redugdo ou declinio da carie. relacionaram esta
redugdo a programas ou medidas de controle da
doenca.

Um levantamento cpidemioldgico realizado em
1994, 1416 escolares. de 7-14 anos. da cidade de
Paulinea. para comparagio com dados existentes
(1980), revelou uma queda da prevaléncia de
carie de 67.8% c inversio dos componentes
cariado (69.5% cm 1980) ¢ obturado (79% em
1994). sucesso atribuido sobretudo a utilizagdo
do fluor. Os componentes extraido ¢ extragdo
indicada praticamente desapareceram. (Pereira et
al.. 1996).

Narvai ct al.(1999). comparando resultados de
levantamentos cpidemiolégicos recalizados cm
escolares brasileiros. ecm 1980, 1986 ¢ 1996,
observaram uma reducgdo do indice de carie, aos
12 anos, de ccrca de 58% (CPO-d de 9.94 em
1980, 6,66 cm 1986 ¢ 3.06 cm 1996). Apontam
como causas destc fendomeno a fluorctagdo da
dgua de abastecimento publico. a adi¢do de flior
aos dentifricios ¢ a descentralizagdo do sistema
de saiade brasileiro.  Porém. observando a
evolugido deste indice dos 7 aos 12 anos, nota-se
0 crescimento continuo do mesmo (em 1996
cresce de 0.33 aos 7 anos a 3.06 aos 12 anos). A
progressio continua fatalmente conduz a uma
populagdo doente na idade adulta.




Em Belo Honzonte. dados de 1994 apontam
para um CPO-d médio de 0.61 aos 7 anos. 3.46
aos 12 anos e 5.77 aos 14 anos. e em 1996, 0.36
aos 7 anos. 3.18 aos 12 anos ¢ 5.07 aos 14 anos.
com 0 mesmo fenomeno de aumento do indice
com a progressio da idade observado
anteriormente (Santos. 1996: Ferreira ¢t al.
1998).

A hipotese de um método coletivo para solugio
deste problema surgiu com a descoberta do
potencial do fluor na prevencdo da caric. Isto
ocorreu a partir da observagdo em cidades que
continham fluor natural na agua c exibiam
indices epidemiolégicos de caric bem inferiores
as demais. Porém. estas  populagdes
apresentavam manchas ¢ defeitos no esmalte
dos dentes. fendomeno conhecido posteriormente
como fluorose ( Vargas ct al.. 1983).

A primeira tentativa reconhecida dc adigdo
artificial de flior na agua dc abastecimento
ocorreu em Grand Rapids - USA. 1945, com o
teor calculado em 1.00 ppm F. Observou-se um
menor indicc de cdric. sem o inconvenicnte
cfeito danoso da fluorosc. A partir de 1958, a
OMS, através do primeiro informe do Comité de
Especialistas em  Fluoragio da Agua.
recomendou a fluorctagdio da agua de
abastecimento publico como medida sanitaria
sugerindo a pesquisa de outros mcélodos para
aplicagdo topica de fluor. nos lugares onde esta
medida ndo pudessc ser empregada (Murray,
1992).

A fluoretagdo da agua dec consumo publico tem
sido considerada como o método mais seguro,
efetivo, simples e econdmico para a prevengio
da caric dentiria. comprovada em pesquisas
realizadas nesta arca. Sua adogdo. em todas as
regides ondec esta doenga constitui-se em
problema de sadde pablica. tem  sido
recomendada pelas organizagdes internacionais ¢
nacionais do setor de saude (Horowitz.1990).
sendo vista como um método com repercussio
em termos de beneficio social (Cury. 1992).

No Brasil. estc método terminou s¢ impondo
como a grande linha de prevengdo da carie
dentaria. tendo o pnmeiro projeto  sido
desenvolvido pela Fundagdo dc  Senvigos
Especiais de Saude Publica (FSESP). na cidade

de Baixo Guandu (ES). 1957. A Lei n. 6.050. de
1974, obnigou a adigdo dc flior em novas
estacoes de abastecimento (Pinto. 1993a). Apesar
disto. em 1998. somente 42% da populagio
urbana recebia este beneficio (Brasil. 1998).

A fluoretagdo da agua de abastecimento publico
de Belo Horizonte. sob responsabilidade da
Companhia de Saneamento de Minas Gerais-
COPASA. teve seu inicio em 1975, e
permancceu ininterrupta nesta cidade. durante
todos estes anos. mantendo em média o teor de
fluor dentro do padrdo ideal. 0.6 a 0.8 ppmF.
tendo sido observada a preocupagdo em manter
este teor para que a populagio fosse beneficiada
com o método (Oliveira et al.. 1995).

Barros et al. (1993) afirmaram que o adequado
desenvolvimento do método de fluoretagio da
agua determina o fornecimento maximo do
beneficio. sendo por si s0 capaz de ndo permitir
que aos 12 anos 0 CPO-d  ultrapasse 3.0. o que
¢ rccomendado pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS.1979).

O' Mullane (1990) considera que a fluorctagdo
da dgua continua sendo uma estratégia efetiva na
prevengdo de carie. mesmo em regides onde tem
havido. nos altimos anos. significativo declinio
da prevaléncia de carnie.

Uma redugdo significativa de cerca de 50% com
a agua fluoretada foi observada. durante as
décadas de 1950 e 1960. quando a cscovagio
diaria com dentifricios contendo fluor nio
era rotineira entre as criangas. Os mesmos
efcitos podem ser esperados hoje em populagdes
com baixa freqiiéncia de habitos de higienc
bucal. quase sem uso de dentifricios fluoretados
(Axclsson et al..1993).

Muitos estudos tém avaliado a eficiéncia da
fluoretagdo das aguas de abastecimento. como
medida de controle da cdric dentaria. Algumas
vezes. cstas andlises justificam o método.
fundamentadas numa  favoravel  relagdo
custo/beneficio. d'Hoore et al  (1992).
analisando o tempo de cuidado requerido com o
tratamento odontologico entre as criangas dc
dois grupos socio-econdmicos diferenciados. de
5 a 21 anos dc idadc. observaram que. nas




criancas de baixas condigdes economicas. esse
tempo ¢ menor quando ha exposigdo ao efeito
prevenuvo da fluoretagdo da agua. Concluiram
que as criangas oriundas de um meio
desfavorecido. apesar de apresentarem saude
bucal precana. principalmente em funcdo da
falta de atendimento odontolégico. sdo bastante
beneficiadas pela fluoretacdo da agua. que reduz
as diferengas causadas pelo meio social. sem.
entretanto. aboli-las. Assim. os efeitos
beneficos da fluoretagdo das dguas de
abastecimento foram e ainda sdo exaustivamente
divulgados na literatura.

Zamorano et al. (1987) compararam a
prevaléncia de lesio cariosa em dentes
permanentes de escolares de 7 a 11 anos de
idade. do mesmo nivel sécio-econdmico. sem
distingio de raga. que nasceram. sempre
residiram c¢ ingeriram dgua de abastecimento
publico das cidades de Belo Honizonte (0.76
ppm F) e Rio Acima (0,10 ppm F). Observaram
uma redugdo média de 51.64% das lesdes
cariosas, cm Belo Horizontc.

Oliveira et al. (1995), também em Belo
Horizonte, analisaram o beneficio da fluoretacdo
da agua de abastecimento. em escolares do
municipio (6 a 12 anos). apos 18 anos.
Concluiram que. apesar da redugido do indice de
caric dentana (CPO-d) ter sido inferior ao
encontrado na literatura (44,46%). ainda se pode
considerar que houve beneficio. Os autores
observaram. ainda. um aumento das criangas
livres de carie de 8.2% em 1975 (ano de
implantagio da" fluoretagdo), para 33.8%. em
1993. A partir de 1991. constataram que houve
um pequeno aumento do indice CPO-d ¢ uma
diminui¢io dos individuos livres dec carie. na
faixa ctaria de 7 a 8 anos. o que poderia levar a
uma reversio do quadro de redugdo do
indice de carie dentaria. no futuro. Apesar da
reducdo em média do CPO-d. houve um certo
acumulo dessa doenga cm uma pequena
parte das criangas, com um expressivo grau de
severidade aos 6 anos de idade. o que pode
significar um limite na eficicia do método.

Posteriormente, em Belo Horizonte. Santos
(1996) verificou aos 12 anos, um CPO-d de 2.75
¢ 23.9% de livres de canie. Ainda cntre as
criangas dc 12 anos. observou que 73.6% se
apresentavam sem necessidade de tratamento
restaurador ¢ aos 18 anos. 63.2% apresentaram
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todos os dentes. Deve-se ressaltar que os dados
deste trabalho foram coletados apos a
implanta¢do de um novo modelo assistencial, a
inclusio dos procedimentos coletivos ¢ a
regulamentagdo do fltor no dentifricio.

Basting et al. (1997) observaram. entre criangas
de Piracicaba. redugio de 70% de cane no
intervalo de 71 a 96 (25 anos de flaor). Aos 12
anos o CPO-d passou de 8.60 para 2.0.

Ferreira (1999). também em Belo Horizonte
observou. na faixa ctaria de 6 a 15 anos. 45% de
criangas livres de carie. Porém. este valor
diminui para 4% na faixa etaria subsequente. de
16 a 50 anos.

Apesar dos dados apresentados. percebe-se a
existéncia de um grupo populacional que nio se
beneficia deste método ¢ continua a apresentar
indices inaceitaveis da doenga. o que pode ser
explicado pela questio da vanedade dos fatores
determinantes da doenga ¢ do maior ou menor
risco de adoecer.

Oliveira ¢ Ferrcira (1995), com o objetivo de
verificar ¢sta limitagdo, analisaram o incremento
de canie. por faixa ctiria, acompanhando a
evolugdo da doenga, com dados epidemiolégicos
de 1975 a 1993. As autoras compararam o indice
CPO-d de criangas, aos 6 anos de idade. com os
mesmos indices 5 ¢ 6 anos apds. quando clas
teriam 11 e 12 anos dc idade. respectivamente.
Fol possivel constatar que, apesar do bencficio
observado, a doenga caric permaneceu cm
atividade. No periodo de 1986 a 1991, houve um
aumento no CPO-d médio de 028 a 3.88,
podendo ter ocorrido. neste intervalo de tempo.
um beneficio menor da fluoretagdo da dgua.
Através dos resultados. as autoras também
concluiram que. nos intervalos de 6-8 anos ¢ 6-9
anos de idade. o aumento do indice de cane foi
bastante acentuado. Apesar de decrescente. este
aumento continuou até 12 anos de idade. o que
poderia prejudicar a expectativa de uma
populagio adulta mais saudivel. Concluem que
a auséncia de outras medidas preventivas
utilizadas de maneira sistematizada pode ter sido
um agravante deste quadro.

Em Araraquara. Dini et al. (1999) observaram.
em crangas de 7-12 anos. um aumento de
criangas livres de cdric de 29% cm 1989 para
51% em 1995. O CPO-D aos 12 anos passou dc




3.8 para 2.6. Por¢m. agrupando as criangas por
numero de lesdes. foi observada uma diminui¢do
de criangas com CPO-D de 1-3 (de 40 para
31%). 4-6 (dc 26.6 para 16.5%) ¢ mais de 7 (de
4.4 para 1.5%).

QOutro fato observado na literatura refere-sc ao
padrio atual da cane dentiria. Os molares,
sobretudo com reclagdo a superficie oclusal.
parecem ndo ter se beneficiado tanto quanto os
outros dentes. Carvalho (1983) observou no
CPO-s de criangas dc 7-8 anos . em Uberlindia-
MG. que o primeiro molar foi responsavel por
95% deste indice.

O rnsco de caric para o primeiro molar
pcrmanentc tem scu pico cntre 0-8 anos
(Altavista. 1987). 0 que ¢ explicado.
atualmente. principalmente pelo fator
"estagnagdo de placa". nesta época em quc o
dente se¢ encontra em fase de erupgdo. ou sgja.
em infra-oclusdo (Kramer ct al.. 1997).

Considerar esta faixa de idade como ¢poca de
nisco ¢ falor importanie no controle da doenga.
Ali et al. (1993) examinaram 897 criangas de 6 a
12 anos de idade da cidade de Santa Maria - RS.
Observaram que a maior partc dos primeiros
molares permanentes higidos se encontrava nas
criangas de menor idade. Com o aumento da
idade. o namero de dentes higidos diminuiu. Aos
6 anos. 83.49% dos primeiros molares
permanentes estavam higidos ¢. aos 12 anos. esse
percentual passou para 31.34%. Concluiram pela
necessidade de reforgo das medidas preventivas
da carie dentaria. sobretudo na fase de nisco.

O acentuado comprometimento do primeiro
molar permanente ¢ relatado também por
Vasconcelos et al. (1994) e Warren et al. (1997).

Ferreira et al. (1999) observaram. em criangas de
12 anos. em Belo Horizonte. que 87% das lesdes
cariosas se localizavam em primeiros molares.
sendo a superficie oclusal a mais acometida

Uma comparagio entre os beneficios do flior na
agua foi feita por Dini et al. (1998). entre duas
localidades de Araraquara: uma com fluor desde
1963 (area 1) c outra. desde 1994 (drea 2).
Analisaram o indice de caric em criangas de 3-6
anos ¢ constataram um numero maior de criangas
livres de cane na area 1. Os segundos molares
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com prevaléncia maior na area 2.

Thylstrup e Fejerskov (1995) observaram uma
tendéncia atual de se procurar possiveis
combinagdes de tratamentos com flaor topico.
devido ao novo conhecimento sobre etiologia e
patogénese da caric. fazendo acreditar que um
unico método ou formula ndo pode ser
recomendado para todas as populagdes. pois
estas fatalmente vido apresentar padrdes e
incidéncia da carie diferenciados.

Pela acgdo do fluor pode-se observar uma redugdo
média no indice de carie de cerca de 50 a 60%
para mctodos sistémicos (sobretudo a agua
fluoretada) e 20 a 30% para métodos topicos
(sobretudo gel ¢ bochechos). em criangas de 6 a
12 anos. No entanto. sabe-se hoje que esta agdo
ocorre localmente na cavidade bucal e que. para
o controle desta doenga. adicionar fluor na dgua
pode ser um método dispensavel. desde que seja
garantido o acesso a populagdo de outras vias de
convivéncia com o flaor. como aplicagdes
topicas. dentifricio com fluor e outras (Thylstrup
¢ Fejerskov, 1995).

Paises como a Sui¢ca. Noruega. Dinamarca e
algumas comunidades americanas apresentam.
atualmente. otimos indices de saude bucal.
apesar de nio possuirem o fluor na agua de

abastecimento. mas utilizando largamente
métodos de aplicagio topica de fluor
(LOESCHE. 1993).

Van Rijkom et al (1998) analisaram os

beneficios relatados na literatura com relagio ao
uso do fluor gel em criangas de 6-15 anos.
através de meta analise. Concluiram pelo
beneficio de 22% dec redugdo dc caric. sem
influéncia da prevaléncia na linha base. regime
de fluor geral. método dc aplicagio ou
freqiiéncia. Devido ao custo/efetividade e
considerando o declinio da carie. consideraram
que seu uso pode ser questionado.

Ao dentifricio com flaor ¢ creditada grande
importincia na reducdo dos niveis de carie no
mundo. principalmente pela abrangéncia ¢ uso
continuado do método (Thylstrup e Fejerskov.
1995).

. . ., % ©F
deciduos foram os mais afetados nas duas areas.
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Nas dosagens utilizadas na prevengdo da carie.
seja por metodo sistémico ou topico. o flior tem
sido considerado como inocuo. ¢ pesquisas que
levantaram  problemas como  anomalias
congénitas.  enfermidades  cardiovasculares.
alergias. incidéncia de cancer ¢ outros. como
possiveis consequéncias da ingestdo de fluor.
receberam  criticas  sustentadas por  scrias
dificuldades metodologicas que os trabalhos
apresentaram. ¢ portanto. suas conclusdes foram
desconsideradas. nio podendo ser confirmados
cientificamente (Murray. 1992: Pinto. 1993b:
Silva. 1997). Também sdo conhecidos seus
cfeitos beneficos no tratamento da osteoporose ¢
Ja existem trabalhos alentadores que sugerem a
sua capacidade na diminui¢do dos riscos de
arterio-esclerose e enfermidades
cardiovasculares. Esta ampliagio de sua
utilizagdo tem motivado novas pesquisas com
relagdo aos possiveis efeitos colaterais. mas a luz
dos conhecimentos atuais. ndo existe cvidéncia
de que. nas concentragdes recomendadas no
controle da carie dentaria. os fluoretos aumentem
o risco de qualquer ecnfermidade ( Diaz ¢
Rodrigues. 1993).

Contudo. existe uma forma de intoxicacio
cronica pela ingestdo de fluor - a fluorose - que ¢
confirmada cientificamente e tem sido observada
com maior incidéncia nos ultimos anos. A
fluorose. nas suas formas mais leves. ¢ o
primeiro sintoma de intoxicagdo cronica pelo
flior e ocorre por ingestdo acima dos limites
accitavels. por periodo prolongado. na ¢poca de
formagdo dos dentes. O periodo critico do risco
de fluorose. para alguns autores. ¢ a época da
formagdo (secregio) do esmalte ¢ outros
consideram. até como de maior risco. a fase de
maturagdo. Deste modo. considera-se como
idade risco a faixa etaria até¢ 5-6 anos de idade.
sobretudo o periodo compreendido entre 20 e 30
meses. época da formagdo do esmalte dos dentes
incisivos permanentes. O excesso de flaor
ingerido neste periodo pode favorecer um
indescjado comprometimentio estético destes
dentes (Newbrun. 1990 Silva. 1997).

Clinicamente. sua aparéncia pode ser de linhas
brancas na superficiec do esmalte do dente até
todo o esmalte gravemente opaco. podendo.
neste caso. ocorrer fraturas no esmalte. logo apos
a erupgdo. Este aspecto € devido ao aumento na
porosidade da parte mais externa do esmalte.
alterando a reflexdo da luz. sobretudo quando o
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esmalte csta scco. Como € um processo
sistémico. que acontece durante 0
desenvolvimento. ¢ de se esperar que sua
ocorréncia guarde uma ceria simetria no grau em
que dentes homologos sdo afetados. Os dentes
mais afetados sio os prc-molares ¢ segundos
molares ¢ os menos afetados sdo 0s incisivos ¢
primeiros molares permanentes. Isto explica o
fato de sua pequena prevaléncia em criangas até
nove anos. que apresentam na cavidade bucal
exatamente os dentes de menor risco. (Pendrys ¢
Stamm. 1990; Fejerskov et al. 1994; Thylstrup e
Fejerskov. 1995).

Apesar de. em presenca de fluorose. ser mais
comum o0 questionamento sobre o teor de flaor
na dgua de consumo. existem outras maneiras de
ocorrer a ingestio exagerada do flior. como os
complementos vitaminicos. dentifricios. solucdes
para bochecho e¢. hoje. ja sdo motivo de
pesquisas outras fontes ndo medicamentosas
como alimentos. dgua mincral. flaor residual do
ar. sem deixar de considerar o risco individual.
relacionado ao metabolismo. absorgio e excregdo
de cada um (Clark. 1994: Fejerskov et al.. 1994
Villena et al.. 1996).

Paiva (1999). observando a quantidade de flior
ingerido por cnancas de 20-30 meses de idade.
através da alimentagio ¢ do dentifricio
fluorctado. concluiu que a maior contribuigdo
para a dose total de exposi¢do (0.088 mgF/Kg
peso/dia) se¢ deveu ao uso do dentifricio.
considerando a freqiiéncia diaria de cscovagdo ¢
a quantidade colocada na cscova.

A severidade da fluorose parece ser diretamente
proporcional a altitude. possivelmente devido a
alteragdes metabolicas. Da mesma maneira,
quanto maior a lemperaturia, maior a prevaléncia
¢ severidade da [luorose. devido ao maior
consumo de dgua. o que faz com que a
concentragdo de flior na agua scja calculada com
teor mais baixo em cidades de clima quente e
seco (Fejerskov et al.. 1994).

A relagdo entre esmalte fluordtico e carie ndo é
bem definida. Experiéncias in  virre 1ém
demonstrado um menor grau de
desmineralizagdo ¢ menor penetragdo de lesdes
cariosas cm esmalte fluordtico. apesar de. nestes
casos. a porosidade ser maior. Debita-se este
fato a uma maior quantidade de fluor na parte
externa do csmalte ou a um alto conteudo de




proteina. em fungio da porosidade. podendo
haver um retardaimento da desmineralizacio.
Porém. quando a fluorose ¢ severa ¢ ha
destrui¢io do esmalte. existe a facilidade de
estagnagdo da placa mnas irregularidades
formadas. podendo. nestes casos. ocorrer o
inverso. ¢ a desmineralizagdo scr mais rapida
(Fejerskov. 1994).

E preciso ressaltar que o mecanismo de agdo do
fluior ¢ diferenciado para caric dentaria ¢
fluorose. Na fluorose. existe 0 comprometimento
sistémico. com incorporagio do fluor no csmalte
no periodo de sua formagdo. O beneficio do fluor
tem acdo local ¢ ocorre. principalmente. no
momento do ataquc carnogénico. quando
acontecc a queda do pH com conseqiicnic
desmineralizagdo  (Fejerskov et al.  1994:
Thylstrup ¢ Fejerskov. 1995: Maltz. 2000).

Em Belo Horizonte. Corréa e Vargas (1994).
comparando a prevaléncia de carie e fluorose em
criangas de 11 ¢ I3 anos de idade. de duas
escolas de nivel socio-economico diferente.
observaram um CPO-d de 3.0 em criangas sem
fluorose ¢ de 1.90 em criangas com fluorose. A
diferenga foi mais significante nos escolares de
baixa renda (2.10 ¢ 4.0).

E desejavel que se possa usufruir do beneficio
deste método. sem contudo ser penalizado pelos
prejuizos. Por estc motivo. as avaliagdes com
relagdo a fluorose tém aumentado nos ultimos
anos. Heller et al. (1997) avaliaram a relacio
entre experiéncia de carie e fluorose dental em
diferentes concentragdes de fliior na agua de
consumo. nos Estados Unidos da Ameérica.
Observaram que. com o teor de flaor entre 0 e
0.7 ppm. ha redug¢do do indice de cane. podendo
ocorrer uma pequena redugdo adicional se
houver um aumento no teor (de 0.7 a 1.2 ppmF).
A prevaléncia de fluorose foi de 13.5% (0.3
ppmF). 21.7% (0.3 a < 0.7 ppmF). 29.9% (0.7 a
1.2 ppmF) e 41.4% (> 1.2 ppmF).

No Chile. foram examinadas 693 criangas de 7-
12 anos. consumindo dgua com teor variado de
fluor: 0. 0.3. 1 e 2.2. A prevaléncia global de
fluorose foi de 32%. sendo de 61.4% na cidade
com maior teor de flior ¢ 20% na cidade sem
fluor na agua. Além disto. os autores observaram
uma maior prevaléncia em criangas de maior
nivel socio- economico (Mella et al.. 1994)

O comprometimento estético tem sido relatado
como um grande problema com relagdo ao
aumento dos indices dc fluorose no mundo.
Clark e Berkowitz (1997) examinaram criangas e
adolescentes com varios tpos de exposi¢do ao
flaor. para verificar a prevaléncia de problemas
estéticos decorrentes da fluorose. Dos 46% dos
participantes que apresentaram fluorose dental.
40% se manifestaram em dentes anteriores.
Problemas estéticos foram observados em 1-4 %
dos examinados e foram mais prevalentes em
criangas com mais de 11 anos. Concluiram que a
prevaléncia de problemas estéticos foi baixa e
que o ano de maior risco foi o terceiro ano de
vida.

No Brasil. também existe a preocupagido com o0
aumento da prevaléncia ¢ ou severidade da
fluorose. tanto pela adigdo do flior a agua de
consumo como em casos de endemia. como a
cidade de Cocal-SC (Paiva e Barros Filho. 1993).

Vanas cidades com fluoretagdo artificial da agua
de consumo tém avaliado os possiveis prejuizos
da ingestio de fuor. como Piratininga-SP. Foi
observada uma prevaléncia de fluorose de
34.44%. em grau muito leve a moderado. em
escolares de 6 a 14 anos de idade. com uma
variagdo no teor de fluor na agua de 0.72 a 1.05
ppm F. Os autores alertam para a necessidade de
vigilincia. controle ¢ onenta¢do quanto as vanas
formas de utilizagdo do fluor. pois mesmo as
formas topicas podem levar a intoxicagdo. ja que
cxiste a possibilidade de degluti¢io do produto.
(Tomita et al.. 1995).

Gaspar ct al. (1995) examinaram 411 cniangas .
de 10 a 14 anos. escolares de Piracicaba (0.7
ppmF) ¢ Iracemdpolis (0.2 ppmF). Em
Piracicaba. a prevaléncia de fluorose foi de
11.7% ¢ 8.5% de¢ opacidade de omgem ndo
fluorética. Em Iracemapolis. 0.7% de fluorose ¢
24.5% de opacidade ndo fluordtica. Os dentes
mais afetados pela fluorose foram os pré-molares
¢ molares e arcada superior. As opacidades se
manifestaram mais nos INCISivos  centrais
superiores € tambeém arcada superior.

Em Belo Horizonte. Silva e Paiva (1995)
observaram uma prevaléncia de fluorose em
criangas de 7 a 14 anos de 25.48%. em grau
questionavel a leve. Concluiram que o uso do
fluor em odontologia deve ser feito com critérios
cientificos rigidos. visando a oblen¢do maxima
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de scus beneficios. mas sem perder de vista que o
flior ¢ um medicamento e¢. portanto. pode
desenvolver cfeitos colaterais. Mas. Santos
(1996). também em Belo Horizonte. rclatou 12%
de fluorose. para cnangas dos 6 aos 15 anos.

Em Araraquara - SP. Dimi et al.(1997)
examinaram criangas de 6 anos € observaram
8.4% de fluorose em grau muito leve e 1.1% em
grau leve.

Considerando as vanas fontes de floor
disponiveis atualmente. Adde (1997) avaliou a
ocorréncia de fluorose dentaria em 416 escolares.
de 8-13 anos. nascidos na cidade de Sdo Paulo.
utilizando o indice TF. Observou uma
prevaléncia de 15.1% de fluorose. sendo 71.4%
de grau 1. 20.6% de grau 2. 48% de grau 3 e
3.2%de grau 5.

Utilizando o indice de Dean. Alcantara (1997)
avaliou a presenga de fluorose em 360 criangas
de 7-14 anos. em Cunitiba. observando uma
prevaléncia de 2548%. sendo 12.74%
questionavel. 7.14% leve, 2.9% moderado ¢
2.7% severa. O CFI (Indice Comunitirio de
Fluorose) foi de 0.28.

Campos ct al. (1998) examinaram 833 criangas.
de 8 a 12 anos. de Brasilia (0.8ppmF).
encontrando 85.36% de crangas livres de
fluorose ¢ 14.64% com niveis de fluorose entre
muito leve ¢ moderado.

Condigdes relativas ao meio fisico ¢ clima
podem. também. ter influéncia sobre a
prevaléncia de fluorose. Maltz e Farias (1998)
verificaram a prevaléncia de fluorose em
escolares (8-9 amos). em quatro cidades
brasileiras de duas regides (clima subtropical e
tropical semi-arido), antes da disseminagio do
dentifricio fluoretado (1987). Em cada regido
selecionaram uma cidade com flaor na dgua e
outra sem. A fluorose foi quase inexistente em
locais sem dgua fluoretada. Os resultados
sugerem a influéncia das condigdes climaticas
sobre a fluorose (7,7% em clima tropical-Porto
Alegre ¢ 22.3 % em clima semi-arido- Brasilia).

Obrv-Musset (1998). discutindo a utilizagdo ou
ndo do fluor. sobretudo sistémico. no controle da
canc dentana. relata a redugdo de prevaléncia de
carie em criangas francesas. ressaltando. porém.
que ainda € mais alta que a de outros paises. No
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entanto. 97% das cnancas encontram-se sem
sinal de fluorose. Para melhorar o indice de carie
sugere um maior refor¢o ao uso do f{lior. com
atengdo a prevengdo da fluorose.

2.6 As medidas de afericiio para carie dentaria
e fluorose

Para observar a distribuicdo ¢ freqiiéncia da carie
dentaria na populacgdo. o indice mais utilizado € o
CPO (C=canado. O=obturado ¢ P=perdido). Este
indice. proposto por Klein ¢ Palmer em 1937
(Pinto. 2000). foi a primeira tentativa para
retratar a realidade da cdrie dentaria. porém a
idéia da analise dente a dente ¢ a utilizagdo dos
termos ‘“"cariado. perdido ¢ obturado", foi
introduzida por Koemer. em 1899 (RONCALLI
et al., 1998). Quando a unidade de medida ¢ o
dente. utilizamos o CPO-d ¢ quando é a
superficie. utilizamos o CPO-s (C+P+0O/ N).

Adotado pela Organizagio Mundial de Saude
(OMS.1999b) para levantamentos bdsicos em
saude bucal. no item condigdes dos dentes,
permite comparagdo nacional ¢ internacional.

Atualmente. severas criticas sdo feitas a este
indice.  principalmente em  fungio  dos
conhecimentos atuais sobre a doenga carie ¢ da
mudanga no padrido de distribui¢do. Inicialmente,
deve-se ressaltar a limitagio do CPO que. na
realidade. ¢ um indicc de lesdes cariosas.
conseqiicncias da progressiva desmincralizagdo
do dente provocada pela doenga care. Além
disto. lesdes iniciais. que sio indicadores de
presenga de doenga. ndo sdo geralmente
computadas. Biscaro (1999). cxaminando 1619
escolares de 7-12 anos. observou uma alteragio
de 27.9% no indice CPO-s. aos 12 anos. quando
se incluiam as lesdes pré-cavitadas.

Recebe também criticas o fato do dente
restaurado, isto €. jd recuperado. entrar no indice
com o mesmo valor que os cariados ou perdidos,
o que em termos de qualidade de vida nio €
logico. No Brasil. o componente P foi
subdividido em perdido (P) e extra¢do indicada
(Ei). principalmente como contribuigio ao
planejamento de servigos. jd que. leoricamente.
C (cariado) ¢ Ei (extragdo indicada) representam
o volume de procedimentos clinicos a serem
realizados. ¢ O (obturado) ¢ Ex (extraido) o
volume dos procedimentos realizados. E também
por questio de planejamento que a ndo inclusio




das lesdes pré-cavitadas ¢ bem aceita nos
levantamentos epidemiolégicos, por ndo serem
indicadas para tratamento cirurgico-restaurador
(Pint0.2000).

Atualmente. vem sendo utilizado o CPO
denominado modificado. inovado ou qualificado.
através do qual se procura qualificar cada
componente, na tentativa de mostrar a gravidade
ou estado de evolugdo da lesdo. dado importante
também no planegjamento. Assim, 0 componente
C pode ser desdobrado, por exemplo em 0l
(carie de esmalte). 02 (carie de dentina) ¢ 03
(carie de polpa). Esta qualificagdio aumenta
também a fidedignidade dos dados. uma vez que.
com base no que sc conhece hoje sobre inicio e
progressio da lesdo cariosa. esta ¢ vista como
uma varidvel continua e. portanto. nio pode ¢
ndo deve ser dicotomizada em sim € ndo. existe e
ndo existe (Thylstrup e Fejerskov. 1995).

Qutra modificagio também necessdria. mas ainda
pouco utilizada. ¢ a chamada corregdo do
componente P, que procura compensar o total de
superficies perdidas. considerando efetivamente
a média de superficies efetivamente acometidas ¢
perdidas por caric. Este procedimento tem o
objetivo de evitar a superestimagido no caso de
superficies extraidas. Nem sempre um molar. que
possui 5 superficies. ¢ extraido (perdido) por
carie ou. se ¢. nem sempre todas as cinco
superficies foram acometidas pela doenga. Por
este motivo. Abreu et al. (1998) propdem. para a
populagio brasileira adulta. o fator 3.0 para cada
dente perdido (substituindo o fator 4 para dentes
anteriores ¢ 5 para posteriores). Considerando
separadamente a faixa etaria. o fator passa a ser
3.5 para individuos de até 35 anos ¢ 2.5 para a
populagdo com mais de 35 anos.

Em fungio da diversidade na freqiéncia ¢ na
distribuig¢do da carie encontradas no pais. onde s¢
observam comunidades com indices de care
semelhantes ou piores que os verificados pelo
estudo do Ministério da Saude em 1986.
enquanto em outras. as médias de CPO sc
assemelham ao mundo desenvolvido. ¢
recomendado um exame mais crilerioso. tanto no
metodo quanto na técnica (Pinto. 2000).

Alem disto. ¢ preciso que sejam ressaltadas as
dificuldades de diagnostico de lesdes cariosas ¢ a
subjetividade das medidas em virtude da pouca
sensibilidade dos instrumentos utilizados. Este
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fato sc agrava quanto menor ¢ a severidade da
doenga. o que ja se observa em diversas
populagdes brasileiras (Ferreira et al. 1998).

Outros indices podem ser utilizados. quando se
pretende avaliar a carie dentiria. porém dois
merecem destaque em fungdo da tentativa dec
medir tecido sadio ou recuperado .
consegiientemente, valorizar a saude. O primeiro
¢ o Indice de Dentes Funcionais (IDF) ¢ o
segundo ¢ o indice de Equivaléncia de Dentes
Saudaveis (T-Health), ambos propostos por
Sheiham et al..(1987). Os autores analisaram o
indice CPO. destacando entre seus principais
problemas, por exemplo. a impossibilidade de se
afirmar quc todos os dentes extraidos ou
restaurados tiveram experiéncia de cane. Desta
maneira. qualitativamente.  individuos que
apresentam o mesmo CPO. podem ter tido
experiéncias diferenciadas de cane. Alem disto.
o dente tratado € considerado com 0 mesmo peso
de um cariado ou perdido., o que ¢
completamente falso. sc considerarmos a
recuperagdo da fungdo ¢ estética. com seu
conseqiientc impacto na qualidade de vida. Na
tentativa de construir indicadores  socio-
econdmicos, os autores descobriram que o CPO
impede a explicagdo da doenga pela influéncia de
fatores sociais. Desta maneira. ao desenvolver o
Indice Funcional os autores consideraram os
dentes restaurados ¢ higidos com pesos iguais.
por se acreditar que tém o mesmo valor funcional
¢ estético (IDF=0O+H). Para o T-Health. os
dentes higidos recebem peso 4. os restaurados 2.
os cariados 1 ¢ os perdidos 0 (T-Health = 4H +
1C + 20/ 4). sendo que para grupos se trabalha
com as médias por pessoa (Hx4 / N).

Pinto (2000) comparando estes outros indices
com o CPO considera que este ultimo apresenta a
situagdo com maior severidade, em virtude da
nido diferenciagdio ¢  qualificagdo  dos
componentes.

Para a avaliagdo da prevaléncia e severidade da
fluorose. ¢ recomendado. pela OMS. o indice
proposto por Dean, em 1942 (indice de Dean).
que avalia a presenga ou nio de fluorose e o grau
de comprometimento no dente. a partir de uma
escala que vai de "normal” até "grave". Algumas
criticas sdo feitas a este indicc. sobretudo com
rcelagdo a vaga definigdo de sinais prematuros. ao
critério "questionavel"”. por induzir a inclusio de
varias opacidades de esmalte dc ongem nido
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fluorotica ¢ a propria dificuldade de se
estabelecer o diagnostico enquadrando-o no
criteério (Fejerskov et al.. 1994; OMS.1999b).
Principalmente na tentauva de estabelecer uma
melhor definigio do diagnostico. em 1978,
Thylstrup e Fejerskov fizeram um cstudo
comparando os aspectos clinicos ¢ histologicos
das diferentes manifestagdes da fluorose ¢. a
partir dai. propuseram novo indice para fluorose.
o indice TF. Os crntérios de diagnostico se
organizam numa ¢scala de escores de 0 (normal)
a Y (perda de esmalte com mudanga na forma
anatomica) e, para facilitar o uso. os autores
claboraram uma planilha com ilustragdes
esquematicas das caracteristicas clinicas da
fluorose. de acordo com o grau (escore).
Segundo os autores, além da facilidade de uso.
este indice apresenta maior sensibilidade a
fluorose severa. além de facilitar o diagnostico
diferencial de outras opacidades de esmalte.
mesmo leves. Ressaltam, porém. o que
consideraram negativo, como a impossibilidade
de captar mudangas iniciais observadas na
superficie. porém ainda assim. a experiéncia
parece ter mostrado que este indice possui o
beneficio de ser claro. preciso e sensivel para
medicio de fluorose (Fejerskov et al.. 1994:
Thylstrup e Fejerskov. 1995).

A dificuldade maior deste indice ¢ a
possibilidade de comparagdo entre levantamentos
porque. além de ser mais recente. ndo ¢ o
recomendado pela OMS. Neste sentido. Santos
(1996) observou que esta comparac¢io pode ser
feita. eliminando o total anotado como
questionavel do indice de Dean.

Uma comparacdo entre os indices de fluorose de
Dean. TF ¢ TSIF (pouco utilizado) foi realizada
por Pereira (1996), em 461 escolares de 10 a 14
anos. nascidos ou residentes desde os dois anos
de idade nas cidades de Cesario Longo (1.4
ppmF), Piracicaba (0.7 ppmF) e Iracemapolis (
<0.3 ppmF). Os dentes mais afetados foram os
pré-molares ¢ segundos molares. Os indices
apresentaram  prevaléncia  semelhante. Em
Cesario Longo a prevaléncia foi de 32.7%
(Dean), 33.7% (TF) e 32.7% (TSIF):. cm
Piracicaba foi de .16.9% (Dean), 17.9% (TF) e
16,9% (TSIF). em Iracemapolis foi de 4.2% nos
3 indices.

SOARES et al. (1995), ao examinar 610
escolares de 10-14 anos. em Iracemapolis
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(0.2ppmF). Piracicaba (0.7ppmF) ¢ Pereira
(6.4ppmF). utilizando os indices TF e Dean.
constataram uma prevaléncia de fluorose de TF
2.0% ¢ Dean 4.5%. na prnimeira cidade. TF
20.4% e Dean 20.8% na segunda e TF e Dean de
58.8% na terceira. Os dentes mais atingidos
foram os pré-molares e a arcada foi a superior.

Ferreira et al. (1999). utilizando o indice TF,
observaram uma prevaléncia de 5% de fluorose
em criangas de 12 anos. sendo que o exame foi
feito ao ar livre e a secagem dos dentes com
gaze.

2.7 Uma cidade chamada Resende Costa

Resende Costa ¢ um municipio situado na regido
Campos das Vertentes do Estado de Minas
Gerais. distante 176 km de Belo Horizonte. Foi
emancipado em 30 de agosto de 1911. de acordo
com a Lei n. 556. e desmembrado do municipio
de Tiradentes.

Com uma drea de 620 km". apresenta relevo
predominantemente de planalto e sua sede se
localiza a cerca de 1.140m acima do nivel do
mar. sobre uma cnorme rocha. da qual se
descortina um imenso horizonte. onde ¢ possivel
apreciar um magnifico por do sol.

Apresenta clima tropical. com temperatura
variando entre minima de 13.9 e maxima de 26.2
graus centigrados. com um estio prolongado de
abril a

setembro.

A populagdo. segundo a contagem do Instituto
Brasileiro de Geografia ¢ Estatistica (IBGE) -
1996, é de 9.783 habitantes, com 6.599
habitantes (67.45%) na area urbana ¢ 3.184
(32,54%) na arca rural. O grau de urbanizagdo ¢
de 67.45%. inferior 4 média do Estado de Minas
Gerais, que ¢ de 78.42%. A taxa de crescimento
total ¢ de 0.16%. sendo de 2.03 pama o
crescimento urbano ¢ de 182 para o rural,
representando claramente a inversio cidade-
campo. fato observado a partir de 1970.

O crescimento populacional apresenta tendéncia
a ser lemto. Considerando que ecm 1970 a
populagdo total ecra de 7.871 habitantes. em 26
anos o crescimento foi de 24%.

Anteniormente, teve sua economia com base
na  agro-pecudria. porém a exploragdo




inadequada do solo (mineragdo e agncultura). a
crosdo ¢ a progressiva auséncia de matas tornou
a regido impropria para a  agricultura,
Atualmente. no que pese a agricultura ¢ a
pecudria ainda presentes. fortemente
representadas por pequenas ¢  meédias
propriedades. sua economia esta basicamente
apoiada no artesanato. sobretudo de tear manual.
O comércio representa cerca de 75% da
arrecadagdo do Imposto de Circulacio de
Mercadonas (ICMS).

Segundo o Projeto Carta Escolar (Secretaria
Municipal de Educagdo), que pesquisou 2.362
familias. em 1995, cerca de 60% da populagio
apresenta renda familiar de 1/2 a 2 salirios
minimos, 14%. de 2 a 3 ¢ 14%. mais de 3
salarios minimos.

Quanto a infra-estrutura. a cidade tem cerca de
2.190 domicilios cadastrados. e a prefeitura atua
numa politica habitacional de entrega de lotes
urbanizados para familias carentes. cadastradas e
selecionadas através do Conselho Municipal de
Assisténcia Social.

O municipio conta hoje com cerca de 3.060
residéncias eletrificadas pelas Centrais Elétricas
de Minas Gerais (CEMIG). sendo 830 em zona
rural. O sistema de comunicacdo atende atraves
de 700 terminais na cidade. além de 6 telcfones
comunitirios em 6 povoados da zona rural’.

! As informagdes contidas na caracterizagio da cidade de
Resende Costa foram ohtidas do Plano Municipal de Saiude
do Mumicipio (dezembro de 1997).

A coleta do lixo ¢ feita pela prefeitura. com
destino em um espago a céu aberto. arrendado
pela propria prefeitura.

Cerca de 95% da cidade ¢ abastecida por agua
tratada. de boa qualidade. incluindo a
fluoretacdo(1981). sistema sob a
responsabilidade da Companhia de Saneamento
de Minas Gerais (COPASA-MGQG). O controle do
teor de floor segue as normas proprias da
empresa. ¢ existe a preocupagdo da manutengio
deste tecor em niveis otimos. O teor 6timo de
flaor. calculado com base nas médias das
temperaturas maximas ¢ de 0.76 ppmF, sendo a
margem de seguranga ideal de 0.65 a 0.85 ppmF.

Desta mancira. cste controlc foi observado
analisando dados da propria COPASA. numa
série de 1993 a 1999 (ANEXO A). Os dados de
periodos anteriores a este  ndo  estdo
informatizados. o que dificulta o acesso. A
TAB.2 ¢ 0 GRAF.1 representam as medidas de
tendéncia central com relagio ao teor de flior na
dgua de Resende Costa, numa série de 1993 a
1999. Obscrva-se, como Oliveira ct al. (1995)
relataram, uma preocupag¢do em se manter o teor
ideal. sendo que ndo se constatam  teores
inferiores a 0.7 ppmF ¢ somente duas coletas
registraram o teor acima de 0.9 ppmF. Desta
maneira, podemos deduzir que as criangas
convivem com o flior na dgua de abastecimento.
em teores Otimos’.

* As informagdes sobre a fluordtagdo da dgua de
abastecimento foram obtidas dirctamente na COPASA
(janetro de 2000).
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TABELA 2
Medidas de tendéncia central do teor de flior, de 1993 a 1999 (em ppmF)
Resende Costa - MG

Medidas 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999

Média 0.804 0,827 0876 0831 0769 0,782 0,761
desv.pad. 0,033 0,025 0,045 0,052 0,035 0,019 0,023
moda 0,790 0830 0,850 0,800 0,800 0,790 0,760

minimo 0.760 0,790 0.790 0,750 0,720 0.750 0,720
lo. Quartil  0.783 0,808 0.850 0798 0,743 0.770 0.740
mediana 0.805 0.830 0.875 0830 0775 0,780 0.760
3o. Quartil 0,833 0,840 0,903 0863 0.800 0,785 0,775
Maximo 0.840 0880 0,940 0,920 0810 0.810 0,790

FONTE: COPASA, 1999
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GRAFICO 1 - Medidas de tendéncia central do teor de
flaor, 1993 a 1999 (em ppmF). Resende Costa - MG

FONTE: COPASA, 1999

A media € a mediana apresentam uma
coincidéncia quase exata e existe uma
proximidade muito grande destas duas medidas
com a moda, fatos que nos indicam uma boa
estabilidade nos teores constatados. Além disto.
os dados do desvio padrio reforcam esta
colocagio

A rede de esgoto ainda ndo ¢ bem estruturada,
tendo como dificultador a prépria topografia
local (rocha). Existem somente redes coletoras
de 4gua servida e um expressivo numero de
fossas sépticas domiciliares. Jd estd em
funcionamento uma estagdo de tratamento de

38

esgoto (simplificada), no distrito de Jacarandira,
€ 0 esgotamento sanitirio na cidade se encontra
no inicio da implantagio

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH),
em 1991, segundo a Fundagio Jodo Pinheiro. foi
de 0,63%. Este indice foi criado por um grupo de
especialistas para o Programa das Nagdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), no
inicio dos anos 90. e consiste na anilise de trés
dimensdes basicas: longevidade. educagdo e
renda. As possibilidades de uma vida longa e
saudavel e de acesso ao conhecimento estdo
embutidas no indice com peso igual ao da renda.
O pressuposto € o de que a riqueza em si, ndo

necessariamente expande as escolhas das
pessoas. Desta maneira, a avaliagdo do progresso




dos paises e das regides considera outros
aspectos  essenciais, além da  dimensdo
economica tradicionalmente medida pelo PIB
(Produto Interno Bruto) per capita. O indice
classifica os paises e regides em baixo
desenvolvimento humano (0.0 a 0.5). alto
desenvolvimento (0.8 a 1.0) ¢ médio
desenvolvimento (0,5 a 0.8), que ¢ o caso de
Resende Costa. Para efeito de comparac¢do. o
[DH foi de 0.84% em Belo Horizonte, 0,76% em
Sdo Jodo del-Rei e 0.58% em Tiradentes. as duas
ultimas cidades também na mesma regido.

O valor do Produto Interno Bruto (PIB) foi de R$
1.747.63 por habitante, bem abaixo da média do
estado (R$4.406,00), apontando para uma taxa
de crescimento de 2.05%. também inferior a do
estado (3,70)°.

A rede de educagdo ¢ composta por trés escolas
na zona urbana e seis na zona rural. Algumas
escolas da zona rural atendem a mais de uma
localidade. mas as criangas contam com
condugdo especial para o translado. Na zona
urbana funcionam uma escola municipal (pré-
escolar ¢ ensino fundamental), uma cscola
estadual (ensino fundamental ¢ médio) e uma
escola particular (pré-escolar e  ensino
fundamental).

A Prefeitura de Resende Costa estd integrada ao
Sistema Unico de Saude (SUS), desde 1992.
através das Leis n. 1972/92 (criagdo do Consclho
Municipal de Saude) e 1973/92 (criagdo do
Fundo Municipal de Saide). Desta maneira, o
Sistema Local de Saude tem procurado seguir as
diretrizes da VIII Conferéncia Nacional de
Saude, regulamentadas pela Lei Orginica da
Saude, existindo um comprometimento na
definicio de percentuais minimos de gastos
orgamentdrios (10%). O municipio ¢ habilitado
na Gestdo Plena da Atencgdo Basica. cumprindo
as exigéncias da Norma Operacional Bdsica do
SUS - NOB/96. Conta, como suporte no
atendimento de saide. com um Hospital
(filantropico), seis postos de saude (um urbano e
cinco rurais) € quatro consultérios de
odontologia (trés urbanos € um rural).

¢ Dados econémicos foram obtidos no Projeto Cidades, banco
de dados desenvolvido pelo Processamento de Dados do
Estado de Mmas Gerais- PRODEMGE. ultima atualizagdo
em junho de 1999

Atualmente. 0 municipio participa do Programa
de Saude da Familia, e faz parte do Consoércio
Intermunicipal de Saude (CISVER-CIS das
Vertentes), com sede administrativa ¢ém Sdo Jodo
del-Rei ¢ atual dire¢cdo do prefeito de Resende
Costa.

O coeficiente de mortalidade da populacdo
decresce desde 1990, apresentando-se hoje em
6,1 por 1000 habitantes. Este decréscimo é
representativo na faixa etdria de 20 a 49 anos. A
mortalidade proporcional nesta faixa ctaria
diminuiu de 20,3 em 1980 para 8,2 em 1994.
Entre os menores de 1 ano, apesar do aumento do
coeficiente de mortalidade, de 1980 (7,2) a 1993
(13.8), houve um decréscimo em 1994 (9.8).
Entre os maiores de 50 anos, esta taxa tem
aumentado ( 62.3 em 1980 para 80,3 em 1994),
sendo as principais causas de obitos as doengas
cardiovasculares. O coeficiente de mortalidade
infantil segue os mesmos padrdes do Brasil e da
Regido Sudeste (30.5 por mil nascidos vivos, em
1994).

Com relagio a morbidade, as causas mais
comuns de internagdo sdo as doengas pulmonares
¢ cardiovascularcs (excetuando-se internagdes
para parto), sendo mais freqiientes em maiores de
50 anos. A cobertura vacinal. de rotina em
menores de um ano alcanga 75 a 80%.

O programa de Saude Bucal ¢ desenvolvido pelo
Setor de Odontologia, sob a responsabilidade da
Secretaria Municipal de Saude e Assisténcia
Social. porém sem relagio com os outros
programas de prevengdo e educagdo em saude.

O panorama de saide bucal. de acordo com os
dados dos levantamentos epidemiologicos de
1997 a 1999, mostra. segundo relatério da
Coordenadoria Odontologica. melhonia da saude
bucal. observada. entre outros dados, pela
reducdo do indice CPO-d médio em criangas de
7-14 anos (TAB.3). O indice CPO-d aos 12 anos
foi de 4.85 em 1996 e 3.6 em 1997. mas em
1999, foi de 3,32, bem proximo do preconizado
pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS) nas
suas metas para o ano 2000. A Coordenadoria
Odontolégica esclarece que, devido a evasdo de
alunos para clinicas particulares, o indice ndo foi

" CPO-d ¢ o indice utilizado oficialmente em levantamentos
epidemiologicos de cirie dentiria, ¢ demonstra a experiéncia
anterior de cdne, através dos dentes canados (C), perdidos
(P) e obturados (O), considerando-se a unidade dente (d).
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ainda melhor, pois justamente estes alunos sdo os
de melhores indices de saude.

A necessidade de fratamento odontologico,
medida através dos dentes indicados para
restauracdo e extracdo, num levantamento
realizado em dezembro de 1995, na faixa etaria
de 13 a 59 anos, apresenta uma média de cerca
de 10 procedimentos por habitante.

A Prefeitura Municipal aderiu aos Programas
Coletivos do SUS, que incluem essencialmente
procedimentos de controle da doenga, e,
segundo a Coordenadoria Odontolégica, estes
sdo os responsaveis pela melhoria da saude
bucal. Desta maneira, além da agua fluoretada,
existem outras fontes de fluor, j4 previstas na
orientagdo destes Programas, que sdo: a
escovagdo orientada com dentifricio com fluor, o
bochecho com fluor (NaF a 0,2%) e a aplicagio
do gel fluoretado (flior fosfato acidulado a
1,23%). Mas, os métodos tdpicos utilizados tém
alcance em nivel de saude publica. somente para
criangas de 6 anos ou mais, ja que ndo existem
escolas para 0s menores.

TABELA 3

Relatério do Levantamento epidemiologico
de carie, 7-14 anos.
Resende Costa-MG, 1997-1999

INDICADORES 1997 1998 1999
CPO-d (média) 2,78 2,63 231
Ceo-d (média) 1,85 1,91 1,79
Freqiiéncia de carie (%) 26,51 17,02 1421
T-Health (%) 78,48 68,77 71.56
Funcional (%) 57,69 69,56 72,29
Fatalidade dentania (média) 0,04 0,03 0,02
Experiéncia passada 1,65 1112 1,49
O+Ex (média)*
Experiéncia presente 1,13 1,51 1.06

C+Ei (média)**
FONTE- Prefeitura Municipal de Resende Costa
* O,obturado e Ex , extraido

* C, cariado e Ei, extragfo indicada

Os recursos humanos envolvidos no programa
odontologico sdo 4 dentistas ¢ duas técnicas de
higiene dental, sendo o programa coletivo de
responsabilidade das técnicas que o desenvolvem
bem. ja como rotina, sob a orientagdo da
coordenagio odontologica *.

® As informagdes contidas no Diagnéstico Sanitario foram
obtidas do Plano Municipal de Saide do Municipio
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A populagio conserva habitos simples e se
comporta como digna representante da
tradicional "hospitalidade mineira". A cidade nio
tem cinema, e as formas de lazer. diferenciadas
das grandes cidades, parecem proporcionar um
maior convivio humano. por exemplo, a conversa
"jogada fora" , acompanhada da bebida e tira-
gosto, bem mineiro, bem profano.

A alimentagdo também nfo foge a regra da
simplicidade e mineiridade, e, apesar de invadida
constantemente pelo turista, atraido sobretudo
pelo belissimo artesanato de tear manual, parece
ter conseguido, até hoje. evitar a "contaminagio".

A vida € essencialmente diurna, as pessoas se
recolhem cedo e ndo existem atividades
noturnas, habitualmente.

Dentro da programagdo cultural. Resende Costa
conta com dois eventos permanentes, duas
Semanas Culturais. que se realizam anualmente
nos meses de junho e julho, com atividades
artisticas variadas como danga. teatro, coral,
bandas e exposi¢do’.

3 METODOLOGIA

Neste trabalho, configuram-se como objeto de
estudo, criangas e adolescentes, do municipio de
Resende Costa - MG, e a manifestagdo da carie
dentaria e fluorose entre eles, com a implicagdo
destes fendmenos na vida da populagdo estudada.

A cidade de Resende Costa foi selecionada entre

outras 12 nas proximidades, em fun¢do de:

e Ser uma cidade politicamente organizada,
com preocupagdo na participagdo popular.

e Ter fluoretagdo da Agua de abastecimento
publico regular e continuada, desde 1981.

e Ter os programas coletivos implementados e
em funcionamento ha pelo menos 5 anos,
com escovagdo  supervisionada com
dentifricio fluoretado , bochechos com fliior
e floor gel.

(dezembro de 1997) e no relatério da Coordenadoria
Odontolégica (dezembro de 1999).

* As informagbes contidas na caracterizagio da populagdo,
foram obtidas através de observagio da autora.




e Ter um servigo odontologico com recursos
humanos em numero satisfatorio.
considerando somente a drea urbana.

A coleta de dados foi realizada apos autorizagdo
da Prefeitura Municipal. através da Secretaria de
Saude e Assisténcia Social (ANEXO B). depois
de enviadas informagdes por escrito aos
pais/responsaveis dos alunos a  serem
examinados. juntamente com 0 consentimento
pos-informado (ANEXO C).

3.1 O piloto

O acerto metodologico. possibilitado por um
projeto piloto. foi feito através de uma pesquisa.
realizada em Belo Horizonte. com apoio da
FAPEMIG. e que. apesar de ter outros objetivos.
utilizou os mesmos indicadores ¢ instrumentos
para coleta de dados. Assim foi possivel o teste
dos instrumentos. calibracdo e outros acertos.
Nesta pesquisa foi desenvolvido o banco de
dados necessario. no programa EPI INFO 6.0.
OMS.

3.2 A amostra

O trabalho compreendeu uma amostra com trés

segmentos da populagdo. selecionados de acordo
com a idade:

Grupo 1 - 7 anos:

Convivio com dgua fluoretada desde o
nascimento

Possibilidade de convivio com dentifricio com
flior desde o nascimento

Possibilidade de convivio com programas de
bochechos fluoretados a partir dos 6 anos de
idade

Grupo 2: 12 anos

Convivio com dgua fluoretada desde o
nascimento

Possibilidade de convivio com dentifricio com
flior a partir de 3 anos

Possibilidade de convivio com programas de
bochechos fluoretados a partir de 6 anos
Grupo 3: 15 anos

Convivio com dgua fluorctada
nascimento

Possibilidade de convivio com dentifricio com
fluor a partir de 6 anos

Possibilidade de convivio com programas de
bochechos fluoretados a partir de 6 anos.

desde o

3.3 O calculo amostral

O calculo amostral foi feito para estimativas de
proporgdes. tomando como base a prevaléncia de
criangas livres de carie e a prevaléncia aceitivel
de fluorose (Snedecor e Cochran. 1989. Dawson-
Saunders e Trapp. 1994).

Apos aplicagdo da férmula. determinou-se que
seriam examinadas 173 criangas em cada grupo.
pois este foi o wvalor mais alto obtido
considerando o calculo para carie dentaria e
fluorose. Porém. o total de criancas matriculadas
nas cscolas do municipio nio totalizou este
numero. Desta maneira. foi examinado o
universo das criangas de cada faixa etaria
proposta: 90 criangas de 7 anos. 105 de 12 anos e
97 adolescentes de 15 anos.

3.4 Confiabilidade

Todos os exames foram feitos por uma unica
examinadora (Ferreira et al.. 1999). Com intuito
de avaliar a confiabilidade dos testes
empregados. ou seja, sua reprodutibilidade. foi
feita uma calibragdo intra-examinador,
inicialmente com slides e depois com pacientes.
Aplicado o teste Kappa simples para
concordincia (Siegel ¢ Castellan Jr, 1988),
obteve-se uma concordincia para exame de cdrie
dentdria de 91% (p<0.000) e de 95% (p<0,000)
para fluorose. Considerando a tabela do teste
Kappa (Pereira. 1995), nestes valores. a
reprodutibilidade ¢ considerada 6tima. tanto para
carie dentaria como para fluorose.

3.5 Coleta de dados clinicos

As crniangas foram cxaminadas no consultério
odontologico de cada uma das escolas,
disponibilizado para o trabalho, sendo possivel
portanto a utilizagdo de iluminagio artificial
(foco) e ar comprimido para secagem dos dentes.
Desta maneira objetivou-se. principalmente. uma
melhor identificagio das lesGes cariosas
incipientes e manifestagdes mais brandas da
fluorose. em virtude da desidratagio do esmalte
como facilitador de identificagdo diagnostica,
nestes casos ( Fejerskov, 1994:Ferreira, 1996).
Além disto. utilizou-se. para cada crianca e
adolescente. luvas e afastadores descartaveis.
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Previamente foi feita uma escovagdo com
dentfricio. considerando a necessidade do dente
limpo para este exame. ja que foi utilizado
somente o instrumento visual. A colaboragdo
das duas Técnicas de Higiene Dental. lotadas nas
escolas. foi fundamental. sobretudo na chamada
das criangas ¢ adolescentes nas salas ¢ na
escovagdo com dentifricio, feita anteriormente ao
exame. A examinadora contou, ainda. com a
colaboracio de uma anotadora treinada.

Foram considerados para exame todos os dentes
permanentes presentes na cavidade bucal
Quanto aos dentes temporarios. foi considerada
somente sua presenga ou auséncia.

Todos os exames foram anotados em impresso
proprio. elaborado para a pesquisa (ANEXO D).
Neste impresso foram incluidas também.
algumas informagdes sobre convivio com o
flaor. Consideramos para tabulagio somente os
dados de residéncia em Resende Costa desde o
nascimento € moradia com dgua da COPASA.
Para os outros dados. escovagdo com dentifricio
e outros meétodos de aplicagdo de fluor, foram
consideradas as informacdes oficiais.

3.6 O exame da cdrie dentaria

Para canie dentiria. foram definidos os critérios
de diagnostico a partir dos indices CPO-d ¢
CPO-s qualificados (OMS, 1999). A opgdo por
este indice justifica-se por ser o indice mais
utilizado em levantamentos epidemiolégicos de
carie dentdria e por possibilitar mais facilmente
as comparagdes necessarias. Apesar das criticas
feitas a este indice. as adaptagdes permitem a
defini¢dio dos estdgios iniciais de cdrie. um bom
indicador da atividade da doenga, dado relevante
em trabalhos como este.

Para andlise, os dados foram agrupados também
segundo os indices T-health e Funcional
(Sheiham et al., 1987). Como estes indices sdo
baseados também na prevaléncia de cariados,
perdidos. obturados e higidos, ndo foram
necessarios critérios diferenciados no momento
do exame. Esta complementagdo de indices foi
importante, ja que estes ultimos se aproximam
mais da saide do que da doenga, ou seja,
extremamente relevantes quando se pretende
considerar a qualidade de vida.
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Os critérios cstabelecidos para o exame foram
adaptados de Thylstrup e Fejerskov (1995) e
OMS (1999). utilizando-se codigos de 0 a 10:

1 - HIGIDO: dente sem alteragdo. csmalte
integro, com sulco acastanhado ou lesdo
duvidosa.

2 - LESAO CARIOSA DE ESMALTE: dente
restaurado ou ndo. apresentando lesdo de mancha
branca ou  cavidade sugerindo lesdo restrita a
esmalte.

3 - LESAO CARIOSA DE DENTINA: dente
restaurado ou ndo. apresentando cavidade
sugerindo lesdo em dentina.

4 - LESAO CARIOSA DE POLPA: dente
restaurado ou ndo. apresentando cavidade
sugerindo comprometimento pulpar.

5 - RESTAURACAO ADEQUADA: dente
restaurado adequadamente. sem recidiva de
cane.

6 - RESTAURACAO INADEQUADA: dente
restaurado. necessitando de reparo ou

troca, scm recidiva de carie.

7 - PERDIDO: dente extraido por acometimento
anterior de carie (segundo relato da cnanga
examinada). X

8 - DENTE PERDIDO SEM EXPERIENCIA
ANTERIOR DE CARIE: dente extraido/perdido
por trauma ou indicagdo ortoddntica (segundo
relato da crianga examinada).

9 - DENTE AUSENTE: dente previsto para estar
presente. considerando a idade ¢ cronologia de
erupcdo dos dentes permanentes.

10 - DENTE TEMPORARIO: dente temporario
presente, em qualquer circunstincia.

11 - EXTRACAO INDICADA: dente com
destrui¢do tal que justifique extragdo.

Para a corre¢do do componente P (Abreu et al.
(1998). considerou-se o fator 4.5 para todos os
dentes, baseado na meédia de superficies
computadas, nos dentes com extragdo indicada.

3.7 O exame da fluorose

Para fluorose, foi utilizado o indice TF
(Fejerskov et al., 1994), que apresenta um
classificagdo de 0 a 9, de acordo com o aspecto
clinico da manifestacdo fluordtica. considerando-
se a superficie vestibular. Para facilitar o
diagnostico, no momento do exame foi utilizada
a planilha do teste TF (FIG.1).

Apesar deste indice ainda ndo ser universalmente
usado. apresenta vantagens como a amplia¢do




dos critérios de fluorose e a diferenciacdo em
categorias mais leves.

0 5
1 6
2 7
3 8
4 9

FIGURA 1-llustragio esquemadtica das  caracteristicas
clinicas da fluorose
FONTE: Fejerskov et al., 1994, p.46.

3.8 Tratamento dos dados

Os dados foram apresentados sobre a forma de
totais, medidas de tendéncia central e
porcentagens, considerando o namero de
criancas ou numero de dentes, utilizando-se para
este calculo o programa EPI INFO 6.0.

Para a composicdo dos indices CPO-d e CPO-s.
foram considerados cariados os dentes que foram
classificados como cédigo 2 e 3. Perdidos, os
codigos 6 e 10 e obturados os codigos 4 ¢ 5. As
lesbes de esmalte, codigo 1, foram tabuladas e

analisadas separadamente.

Para avaliar a diferenga entre as idades. com
relacdo 4 prevaléncia de cdrie e fluorose e
também quanto ao nimero de livres de carie e
livres de fluorose, foi utilizado o teste de
Kruskal-Wallis, com auxilio do programa
MINITAB 12.0. O objetivo do teste foi
determinar se as diferengas entre os trés grupos
aconteceram ao acaso ou Se existiram realmente.
Para identificagdo da diferenca com relagdo a
cada grupo, foi realizado o teste t de Student
(Siegel e Castellan Jr, 1988; Sampaio, 1998).

3.9 Andlise pelo Comité de KEtica

(COEP/UFMG)

Este trabalho foi submetido a apreciagio do
Comité de Etica da UFMG, e aprovado em 24
de novembro de 1999 ( ANEXOE).

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram examinadas todas as criangas de 7. 12 e
15 anos, matriculadas nas duas escolas publicas
urbanas de Resende Costa, num total de 292.
Existe uma escola particular, porém com nimero
reduzido de estudantes, que foi excluida da
pesquisa. Nesta escola ndo existe o Programa
Coletivo do SUS e as criangas tém acesso
diferenciado a tratamento odontolégico e
medidas de controle da doenca, ja que recorrem &
rede particular de assisténcia. Desta maneira, nio
ha como ter controle nestes casos.

O GRAF.2 representa a distribui¢do por idade,
em percentual, das criangas examinadas.
demonstrando uma boa proporcionalidade entre
0s grupos etarios, apesar de ndo intencional.

31%

33%

36%

@7 O12 O16

Grafico 2: Distribuigdo das criangas examinadas, por
idade, em percentual. Resende Costa, MG, 1999.

O Graf.3 representa a distribuicdo por idade e
total de criangas com relacdo ao acesso 4 dgua da
COPASA e residéncia em Resende Costa desde
o nascimento. Das 292 criangas examinadas. 14
criangas (4,79%) declararam nio fazer uso da
agua tratada, todas moradoras de dreas rurais
proximas, confirmando os relatérios da
Prefeitura Municipal ¢ da COPASA. que
consideram uma cobertura de 95% da rede de
Agua tratada para a zona urbana. Quanto a residir
na cidade desde o nascimento, a proporgdo € de
65.75%. um total de 192 criancas. Considerando
as 27 criangas que mudaram para Resende Costa
antes dos trés anos de idade (risco maior a
fluorose) o total de criangas que conviveram com
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o flaor da agua local passa a ser 219 crniangas
(75%). Outras 19 criangas mudaram antes dos
cinco anos (risco parcial a fluorose). aumentando
este total de criangas para 228 (78%). Além
disto, perguntadas sobre a procedéncia, a grande

maioria relatou a origem em locais que também
utilizam agua fluoretada. uma grande parte veio
de Sdo Paulo, o que nos faz crer que o convivio
com o flaor sempre existiu. para a maioria das
criangas.

Ototal B copasa O nascim.

Grafico 3: Total de cnangas examinadas, com acesso a agua da COPASA e residentes na cidade desde o nascimento

Resende Costa, MG, 1999.

4.1 A fluorose

Para verificagdo do teor de fluor na agua. ndo
foram feitas coletas exclusivas para anilise,
fundamentados nos trabalhos de Oliveira et al.
(1995) e Oliveira e Ferreira (1995), que fizeram
coletas e analise da d4gua em Belo Horizonte
(sistema COPASA) e nio encontraram
diferencas entre as proprias analises e os dados
da COPASA. sugerindo uma confiabilidade
destes dados.

O teor ideal estabelecido para Resende Costa foi
de 0,76 ppmF e, nos dados coletados, observou-
se a preocupagdo em se manter este teor dentro
do limite desejavel, entre 0.65 e 0,85 ppmF,
segundo informacgdes da propria COPASA. em
janeiro de 2000.

Nio se verificou o consumo de suplementos
com fluor, portanto, este dado ndo podera ser
analisado. Segundo os dados apurados, a
prevaléncia de fluorose pode ser atribuida a
agua fluoretada e a possivel ingestdo de
dentifricio com flior, em idades precoces
(Paiva, 1999). Esta segunda hipotese parece ser
valida para as criangas de 7 anos, e dependendo
do risco, algumas de 12 anos, considerando a
época da difusfdo do dentifricio fluoretado no
Brasil (a partir de 1990). Além disto, o
dentifricio Sorriso (Kolynos) foi o mais relatado
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como usual entre as criangas, e este foi o ultimo a
aderir as normas do Ministério da Saude (Brasil.
1988).

A Tab. 4 apresenia o quadro de fluorose,
independente do grau ou dente afetado, notando-
se uma prevaléncia de 27,05% nas criangas
examinadas, bem acima do considerado
aceitavel (11%) pela literatura (Thylstrup e
Fejerskov, 1995). Este parece ser um achado ja
freqiiente entre criancas brasileiras, como nos
relatam Gaspar (1995), Tomita et al. (1995), Silva
e Paiva (1995), Santos (1996) e Alcintara (1997),
apesar dos valores encontrados apresentarem
variagio de 11 a 25%. para teores de fluor
proximo aos constatados em Resende Costa.

Deve-se ressaltar que as variagdes podem ser
debitadas aos examinadores, ao indice utilizado
ou a forma de realizar o diagnéstico. Em primeiro
lugar, a calibragio diagnostica ¢ de fundamental
importancia e alguns trabalhos ndo relatam este
fato ou se limitam a informar sobre a calibragdo
feita, sem contudo apresentarem os valores
apurados, ou teste estatistico realizado.
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TABELA 4

Distribui¢do das criangas examinadas. por idade. segundo prevaléncia de fluorose.

Resende Costa. MG. 1999

Com fluorose Sem fluorose
IDADE N % N %
7 23 25,55 67 744
12 35 33.33 70 66.7
15 21 21.64 76 78.4
TOTAL 79 27.05 213 72.94

KW=205, p = 0,350 ajustado para pares

O indice escolhido (quase todos utilizaram Dean
ou TF) apresenta critérios de diagnostico
diferentes. cmbora Soares ct al. (1995) ¢ Pereira
(1996) tenham comparado os dois métodos ¢
constatado resultados semelhantes entre os dois.
A forma de realizar o exame também parece ser
um diferenciador nos resultados. Se o exame for
realizado no patio da escola. como € a sugestdo
da Organizagio Mundial de Saude (OMS,
1999). ¢ pela praticidade. € o método mais
usual. a secagem do dente deve ser feita com
gaze. o que pode dificultar a percepgio de
manifestagdes muito brandas de fluorose .
portanto. nestes casos a prevaléncia pode ser
menor (Ferreira et al.. 1999). Neste trabalho.
além da concordancia intra-examinador de 95%.
os cxames foram feitos em consultério
odontologico. com utilizagdo da seringa de ar
comprimido para secagem do dente. apos as
criancas terem escovado os dentes. o que

facilitou a execugdo do diagnostico em dentes
"limpos e secos"., aumentando a percepgdo das
manifestagdes mais brandas de fluorose (Maltz,
2000).

Nio foi observada diferenga significativa entre os
trés grupos etirios (KW=2,05, p=0,359 ajustado).

Quanto a severidade, constatou-se a prevaléncia
de 85.61% de grau 1. 11.33% de grau 2 e somente
3.04% de grau 3. Nos dentes posteriores. a
ocorréncia de fluorose foi maior em todos os
graus.

Se observarmos o acometimento da fluorose por
dente ou regiio (TAB. 5. GRAF. 4 ¢ 5 ) vamos
constatar que a freqiiéncia foi maior em dentes
posteriores (76.81%) e em pré-molares (50,25%).
Estas sio também conclusdes ja estabelecidas na
literatura (Pendrys e Stamm. 1990: Fejerskov et
al. 1994; Thylstrup e Fejerskov. 1995).

TABELA 5

Total de dentes com fluorose. segundo a severidade. nas regides anterior (canino a canino) ¢ posterior
(pré-molares e molares) - Resende Costa - MG, 1999

GRAUS DE FLUOROSE
IDADE | TD ** ANTERIOR POSTERIOR
Gt | G2 | G3 [TOTAL| Gi1 | G2 | G3 [TOTAL
7 536 48 0 0 48 54 4 0 58
12 2.648 50 8 6 64 170 34 12 216
15 2.699 24 | 0 25 160 20 0 180
TOTAL  5.883 122 9 6 137 384 58 12 454

* Graus de fluorose segundo Indice TF (G1.G2 ¢ G3)
** TD: total de dentes examinados

45

Q‘i- Vel &0".'_{_



180

160

140

120
100

80

60
40

20

2P 3A 3P

7 ANOS s=====12 ANOS "=====15 ANOS

Grafico 4: Total de dentes com fluorose, segundo a severidade, na regifio anterior (canino a
canino) € posterior (pré-molares ¢ molares). Resende Costa - MG, 1999. Graus de fluorose
segundo Indice TF (1, 2 e 3) . Regides: A-anterior, P-posterior

Além disto, mesmo os dentes acometidos na
regido anterior parece ndo significarem problema
estético pois, apesar de ter sido constatada
fluorose grau 2 e 3 em 15 dentes anteriores
(2,53%), somente em uma crianga (12 anos) as
manchas brancas eram visiveis sem a secagem
dos dentes. Existem relatos na literatura que
apontam a ocorréncia de problemas estéticos,
como o trabalho de Clark e Berkowitz(1997)
que, numa prevaléncia de 46% de fluorose, com

40% de acometimento em dentes anteriores,
observaram problemas estéticos em 1-4% das
criangas, sendo mais prevalente na faixa etria de
11 anos. Neste trabalho observamos uma
prevaléncia de 27,05% de fluorose, com 23,18%
de acometimento em dentes anteriores e
problema estético num percentual de 0.34%.
Mas, como ndo foi pesquisada a importincia
estética neste trabalho, em nivel de percepgdo, a
observagdo ¢ conceitual, do técnico.

TOTAL 49,75 I 50,25 J
15anos 38,05 | 61,95 |
12anos | 40,72 | 59,28 |
7anos | 96,23 1377
6 20 40 60 8l0 100 120

OOUTROS OPM

Grafico 5: Prevaléncia de fluorose por grupos de dentes, pré-molares (PM) e outros, em

porcentagem - Resende Costa - MG, 1999
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Alguns destes dados merecem atengdo especial.
entre cles o fato de nio haver diferenca
significativa quanto a prevaléncia de fluorose nas
trés faixas etarias. e as criangas de 7 anos ainda
nio apresentarem a denticdo permanente
completa. O esperado seria. portanto. uma
menor prevaléncia nesta idade. porém ocorreu o
contrario e o percentual de dentes fluordticos aos
7 anos foi de 19.77%. Aos 12 anos. este
percentual foi de 10.57% ¢ aos 15. de 7.59%. isto
€. a ordem inversa do relatado na literatura
(Pendrys e Stamm. 1990; Fejerskov te al. 1994;
Thylstrup E Fejerskov. 1995).

Examinando a prevaléncia por dente. entre as
criancas de 12 e 15 anos. observamos que 30
delas (39%) so tiveram manifestagdo da fluorose
em caninos. pré-molares e/ou segundos molares,
dentes ainda ausentes aos 7 anos. Diante destas
consideragdes. parece licito antever um aumento
da fluorose para a faixa etaria de 7 anos. a
medida em que a dentigdo permanente for se
completando.

E preciso ressaltar. também., que. teoricamente.
somente as criangas de 7 anos tiveram
possibilidade total de usar dentifricio fluoretado
em periodo de risco. ou seja, até 3 anos de idade
(Newbrun, 1990:; Silva. 1997), em funcio da
inexisténcia

criancas de 12 anos tiveram risco parcial.
considerando que em 1990 estavam com 3 anos
de idade. Nestes casos. a possibilidade de
aumento da prevaléncia de fluorose ganha um
reforco proveniente das conclusdes de Paiva
(1999). Este autor observou que, com relagdo ao
flior ingerido. o percentual oriundo do
dentifricio € maior do que aquele proveniente da
alimentagdo e que existe um risco aumentado
para fluorose se este fluor estiver sendo
absorvido pelo organismo. o que pode ter
ocorrido com as criancgas de 7 anos.

4.2 A carie dentaria

Ao contrario do que foi observado com relagio a
fluorose. a prevaléncia de cirie ¢ diferente
significativamente entre os trés  grupos
(KW=66.08. p = 0,000 ajustado). A porcentagem
média de criangas livres de carie, 35,27% (TAB.
6), ¢ semelhante a outras cidades brasileiras
(Oliveira et al. 1995, Santos. 1996).
Considerando somente as criangas de 7 e 12
anos, o percentual de livres de carie em Resende
Costa (47.2%) é semelhante a Araraquara (51%)
(Dini et al. 1999), porém inferior a Belo
Horizonte (Ferreira. 1999). Neste levantamento,
o autor observou 45% de criangas livres de cdrie,
na faixa etaria de 6 a 15 anos ¢ 40%. aos 12 anos.

de produtos disponiveis no
comércio, antes de 1990 (Brasil. 1988). As
TABELA 6

Distribui¢do das criangas examinadas. por idade. segundo a historia de crie.
Resende Costa - MG. 1999

Com historia de carie

Livres de carie

IDADE N [ % N | %
7 23 25,55 67 744
12 84 80,00 21 20,00
15 82 84,53 15 15.46

TOTAL 189 64.72 103 35.27

KW=66,08, p = 0,000 ajustado

Testet =0,000para7a12anose 12a 15 anos.

47




30,00%

25,00%

20,00% -

15,00% -

percentual

10,00% -

5,00% -

0,00%

Total de criangas

El15 anos 012 anos O7 anos

Gréafico 6: Progressdo do percentual de acometimento de céarie. Resende Costa - MG, 1999

Observa-se (Tab.6 e Graf.6) a polarizagio da
doenga, ou seja, concentrada em um grupo de
criangas, principalmente nas criangas de 7 anos
(25,55% das criangas). A medida que a idade vai
avangando, mais criancas vdo sendo acometidas

pela carie dentdnia e o percentual de doentes
alcanga 80.00% aos 12 anos e 84.53% aos 15
anos. Além disto, o percentual de dentes
acometidos também ressalta a severidade maior
em algumas criangas de 7 anos.
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Grafico 7: Porcentagem de criancas livres de carie e livres de fluorose, por idade

Resende Costa - MG, 1999.

O Graf. 7 mostra o percentual de criangas livres
de cérie e livres de fluorose, por idade. Observa-
se que a ocorréncia de carie e de fluorose sdo
independentes. Ter ou ndo fluorose depende da
ingestdo de flior em excesso, sobretudo na faixa
etaria de 0 a 5 anos. Ter ou nio carie dentaria,
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considerando o fluor, depende do convivio e da
presenca deste elemento na cavidade bucal
sobretudo no momento do ataque cariogénico
(Thylstrup e Fejerskov. 1995: Maltz, 2000). Aos
7 anos existem mais criangas livres de carie na
denticdo permanentie, porque existem menos




dentes na cavidade bucal. e os que existem tém
convivio recenl¢ no ambiente. em outras
palavras, houve pouco tempo para o
desenvolvimento da doenga. No entanto. a
fluorose € uma ocorréncia pré-eruptiva e o dente
Jja surge com aspecto fluorético. Com o avango
da idade. desenvolve-se a carie dentaria mas ndo
ha como desenvolver fluorose.

O indice CPO-d (TAB.7) apresenta-sc de acordo
com as metas propostas pela OMS, no programa
"Saude para todos no ano 2000". O desejavel aos
12 anos, menos que 3 dentes no CPO-d. aos 12
anos, ja foi alcangado na populagdo examinada.
Observa-sec porém. o fendmeno da progressio da
carie dentdria com a idade (GRAF .6 ), ja relatado
anteriormente (Santos, 1995; Oliveira ¢ Ferreira,
1995: Ferreira et al., 1998) e percebido, de uma
maneira geral, em toda a literatura. Esta
progressdo parece ser muito bem observada da
adolescéncia para a fase adulta, como relata
Ferreira (1999). O autor observou uma redugio
no percentual de livres de carie. de 45% dos 6
aos 15 anos, para 4%. na faixa etaria de 16 a 50
anos. Estc aumento, também, pode ser visto em

Resende Costa. Observando a média de dentes
cariados e com extragdo indicada (C+Ei). que
representam a necessidade de procedimentos
cirurgico-restauradores. constata-se¢ aos 7 anos o
valor de 0.29, aos 12 anos 0,89 ¢ aos 15 anos
1.29. A média geral ¢ de 0.88 procedimentos. A
necessidade de tratamento relatada pela
Secretaria Municipal de Saiude, em 1995, na
faixa etdria de 13 a 59 anos, apresentou a média
de 10 procedimentos por pessoa.

E preciso lembrar que as criangas examinadas
tém servigo odontologico nas escolas e, portanto,
deveriam ter suas necessidades ja resolvidas. A
média de dentes restaurados ¢ extraidos (O+Ex)
perfaz um total de 0.08 aos 7 anos, 1,74 aos 12
anos ¢ 3,06 aos 15 anos, com média geral de
1,71. Ainda assim., se¢ compararmos o CPO-d
geral (2,52) com a necessidade dos adultos de
Resende Costa. relatada no levantamento
realizado em 1995 (10 procedimentos por
pessoas), esta progressdo ¢ cvidente.

TABELA 7
Média do CPO-d e de seus componentes, por idade, Resende Costa - MG, 1999
C P 0 CPO-d
IDADE média dp média dp média dp Média dp

7 0.29 0,73 0,00 0.00 0.08 0,32 0.37 0.80
12 0.82 1.38 0.18 0,51 1,63 1.70 2,63 2,19
15 1,19 1.55 0,38 0,74 2,77 2,87 4.34 2,38
TOTAL 0.78 1.33 0.21 0.58 1.53 222 2.52 2.82

C: KW=2554, p = 0,001 ajustado; Teste t = 0,001

P: KW=2465, p = 0,000 ajustado; Teste t = 0,000

O: KW=80,76, p = 0,000 ajustado; Teste t = 0,000
CPO-d: KW=104,56, p = 0,000 ajustado; Teste t = 0,000
dp: desvio padrao
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TABELA S
Média do CPO-s e de seus componentes. por idade. Resende Costa - MG. 1999

c P (0] CPO-s
IDADE | média dp média dp média dp média dp
7 0,41 1,19 0,00 0,00 0,13 0,45 0,54 1,33
12 1,10 2,00 0,90 2,50 2,40 2,65 4,54 434
15 1,59 2,35 1,90 3,71 3,78 4,01 7.27 6,28
Geral 1,04 1,98 0,94 2.93 2,14 3,14 4,12 5,26

C: KW=2883, p = 0,001 ajustado; Teste t = 0,001

P: KW=24 65, p = 0,000 ajustado; Teste t = 0,000

O: KW=80,01, p = 0,000 ajustado; Teste t = 0,000
CPO-s: KW=98.99, p = 0,000 ajustado; Teste t = 0,000
dp: desvio padrao

Na Tab. 8 percebe-se. também, este fendomeno.
Observa-se um aumento de superficies cariadas.
perdidas e obturadas dos 7 aos 12 anos e dos 12
aos 15 anos. Esta diferenga ¢ estatisticamente
significante.

Considerando a dispersio observada na média,
deve-se ressaltar o valor do desvio padrio.
sobretudo na idade de 7 anos (Tab. 7 e 8). Este
fato se relaciona ao fendmeno da polarizagdo da
doenga. Como sdo menos criangas acometidas
pela cine dentiria. a média se dilui nesta
populagdo, mantendo o desvio alto (Graf.6).

Eliminando os livres de cane. o CPO-d médio
altera aos 7 anos de 0.37 para 1.48 (3 vezes
mais); aos 12 anos de 2.63 para 3.33 (24%) e
aos 15 anos. de 4.34 para 5.14 (18%). O mesmo
aumento ¢ percebida quando o indice é 0 CPO-s
(Oliveira e Ferreira, 1999).

Ao sc observar a média dos dentes permanentes
eruidos, constata-se que, aos 7 anos, ¢ de 8,93,
com desvio padrido de 3.11. Aos 12 anos. a
meédia chega aos 25,21, com desvio padrio de
3.54 e. aos 15 anos. ¢ de 27.82 com desvio
padrdo de 0.55. portanto existe maior variagdo
do numero de permanentes aos 7 anos € quase
nenhuma aos 15 anos. Enquanto aos 7 anos o
minimo de dentes permanentes presentes € 0 e 0
maximo 20, aos 12 o intervalo € de 14 a 28 e,
aos 15. vai de 25 a 28. Desta maneira. em
fungdo das idades, existe grande variagio no
numero de dentes presentes. Para compensar
estas diferengas, ¢ interessante analisar a
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prevaléncia de carie através do percentual médio
de dentes acometidos pela carie.

Se observarmos o percentual de dentes (Tab. 9 e
Graf.8) ¢ superficies (Tab. 10 ¢ Graf.8)
acometidas, desconsiderando as criangas livres de
cdrie. observamos um valor maior aos 7 anos
(16,58% dos dentes e 5,50% das superficies) do
que aos 12 anos (13.08% dos dentes e 4.92% das
superficies). Além disto, o indice de percentual
mostra uma gravidade maior do que a observada
no CPO. Podemos deduzir, entdo, que apesar de
um numero menor de criangas acometidas pela
carie dentdria, nestas criangas a situagdo ndo
segue os padrdes de progressio da doenga
relatados na literatura ou seja, menor prevaléncia
e severidade aos 7 anos (Oliveira et al.. 1995:
Santos. 1996; Ferreira. 1999).

Na recalidade. quando sc trabalham os percentuais
de dentes acometidos pela carie, se pretende uma
corre¢do do CPO, em fungdo dos dentes
permanentes presentes. ¢ estas variagdes sdo
esperadas. Assim, somente com relagdo ao CPO-s
médio (Tab.8) e na faixa etania de 12 anos (CPO-s
= 4.54), observa-se um valor superior ao
percentual de dentes acometidos pela cane
(3.89%) (Tab.10).




TABELA 9
Percentual médio de dentes acometidos pela carie,
no total das criangas ¢ excluindo as livres dc carie - Resende Costa - MG, 1999

e —

Total de criangas

Sem os livres de cérie

IDADE % dp % dp

7 ANOS 4,05 9,05 16,58 11,39
12 ANOS 10,34 8,30 13,08 7,15
15 ANOS 15,64 11,74 18,50 10,48

C: KW=2554, p = 0,001 ajustado; Teste t = 0,001
P: KW=24 65, p = 0,000 ajustado; Teste t = 0,000
O: KW=80,76, p = 0,000 ajustado; Teste t = 0,000
CPO-d: KW=104,96, p = 0,000 ajustado; Teste t = 0,000

dp: desvio padrao

Esta analise do percentual de acometimento de
carie, considerando dentes ou superficies. com
ou sem a inclusdo das criangas livres de carie.
mostrou diferenga estatisticamente significante
((Kruskal-Wallis, p = 0.000 para CPO-d ¢ CPO-
se p=0.001 para CPO-d ¢ CPO-s. sem os livres

de cane: Teste t = 0.000 para 72 12 anos ¢ 12 a
15 anos).

Apesar da diferenga percebida entre o CPO
médio ¢ o percentual médio de dentes
acometidos. a progressio da doenga € vista nas

duas analises.

TABELA 10
Percentual médio de superficies acometidos pela cirie,
no total de criangas e excluindo as livres de carie - Resende Costa - MG. 1999

e e e e e e e e e e e
Total de criancas Sem os livres de carie

IDADE % dp % dp

7ANOS 1,34 3.48 5,50 5,23
12ANOS 3,80 3,72 4,92 3,52
15ANOS 5,79 5,03 6.85 4,75

C: KW=2883, p = 0,001 ajustado; Teste t = 0,001
P: KW=2465, p = 0,000 ajustado; Teste t = 0,000
O: KW=80,01, p = 0,000 ajustado; Teste t = 0,000
CPO-s: KW=88,88, p = 0,000 ajustado; Teste t = 0,000 dp: desvio padréo
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Gréafico 8. Percentual médio de dentes (A) e superficies (B) acometidos pela carie, no total das criancas (TC) e

excluindo as livres de cane (S/LC) .

Na anilise de percentuais, os resultados nesta
amosira indicam uma evolugdo de 4.05% aos 7
anos para 10,34% aos 12 anos e 15.64% aos 15
anos. Considerando o levantamento feito pela
prefeitura, em adultos, o percentual foi de
35,71%, na faixa etaria de 13 a 50 anos, somente
para dentes cariados e extragdes indicadas, ndo
incluindo os dentes restaurados e extraidos, que
também compdem o CPO. A literatura evidencia
o0 declinio da carie mas, observando estes dados.
parece clara a existéncia da evolugdo da doenga,
semelhante a alguns anos atras. O declinio parece
estar ocorrendo muito mais na severidade do que

Resende Costa - MG, 1999

na prevaléncia. o que contribui para uma linha
base de menor valor. Se em 1986, o indice de
carie no Brasil (Brasil. 1988) evoluia de 1.25
aos 7 anos, para 6,65 aos 12 anos (4 vezes mais)
e 12,67 aos 15-19 anos (90%, a partir dos 12
anos), atualmente, nestes dados observamos uma
evolugdo dos 7 aos 12 anos de 0,38 para 2,67 (6
vezes mais) e dos 12 aos 15 anos, de 4.35 (62%).
Assim, um grande ganho foi obtido com relagdo
a severidade e, consequentemente, com relagdo a
fatalidade, mas a doenga continua presente e
claramente contribuindo para uma geragdo adulta
doente.

TABELA 11
Prevaléncia de lesdes cariosas em molares por superficie

7 anos 12 anos 15 anos Total de criangas

N=49 N=464 N=707 N=1220
FACES n % n % n % n %
OCLUSAL 34 69,38 233 50,21 327 46,25 594 48.68
VESTIB. 14 28,57 60 12,93 90 12,72 164 13.44
LINGUAL 1 2,04 58 12,5 87 12.3 146 11,96
TOTAL 49 100 351 75.64 504 71.27 904 74.09

N: total de lesdes cariosas em todas as superficies.
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Gréfico 9: Prevaléncia de lesGes cariosas em molares por superficie. Resende

Costa - MG, 1999.

A distribuicdo das lesbes segue padrdes ja
observados nacional e internacionalmente
(Tab.11 e Graf9). A maior concentragdo de
lesdes cariosas prevalece nos molares, 74,09%, e
sobretudo na superficie oclusal, 48.68%
(Carvalho, 1983; Altavista, 1987; Ali, 1993;
Dini, 1999). Deve-se considerar que os exames
nio incluiram tomadas radiogrificas e lesdes
restritas as faces proximais (incipientes) ndo
puderam ser detectadas. Entretanto, por se
tratarem de lesbes incipientes, seriam mais
propensas a aumentar o numero de lesdes de

esmalte (Ferreira et al., 1998). As lesdes de
esmalte, normalmente, ndo sdo consideradas para
a composigio do CPO-d ou CPO-s ( OMS,
1999b). Mas, baseando-se no fato de que um
levantamento epidemiolégico pretende conhecer
0 quadro de sainde-doenga de uma populagio. e
que as lesdes de esmalte se constituem em
indicadores de atividade da doenga carie, estas
lesdes deveriam ser analisadas. Observando a
TAB.12, nota-se que a prevaléncia de lesdes de
esmalte ¢ representativa.

TABELA 12
Percentual médio de dentes acometidos por lesdo de esmalte por superficie e por dente.
Resende Costa - MG, 1999

SUPERFICIES DENTES
IDADE MEDIA dp MEDIA dp
7 1,05 1,44 0,76 1,03
12 1,91 2,85 1,41 1,97
15 2,22 2,08 1,84 1,82
TOTAL 1,75 2,28 1,35 1,73

dp: desvio padrio

Além disto, como relatado no paragrafo anterior,
lesbes incipientes proximais ndo foram
detectadas pela auséncia do exame radiografico,
0 que poderia agravar mais o quadro de atividade
da doenga carie.

Observa-se (Tab.12) que a situagdo € mais grave
na faixa etaria de 7 anos. A média de lesdes de
esmalte por dente (0,76) ¢ bem maior que o
CPO-d (0,37) e a média por superficies (1,05) é
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maior que 0 CPO-s (0.54). Se estas lesoes fossem
incorporadas ao CPO-d meédio total (2.52), ecle
passaria a ser 3.87. um aumento de 53%. Biscaro
(1999) observou um aumento de 27.9% na faixa
etaria de 12 anos. incorporando lesdes de esmalte
em superficies ao CPO-s. Com relagdo as
criangas de 12 anos. o CPO-s médioé¢ de 4.54 c a
média de lesdes de esmalte ¢ de 191,
significando um aumento de 42%. Além disto.
haveria uma redugdo de 48 criangas entre os
livres de carie e o percentual geral de 35 %
cairia para 19%, ou seja, uma redugdo de cerca
de 50%.

Outra questdo a ser levantada refere-se a
progressdo da lesdo cariosa. As lesdes de esmalte

podem ser paralisadas. ecstacionadas. Porém.
dependendo da intensidade das forgas de ataque,
elas podem progredir e se transformar em cdrie
de dentina. Este ndo € um estudo comparativo, e
nio se pode verificar a presenga ou auséncia
desta progressdo. mas se existe cntre 0s
examinados um crescimento do numero de lesdes
cariosas 4 medida que aumenta a faixa etdria,
pode-se pensar que estas lesdes. se ndo
controladas, serdo as futuras lesdes de dentina,
ou de polpa. ou mesmo uma extragdo indicada
(Santos. 1995; Oliveira e Ferreira. 1995; Ferreira
et al.. 1998).

TABELA 13
Prevaléncia de lesdes de esmalte. total e em molares. por dente. Resende Costa - MG. 1999

IDADE TOTAL EM MOLARES %
7 69 59 85.50
12 148 95 65.51
15 179 145 81.10

TOTAL 396 299 75,50

Entre as criangas de 7 e 12 anos. a maior
freqiiéncia de lesdes de esmalte se concentra em
molares (Tab.13). Este também ¢ uma fato
conhecido. uma vez que estes s3o os dentes mais
susceptiveis a cdrie, sobretudo na face oclusal
(Ali, 1993; Kramer, 1997).

QOutros indices mais recentes podem ser
utilizados quando se avalia panorama de cdrie
dentaria em uma populagdo. Observa-se, na Tab.
14, a comparagdo dos dados utilizando-se os
indices T-health e Funcional (Sheiham et al.,
1987) . Ambos foram concebidos na tentativa de
se avaliar a saide, medindo portanto tecidos
saudiveis. A analise se faz comparando o indice
médio com o numero de permanentes eruidos.
Quanto mais proximos estdo estes valores,
melhor é a saiide da populagdo estudada, isto ¢,
considera-se a qualidade e funcionalidade dos
dentes. Por este prisma, a populagio examinada
€, de uma maneira geral, saudavel, mas nio fica
invalidado o raciocinio ja feito para progressdo
da doenga e perda desta qualidade observada. O
percentual de dentes sauddveis funcionais passa
de 96% aos 7 anos para 90% aos 15 anos. Deve-
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se destacar. também, que para esta anilise nio
foram incluidas as lesdes de esmalte.

Para se trabalhar com estes indices, exige-se uma
nova percep¢do de andlise do processo saude-
doenga ¢ torna-se pouco consistente a
comparagdo com o tradicional CPO, mas permite
outras consideragdes. Tomemos. como exemplo,
a faixa etdria de 15 anos. Observa-se que o
percentual de dentes acometidos pela carie € de
15,64% (Tab.9). Mas, se considerarmos o
percentual do dano provocado, segundo o indice
T-health, observaremos um valor bem menor,
9,60% (obtido pela diferenga do indice € o total,
100%). Este resultado pode ser explicado em
fungdo dos pesos dados neste indice, onde um
dente higido tem peso 4. o restaurado (obturado)
tem peso 2 ¢ o cariado tem peso 1, considerando
que o dente restaurado ja estd reabilitado e
integrado novamente a sua fungdo. O indice
Funcional, apesar de ndo utilizar o sistema de
pesos diferenciados, considera somente os dentes
em funcionamento, ou seja, higidos e restaurados
e, por isto, apresenta o menor valor de dano
provocado: 5.72%., aos 15 anos. Desta maneira.




procede a critica feita sobre a superestimacio das
lesdes. caracteristica do CPO, apesar de
subestimar a doenga, por nio considerar as lesdes
de esmalte (Sheiham et al. 1987. Santos.1996;

Ferreira et al.. 1998; Narvai et al., 1999: Pinto.
2000).

TABELA 14
Grau de saude e funcionalidade entre os dentes permanentes das criangas examinadas
Resende Costa - MG, 1999

MEDIA DE T-HEALTH FUNCIONAL
IDADE PERMANENTES |GERAL % GERAL %
7 8.93 8.66 96,97 8.64 96,75
12 2521 23,56 93.45 24.18 95,91
15 27.82 25.15 90,40 26,23 94,28
TOTAL 20,65 19,50 94,43 19,43 94,09

A média de necessidade de tratamento
restaurador € 0,29 aos 7 anos, 0,89 aos 12 ¢ 1,29
aos 15. Considerando 47 restauragdes a serem
substituidas, por estarem inadequadas, a

necessidade geral passa a ser de 1.03. Estas
restauracdes ndo sio contabilizadas no computo
do indice CPO. por nio apresentarem lesdes
cariosas.
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Grafico 10: Composigio do CPO-d, por percentuais dos componentes, por idade e total

A necessidade de tratamento acumulada. nas
faixas etdrias examinadas, possibilita a previsdo
de atendimento total destas criangas,
considerando o recurso humano existente (4
dentistas e 2 técnicas de higiene dental). Apesar
do numero de dentes cariados representar 75%
do CPO-d aos 7 anos, o total de dentes
acometidos é pequeno (34), ndo prejudicando a
cobertura total (Graf.10).

Um dado de avaliagdo de extrema importancia €
o apresentado por Shepherd et al. (1999). A
proposta dos autores afasta-se de indices e
medidas de saude ou doenca. reportando-se a
sintomas, ¢ tem a finalidade de introduzir
critérios qualitativos a um levantamento ou
mesmo ao estabelecimento de metas. Utilizaram,
como critério, a presenca de dor em uma
populagdo infantil Considerando os dentes com
probabilidade de causar dor (lesdo de polpa e

55




dente com extra¢do indicada). observa-se. neste
grupo de criangas. que 4 crniancas de 7 anos. 15
de 12 anos e 20 de 15 anos se apresentaram nesta
condi¢dp. O total de 39 criangas perfaz um
percentual de 13.35%. Este ¢ um percentual
importante. s¢ considerarmos como Shepherd ct
al. (1999) o que esta dor pode acarretar. com
prejuizos certos para a qualidade de vida.

4.3 Entre a saude e a doenca

A descoberta do potencial do flior como agente
de grande impacto no controle da carie dentaria
pode ser considerada como um dos eventos mais
importantes do século, por ter sido a primeira
medida efetiva no controle desta doenca. Antes.
a doenga carie ia se disseminando
progressivamente. sendo o doente o unico
responsavel pela inevitivel perda dental. para
alguns mais precocemente. para outros. cm
idades mais avangadas. A possibilidade de
reversdo deste quadro, possibilitada pelo fldor.
abriu caminhos para novos conhecimentos com
relagio a este controle. Mas o conceito. que
creditava a  responsabilidade individual a
possibilidade de estar ou nio com saude. nio
evoluiu e este pensamento ainda ¢ hegemdnico
(Murray. 1992: Oliveira et al., 1995; Thylstrup ¢
Fejerskov, 1995).

A idéia coletiva do processo saiide-doenga, que
provocou intervengdes politicas para solugdo de
problemas. como na Franca, Inglaterra e
Alemanha, nos séculos XVIII e XIX, ndo faz
parte da historia da odontologia. mesmo porque o
conhecimento cientifico a respeito da cdre
dentinia como doenca € recente e. ao contrario de
outras enfermidades que assolam a humanidade.
apesar da existéncia do componente microbiano,
ter ou nio a doenga esteve quase sempre
associado a hdbitos comportamentais. ou seja,
dependente da dieta e da escovagdo, com algum
crédito para a constitui¢do individual. isto é. ter
ou ndo dentes fortes (Almeida Filho, 1992:
Barreto. 1994; Pereira, 1995).

Um dos aspectos a se destacar, quanto a
descoberta do flior e sua acdo sobre a carie
dentdria. ¢ que o conceito da unicausalidade da
doenga, a partir da era microbiana no século
XIX, ja existia, porém. esta primeira medida
preventiva efetiva ndo combatia o
microrganismo mas fortalecia os dentes, ou seja.
sua agdo era limitante ao hospedeiro e este
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conceito permaneceu aceito por muitos anos
(Murray. 1992 ¢ 1995: Silva. 1997 Pinto. 2000).

Outro aspecto sc refere a descoberta em si. Foi
possivel identificar este elemento. inicialmente
em aguas com teor de fluor natural. através de
manifestagdes  clinicas  provocadas  pela
intoxicacdo cronica decorrente da ingestio de
altas doses. continuadamente, fendmeno que
rececbeu o nome de fluorose. isto é. chegou-se ao
beneficio. através do prejuizo (Fejerskov et al..
1994). Desta maneira. a pnmeira preocupacio
dos cientistas que estudaram o fendmeno
fluorose ¢ a sua associagdo com individuos que
apresentavam baixos indices de carie, foi
determinar o teor ideal. que pudesse trazer os
beneficios. um menor indice de cdrie. sem causar
os danos conhecidos e previstos, a fluorose (
Vargas et al., 1983; Horowitz, 1990; Cury,
1992).

A odontologia. até entdo preocupada em
reabilitar o dano, pdde iniciar uma caminhada
por rumos diferentes, mas o entendimento do
processo  saide-doenga ndo se  alterou,
prevalecendo ainda. por muito (empo, como
auséncia de doenga, além de que somente os
determinantes biologicos eram considerados
(Barreto, 1994; Pereira, 1995).

Apesar de se acreditar ser a cdrie dentaria
determinada por comportamentos saudaveis,
relacionados sobretudo a alimentagdo e higiene.
ndo se avangou na discussio sobre eles, que
continuaram a ser considcrados individuais.
dependentes tnica e exclusivamente da vontade
de cada individuo. A existéncia do
microrganismo no processo ndo alterou este
raciocinio. Apesar de se acreditar na sua
presenga ¢ importincia no processo da carie
dentaria, considerava-se que esle estava presente
em uma placa bacteriana que poderia ser
removida. portanto. ainda um ato de vontade.

Sobretudo na segunda metade do século XX,
estes conceitos foram evoluindo. apesar de ainda
hoje serem hegemanicos e nortearem a pratica da
odontologia.  Neste  periodo, surge a
epidemiologia social. sobretudo na América do
Sul, que procurava explicagdes para as grandes
diferengas sociais e suas conseqiiéncias na saude
das populagdes (Almeida Filho. 1992).




Mas a epidemiologia clinica. fortemente voltada
para o preventivismo ¢ para o enfoque de risco.
nortcava as acgoes dec saude. Assim.  foi
introduzido o Sistema Incremental nas escolas
(Wemeck. 1994). com o objetivo de organizar o
atendimento. com base em idades de risco. ¢
introduzir os métodos preventivos.

A primeira medida publica para controle da carie
dentdria. no Brasil. foi através da utilizagdo do
flior. tendo como base a dgua fluoretada.
utilizada como estratégia populacional ¢
combinando métodos topicos utilizados como
estratégia populacional ou de risco (Pinto. 1993a:
Sheiham. 1996: Brasil.1988: Pinto. 2000).

A partir do projeto "Saude para todos no ano
2000" (OMS. 1978). a odontologia passou por
transformagdes com énfase, principalmente. no
aumento da cobertura ¢ na prevengdo. ¢ inicia-se
uma busca dec estratiégias efetivas para a
concretizacdo das metas propostas.

Atualmente, por orientagdo do proprio Ministério
da Saide. os municipios brasileiros tém se
empenhado em fluoretar a agua de abastecimento
¢ utilizar métodos 1opicos dec uso simples.
escovagdo com dentifricio fluoretado. bochechos
e aplicagdo de fluor gel. sendo estes ultimos
praticados. na sua grandc maioria. como
estratégia populacional para criangas que
fregiientam escolas publicas (Silva. 1997:Pinto.
2000).

Deve-se considerar. também. que 61.48% da
populagdo. na regido sudesic. convive com a
agua fluoretada e grande parte com o dentifricio
com fluor. uma vez que o acesso ficou facilitado
(Brasil. 1988: ABO. 1997).

As pesquisas ¢ avaliagdes apresentam Otimos
resultados com relagdo ao emprego destes
meétodos. tomando como base. em quase todos os
programas, as metas propostas pela OMS para o
ano 2000 (Oliveira ¢ Ferreira. 1995: Pereira et
al.. 1996; Santos. 1996: Ferreira et al.. 1999).

Resende Costa. 0 municipio onde se desenvolveu
este trabalho. estd entre os que s¢ enquadram
nesta descrigdo e apresenta, aos 12 anos, um
indice CPO-d de 2.52. inferior a meta proposta
pela OMS e uma média de livres de caric. entre
criangas de 7 a 15 anos. de 35.27%. valores que a
enquadram dentre as cidades com boas condigdes
de saude bucal (Oliveira et al. 1995 Santos.
1996: Dini et al.. 1999: Ferreira. 1999). O indice
de fluorose ( 85.61 de grau 1) € compativel com

a severidade aceitavel. apesar da prevaléncia
encontrada (27.05%) ser superior a recomendada
(11%) . mas scmelhante a outras cidades
brasileiras (Corréa ¢ Vargas, 1994; Tomita et al.,
1995: Gaspar et al.. 1995; Silva e Paiva. 1995
Santos. 1996: Maltz e Farias. 1998).

Assim. nesta comparagdo com outras cidades
brasileiras. estc  municipio poderia  ser
qualificado como no caminho  certo,
apresentando uma populagdo infantil com saude.
gracas ao esforgo conjunto da equipe
odontologica e do poder publico. Acredita-s¢ que
esta analise devera ir mais além na atualidade.
apesar de s¢ considerar como muito bons os
progressos feitos at¢ hoje. A partir dos dados
quantitativos aprescntados. observam-se alguns
aspectos de  interesse  nesta  discussdo.
principalmenic a atividade e o padrio de
distribui¢ido da doenga.

Considerando a lesdo camosa Incipiente em
esmalte (codigo 1) quec habitualmente nio €
considerada em levantamentos epidemiologicos.
observamos quc. na idade de 7 anos (0.76 por
dente ¢ 1.05 por superficic). elas se constituem
num indice maior que o proprio CPO-d ou CPO-
s ( 0.37 ¢ 0.54). ¢ os dados para as idades de 12
(1.91 por superficiec) e 15 anos (2.22 por
superficie) também sdo significativos (Basting et
al.. 1997). Na rcalidade. observados sob este
prisma. os dados indicam uma populagio doente.
com a doenga ainda incipiente. podendo ou ndo
evoluir. dependendo da existéncia ou ndo de
comportamentos saudaveis.

Sc¢ houver uma evolugio do processo. o
municipio tera. seguramente. uma populagdo
adulta também doente. ¢ com o agravanie de.
possivelmente. nio conseguir controlar o numero
de necessidades cirugico-restauradoras  ja
existentes segundo levantamento realizado em
1995 (10 procedimentos por pessoas). o que pode
significar a inviabilidade da realizagio do
tratamento, passo fundamental quando o objetivo
¢ a saude da populagio.

Estamos diante de um fato que representa bem os
limites da atuacio do floor (Fejerskov. 1997) e.
portanto. intensificar o programa de controle da
carie. por este lado. podera ndo ser a solugdo.
Alem disto. considerando a prevaléncia de
fluorose (Fejerskov et al.. 1994. Campos. et al..
1998) ¢ a possibilidade de agravamento desic




panorama nas criangas de 7 anos. fato ja
discutido. ndo sernia prudente esta intensificagdo.
A remogdo da placa poderia ser mais efetiva.
mas esta deve ser feita também quando a crianga
ndo esta na escola e isto implica em mudanga de
comportamento.

Em segundo lugar, verificando o padrio de
distribui¢do da doenga, observa-se que algumas
criangas alcancam os 15 anos sem nenhuma
manifestagdo da doenga. mas por outro lado. aos
7 anos. quando o namero de dentes permanentes
ainda ¢ pequeno (8.93 por cnianga), ja se percebe
o problema instalado. 0 que nos remetenia a
discussio do maior ou menor risco. ¢ da
estratégia diferenciada para alguns grupos
(Sheiham, 1996; Watt ¢ Sheiham, 1999 Pinto,
2000).

Além disto, o padrdo se diferencia também com
relacdo ao dente mais acometido (74,09%) €. da
mesma maneira, a estratégia de rnisco para
determinadas faixas etarias poderia ser apontada
como solugdo. Assim., uma aten¢do especial a
criangas de 7 a 9 anos e de 12 a 14 anos poderia
ser efetiva no controle da cirie em primeiros e
segundos molares, especialmente lesados na
superficie oclusal. Porém. esta seria uma
solu¢do para resolver o problema do risco de
determinadas superficies em determinados
dentes, em determinas faixas etirias. e, com
certeza. ter-se-ila depols que encontrar outras
solugdes para outros riscos de outras superficies.
em outros dentes e em outras faixas ctarias
(Sheiham, 1996).

O progresso feito até entdo no controle da cdrie
dentaria. em Resende Costa e mesmo no Brasil.
parece estar chegando no seu limite maximo, ja
que, apesar de se conhecer resultados
ligeiramente superiores, utilizando todas estas
estratégias. ndo se conseguem expandir estes
resultados para as faixas etdrias mais avangadas.
E, apnsionar o paciente num atendimento
preventivo por toda sua vida, pode significar o
mesmo caos causado pela odontologia cirirgico-
restauradora, em termos de recursas necessarios.
Torna-se urgente uma revisdo das metas ¢ das
estratégias até entdo estabelecidas.

A OMS, quando iniciou a discussio sobre
promogdo de saude. apresentou como principios
definidores para a sainde das populagdes a
necessidade do investimento em politicas

58

publicas saudiveis. a construcio de ambientes
saudaveis. o fortalecimento da a¢do comunitaria.
o desenvolvimento de habilidades pessoais e a
reorientagdo dos servigos (OMS. 1986).

O municipio de Resende Costa. parece estar
investindo nas politicas puoblicas saudiveis.
Apesar da renda estar entre 1/2 a 2 saldrios
minimos para 60% da populagdo e o PIB ( R$
1.747.63) bem como a taxa de crescimento
(2,05%), inferiores a meédia estadual (Minas
Gerais), apresenta o [DH (longevidade. educagdo
e renda) classificado como médio (0.63%). Além
disto. 95% da populagdo recebe dgua tratada. as
residéncia sio na sua grande maioria
eletrificadas. Esta politica parece se preocupar
também com a zona rural, com 830 residéncias
cletrificadas. 6 telefones comunitirios ¢ um
distrito rural com uma estagdo simplificada de
tratamento de esgoto. além de seis escolas de
ensino fundamental. O programa da entrega de
lotes urbanizados para familias carentes caminha
no sentido de solucionar o problema de moradia.
A constru¢do de uma praga com bancos em local
estratégico. para visualizagio do por do sol,
demonstra a preocupagdo com o lazer.

Porém, o servico odontoldgico. como estd
organizado e com o recurso humano disponivel,
necessitaria de cerca de dez anos para resolver a
demanda reprimida da populagdo (considerando
10 procedimentos por habitante observados em
1995). Os métodos preventivos ja se mostram no
limite maximo da eficiéncia. considerando
somente as faixas etarias mais jovens, que
rececberam os beneficios. Como agravante destes
fatos. vale lembrar que o setor odontoldgica €
organizado independentemente dos  outros
setores, ¢ mesmo O programa preventiva ¢
educativo ndo conta com a participagio de outras
dreas, o que ndo permite o investimento em
abordagens de risco comum. isto €. aceitando a
saude em seu sentido amplo (Sheiham 1996
Watt e Sheiham, 1999).

As diretrizes da OMS basecaram-se nesta
concepcda de saude de forma mais ampla,
abandonando o conceito anterior. limitado e
individual, um conceito  coletivo,
dependente do modo de vida de cada individuo
dentro da coletividade e. portanto, dependente de
suas relagdes nesta coletividade. o que sinaliza
para a necessidade de agdes comunitirias
efetivas. fortalecidas através da abordagem de




risco comum. complementar as  agoes
populacionais. (OMS, 1986. Moysés ¢ Wall.
2000).

Ao analisar a situagdo de saide bucal desta
populagdo estamos, consequentemente.
avaliando a efetividade dos mélodos empregados
¢ o0 scrvigo no scu conjunto (Casticl, 1990;
Pereira, 1995). e parece ser importantc uma
diretriz publica com relagio a reorientagio deste
servigo. Para isto, seria fundamental que o efeito
dc cada intcrvengdo voltada para a saudc.
pudesse ser medido ndo so pela -eficacia.
efetividade e eficiéncia. como tradicionalmente €
feito. mas também pela eqiiidade. sausfagio e
saude propriamente dita (Pereira, 1995: Segura.
1998). A epidemiologia pode ser um instrumento
adequado considerando a saiade como uma
questio humana. exislencial. um bem social
compartilhado por todos. uma responsabilidade
coletiva (Minayo. 1994). Neste caso. sera
necessdrio considerar-se © processo  saude-
doenga "de" populagdes ¢ nio somente "em"
populagdes, 0 que permitiria o entendimento da
determinagdo histonico-social desle processo
(Castiel, 1990). Nio ¢ suficiente a analise de
como estd o padrdo de carie na populagdo. como
sc csta pudcssc scr abstraida ¢ tratada. scm sc
ver as pessoas doentes. E preciso conhecer.
também, o quec significa a canc dentina ¢ a
fluorose para a populagdo. Esta parece ser a
mancira dc sc cvitarem associagdes imcdiatas,
superficiais. que ndo conseguem promover a
transformacio da saude (Ruffino Neto. 1994).

Assim. scria possivel trabalhar mais com o
sujeito que pensa € que tem seus pProprios
significados do que somente com o sujeito que
adoece e, portanto, combinando o conceito de
risco probabilistico. natural. com o risco
intencional, social (Minavo. 1994 Penini. 1998).
O risco intencional esta ligado a escolha que
poderd ser saudavel ou nio. Porém esta escotha
que levari a alteragdes em estilos de vida.
dependerd de mudangas em condutas, hdibitos e
costumes. definidos socialmente ¢ culturaimente.
Os comportamentos sdo  freqglientemente
rotineiros e fortemente arraigados em crengas €
tradi¢des culturais ( Roux. 1994).

Deste modo. ¢ preciso considerar também que o
nisco esta associado a vida e que. trabalha-se com
probabilidades e nio certezas. Algumas vezes
isto pode significar algo distante, ¢ s¢ vier sob a

forma de ordem (certeza) pode se tornar penoso ¢
herdico. em outras palavras. a ordem de 'ndo

adoecer” ¢ portanto "nio viver” (Bensaid. 1981).

Apesar da informagdo da relagdo dieta e carie, e
do conceito de alimentos "bons" e "ruins". a
crenga de que cérie ¢ uma doenga inevilavel faz
com quc o habito alimcntar ndo scja mudado
(Bernd. 1992). E preciso ter conhecimento do
cariter ndo racional das escolhas de
comportamento ¢. desta maneira. diminuir ou
climinar csta lacuna do "fazer" da cpidemiologia
(Chor. 1999).

Trabalhar a higiene bucal pode exigir
metodologias diferentes quando o grupo escova
para ter saide. justificando ser um método para
evilar cdrie ¢ assim ndo perder os dentes ou
quando 0 grupo escova os denies como exigeéncia
social ("escovo sempre que vou sair'). para nio
ter mau hdlito ¢ manter boa aparéncia (Silva.
1997).

A combinagio da abordagem quantitativa e
qualitativa Lraria melhores resullados
(Castellanos, 1997. Santos, 1999) e isto ¢
fundamental para a construgdo de servigos mais
cfctivos (Perini. 1998).

Esta anidlisc s se completard. quando caminhar
por estes novos rumos. ¢ poderia comegar por
compreender mclhor o comportamento.
individual e coletivo.

Esta idéia de se trabalhar o comportamento
precisa scr mais ampla. nccessitando de outros
enfoques como o conhecimento da representacio
individual e. sobretudo. coletiva da saude. Este ¢
um passo importante a ser dado pelo servigo
publico. ou ele caminhara para problemas cada
vez maiores ¢ cada vez mais insoluveis. A
pesquisa qualitativa deve fazer parte da avaliagio
dos servigos e serda ponto fundamental nos
resultados de um programa. Nio se percebe outra
maneira. no momento atual. de se trabathar o
comportamento. par que as pessoas tenham o
discernimenio de fazer opgdes saudaveis. E
preciso ir mais além da vontade individual de
cada um. Conhecer o que representa saude bucal
para determunada populagdio ou o que as pessoas
sentem como prejuizo na saude. pode modificar
todo o0 rumo de um plangjamento. A opgdo
individual e coletiva precisa ser levada em conta.
Nio ¢ possivel desenvolver o conhecimento da




causalidade. ponto importante na posterior
escolha. somente estabelecendo um embate entre
conceito cientifico. o que ¢ valido. e a
representacdo social, sem valor.

Desta maneira. talvez as metas se modificassem
completamente ¢ poderiamos saber. por
exemplo, se € importante para a populagdo que
as criangas apresentem até 3 dentes com
comprometimento de care. Ou. se isto for
considerado tecnicamente importante.  pelo
menos como a populagdo observa este dado.
Com certeza. este dado teria outro significado.
como por exemplo, se traduzido para criangas
mais saudavels, menos doentes, ou seja com
auséncia de problemas.

Nio se observam. entre as metas de um servigo,
quantas crnangas ndo tveram dor em
determinado peniodo (Shepherd et al.. 1999) ou
quantas criangas tém problemas a relatar sobre
sua boca. Estas poderiam ser metas de
significado importante.

As criangas examinadas cm Resende Costa
apresentaram questdes, durante os exames,
sempre relacionadas a um incomodo. funcional
ou estético. Desta maneira. nenhuma delas
rcclamou das manchas brancas (fluorosc ou
carie), mas de dentes que incomodavam pela dor
ou problemas estéticos.

A partir do momcento que sc considerar saudc
como qualidade de vida, todos estes caminhos
serio adequados. importantes ¢ necessarios.
Assim. leremos a oporiunidade de reconhecer
uma populagdo sauddvcl ndo somcntc pela
cobertura dada pelos servigos ou por apresentar
um determinado numero de dentes cariados ou
pela prevaléncia de manchas brancas fluordticas,
mas. também. pela satisfagio em comer. sorrir,
falar e, principalmente, viver.

5 CONCLUSOES

Nos padrdes atuais de avaliagio epidemiologica
em saude bucal, poderiamos concluir que a
populagio de 7, 12 ¢ 15 anos, do municipio de
Resende Costa, apresenta-ss com padrdes
adequados de saide bucal, com relagdo a cdrie
dentaria. considerando as metas propostas pela
OMS. Porédm. existe uma tendéncia de
paralisa¢do do progresso feito. uma vez quc ndo
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ha como aumentar os esforcos dentro dos
métodos preventivos ja adotados.

Comparando a prevaléncia de cirie dentaria entre
as idades cxaminadas. observou-se uma
progressio com diferenga  estatisticamente
significante. o que pode indicar uma poputagdo
adulta com problemas. talvez nada melhor do
que o quadro observado hoje.

A fluorose ndo pode ser definida como problema
de saude publica, mas a situagdo demonstrada
nas criangas de 7 anos indica a necessidade de
uma revisio dos métodos de fluor atualmente
empregados, considerando os fortes indicios de
uma evolugdo deste quadro, quando a denti¢do
permanente se completar.

Considerando a agdo dos fluoretos, no processo
saude-doenga. pode-se concluir que os beneficios
foram alcancados. sem prejuizos substanciais
mas, além de ndo se poder esperar mais
progressos nos resultados alcangados com
relagdo a cdric dentaria. corre-se¢ o risco de um
aumento da fluorose, em virtude do quadro
observado aos 7 anos.

Dcsta mancira, outras mcdidas, rclacionadas as
representagdes ¢ significados da populagdo
deverdo ser implementadas. se nio se quiser
correr 0 risco de um retrocesso.

A Prefeitura Municipal de Resende Costa tem
investido em politicas publicas saudiveis. e
parece estar conseguindo bons resultados, mas
prccisa rcoricntar os scrvigos dec saude. Esta
reorientagdo deveria implicar. principalmente,
em uma organizacdo inter-setorial das dreas de
saude. de forma a trabalhar a saude integral, num
conceito amplo, com programas conjuntos, o que
pode resultar em resultados mais consistentes e
menor custo.

Além das avaliagdes quantitativas que ja sdo
realizadas. o investimento c¢m avaliagdes
qualitativas, para que se possam determinar
estratégias reais com vistas a qualidade de vida,
deverdo ser implementadas.

Esta nova abordagem serda fundamental.
sobretudo para que se concretize a possibilidade
da escolha saudavel, para o individuo ¢ para a
populagio.




6 O COMPROMISSO

Ao iniciar esta pesquisa. assumi  um
compromisso de elaborar um projeto de saide
bucal para o municipio.

Frente as conclusdes expostas. sinto-me no dever
de. neste meu trabalho. incluir algumas
metodologias  qualitativas no sentido de
complementar esta avaliagio. o que deve
significar a continuagdo deste trabalho. ou nio
conseguiremos alcangar o que deve ser o
objetivo maior de um servico dec saude: a
qualidade de vida da populagio.

"QE TIVESSE MAIC ALMAS PRA DAR EU
DARIA, ISTO PRA MIM E VIVER"
(Diavan)
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