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O maior erro vocé o comete quando, por medo de se enganar, erra deixando de se

arriscar em seu caminho.

Ndo erra o homem que tenta diferentes caminhos para atingir suas metas; erra aquele
que, por medo de se enganar, ndo caminha.

Ndo erra o homem que procura a verdade e ndo a encontra, engana-se aquele que, por

medo de errar, deixa de procura-la.

Rene Trossero
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RESUMO

Este estudo ecologico investigou as associagdes entre cdarie dentdria, indicadores
socioecondmicos ¢ de oferta de servigos odontologicos no Estado do Parana, Brasil, para o
ano de 1996. Dois tipos de informag¢des foram reunidos: (1) Dados sobre prevaléncia de carie
dentaria (CPO-D aos 12 anos) para os municipios do Estado, conforme dados oficiais
disponibilizados pela Secretaria de Estado da Saude, relativos ao ano de 1996; (2) Dados
oficiais, relativos as condi¢des socioeconOmicas e de oferta de servigos odontologicos,
obtidos principalmente através de consultas a bancos de dados do DATASUS e do IBGE.
Através de analise de regressao linear simples demonstrou-se correlagcdo significante entre o
indice de carie dentaria nos municipios e os varios indicadores sociais e de oferta de servigos.
Resultados da analise de regressdo linear multipla apontaram que apenas um indicador de
desigualdade de renda permaneceu significativamente associado com carie dentaria,
demonstrando que as piores condi¢des de saude bucal ndo podem ser dissociadas das
disparidades de renda. Observou-se correlagdo negativa significante entre o CPO-D e a
propor¢ao de populagdo que recebe agua fluorada, principalmente nos municipios com piores
indicadores de desigualdade de renda. Nesse sentido, sublinha-se a importancia desse
beneficio ndo sé como recurso para a redugdo dos niveis de cérie, como também para atenuar

o impacto das desigualdades socioecondmicas sobre a prevaléncia de carie dentaria.

PALAVRAS CHAVE:
Carie dentaria, Indice CPO-D; Prevaléncia; Condicdo socioecondmica; Servicos

odontologicos.



ABSTRACT

This ecological study investigated the association between dental caries and socioeconomic
and dental service indicators in the State of Parand, Brazil, for the year of 1996. Two sources
of data were used: (1) Data on the prevalence of caries (DMFT of 12-year-old children) for
each city of the State, as supplied by the State Health Department, which refers to 1996; (2)
Official data relating to the socioeconomic status and dental services of Municipalities, which
were gathered mainly through DATASUS and IBGE databases. Ordinary least squares
regression analysis was performed, and significant correlation coefficients were observed
between the index of dental caries and several indicators of social development and dental
services. The “stepwise” procedure of multiple regression analysis selected one only indicator
of income inequality, indicating that worse conditions of oral health may not be dissociated of
higher income disparities. Results also showed DMFT index significantly lower in cities with
the highest proportion of population with fluoridated water supplies, and a negative
correlation between the caries index and the proportion of people receiving fluoridated water,
mainly in cities with worse social development indicators. This observation highlights the
importance of the fluoridation of drinking water for the prevention of dental caries, as well as

a tool to reduce the impact of socioeconomic inequalities on the prevalence of tooth decay.

KEY WORDS:

Dental caries; DMFT index; Prevalence; Socioeconomic conditions; Dental services
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1. INTRODUCAO

Em 1986, o Ministério da Satude realizou um levantamento epidemioldgico nacional
de saude bucal, no qual foram coletados dados referentes a carie dentaria, doenca periodontal,
necessidades de protese e acesso aos servigos odontoldgicos da populagdo urbana de 16
capitais. No ano de 1996, um novo estudo foi realizado pelo Ministério da Saude, em 27
capitais, e a analise comparativa dos resultados de ambos os estudos apontou uma queda de
54,1% no Indice CPO-D nacional para 12 anos de idade: de 6,67 em 1986 o indice passou a
3,06 em 1996 (Brasil, 1988; Brasil, 2001b).

Os autores admitem que as condi¢des de saude bucal melhoraram nas ultimas décadas
(Pinto, 1996; Weyne, 1997; Pinto, 1997; Narvai et al, 1999; Nadanovsky, 2000; Narvai,
2000), porém, apesar deste fato, a carie dentaria permanece como um grande problema de
saude publica, tanto no Brasil (Ministério da Saude, 1986 ¢ 1996; Andrade, 2000a, Oliveira,
2001) como na maior parte do mundo (Weyne, 1997; Martins et al, 1999; Loretto et al, 2000).
Como possiveis causas para o declinio observado nos indices de carie, os autores citam a
adicao de fluor a agua de abastecimento publico, o emprego em larga escala de dentifricios
fluorados e a reforma dos servicos de saude, que acompanharam a implantagdo do Sistema
Unico de Saude. Outras causas importantes seriam, em alguns paises, o consumo diferenciado
de agucares e a melhoria nas condi¢des de vida da populagdo (Weyne, 1997; Pinto, 1997;
Narvai et al, 1999; Nadanovsky, 2000; Marcenes & Bonecker, 2000).

No entanto, esses mesmos estudos apontam que a melhoria do nivel global dos
indicadores de carie dentaria foi acompanhada pela polarizagdo do agravo nos grupos de
populagdo mais submetidos a privacao social (Weyne, 1997). Segundo Rouquayrol &
Almeida Filho (1999), os grupos sociais com melhores condigdes econdmicas e sociais estao
menos sujeitos a acdo dos fatores ambientais que estdo envolvidos com a ocorréncia de certos
tipos de doencas cuja incidéncia é acintosamente elevada nos grupos economicamente
desprivilegiados.

Barata et al (1997) comentam que a situacdo de saude das populagdes dos paises
americanos encontra-se condicionada por multiplos e complexos processos inter-relacionados:
a evolugdo das desigualdades sociais, as mudangas na estrutura de idade da populagdo, os
processos de urbanizacao, as mudancas na estrutura do mercado de trabalho e das populagdes
trabalhadoras, as alteragdes na organizacdo dos servigos entre outros. O quadro
epidemioldgico brasileiro, em geral, e do Estado do Parand, em particular, expressa a
persisténcia de importantes desigualdades socio-culturais, econdmicas e politicas. A marca da

desigualdade ¢ um fato que chama a atencdo no cenario brasileiro. As diferengas estdo
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presentes ndo apenas entre as grandes regides do pais, mas, também, dentro das diversas
regioes de um Estado e até mesmo nos diferentes bairros de um municipio. No caso do
Paran4, nota-se que suas varias regides possuem caracteristicas histdricas, sociais, econdmicas
e culturais distintas, o que faz com que sua populacio apresente perfis de saude diferentes,
sempre prevalecendo os melhores indicadores para os grupos com melhor qualidade de vida.
Essa situacao foi identificada por Moysés (1997), ao analisar a distribui¢dao da carie dentaria
em Curitiba, capital do Estado. O autor identificou heterogeneidade nos padrdes de
distribuicdo do agravo nas diferentes areas do municipio, sendo que aquelas com médias
inferiores de CPO-D também possuiam padrdes de qualidade de vida superiores, enquanto os
piores indices de carie foram observados em regides com precaria qualidade de vida, onde
predominavam familias migrantes, oriundas principalmente do interior agricola do Parana ou
de pequenos municipios, “carregando consigo uma heranga epidemiologica fruto da
desassisténcia e das baixas condigoes de vida” (p.389).

A condicdo social tem sido enfatizada nas ultimas décadas como importante
determinante das condi¢des de saude bucal (Furlani, 1993; Martins et al, 1999; Loretto et al,
2000; Nadanovsky, 2000). Varios trabalhos tém abordado a associacdo entre classe social,
carie dentaria e/ou doenca periodontal (Jones & Worthington, 2000; Marcenes & Bonecker,
2000; Peres et al, 2000). Tém-se observado grupos especificos de populagdao que permanecem
com elevada prevaléncia de carie dentaria; de modo geral, a especial vulnerabilidade ao
agravo estd associada a exposicdo mais intensa aos fatores de risco e a privagdo social
(Martins et al, 1999). Em alguns estudos, observou-se que a prevaléncia de carie diminuiu na
medida em que o nivel socioeconémico aumentou, mesmo em areas sem a adi¢do de flaor a
agua de abastecimento publico (Jones & Worthington, 2000; Marcenes & Bonecker, 2000)

Ao analisar os fatores socioecondmicos relacionados com a carie dentaria deve-se
considerar a etiologia das desigualdades sociais, como a ma distribui¢do da renda, a falta de
participagdo na riqueza nacional, o desemprego, o atraso tecnoldgico em alguns setores e os
elevados indices de analfabetismo. Nadanovsky (2000) ponderou que pessoas com baixa
renda familiar tendem a ingerir mais aglicar. O mesmo concluiu Furlani (1993), em Jaragua
do Sul, Estado de Santa Catarina, ao demonstrar que as familias de mais baixa renda
apresentavam o habito de ingerir melado em grande quantidade e freqiiéncia. As maes de
classes sociais de menor renda tendem a amamentar seus filhos por menos tempo, além de
acrescentar aguicar e farinhas as mamadeiras. H4 que se considerar, quanto a aspectos
dietético-nutricionais, que fatores culturais contribuem de modo importante para a

manuten¢ao de habitos alimentares deletérios.
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Além das dificuldades de acesso aos servigos odontologicos, pessoas com menor renda
também estdo em desvantagem quanto a ocorréncia de problemas de satde bucal. Tal
constatacdo foi registrada no levantamento do Ministério da Satde em 1986, quando se
indicou que as pessoas situadas nos estratos de renda mais elevada possuem menos caries do
que as situadas na base da piramide socioecondmica (Pinto, 1992 e 1997, Oliveira, 2001). A
insercdo social também tem influéncia direta na prevaléncia da carie dentaria (Furlani, 1993;
Nadanovsky, 2000; Peres et al, 2000). Individuos com grau de escolaridade maior tendem a
escovar seus dentes mais vezes e suas criancas comecam a ter seus dentes higienizados mais
precocemente, com impacto significativo na saude bucal. Alem disso, a disponibilidade de
instalacdes sanitarias adequadas favorece as praticas de higiene pessoal.

Tomita et al (1996) comentam que a identificagcdo dos fatores coletivos de risco a cérie
dentaria (condicionantes sociais, econdmicos e culturais) deve ser vista como um forte
instrumento que possibilita ao setor odontolégico o entendimento do processo satide-doenca
em grupos sociais, bem como a identificagdo de grupos de maior risco os quais devem receber
atencdo preferencial em programas de saude.

Virios estudos apontam a importancia do acesso a dgua fluorada para a prevencdo da
carie dentaria (Furlani, 1993; Jones & Worthington, 2000). Segundo estes, a implementagao
dessa medida tende a reduzir significativamente o impacto negativo das desigualdades
socioeconOmicas sobre a prevaléncia de carie dentéria.

Com base no que foi exposto surgem as interrogagdes: como se apresentava o Indice
CPO-D aos 12 anos no Estado do Parand no final do século XX? E qual era a relacdo deste
com indicadores de desenvolvimento social, a fluoragdo da dgua de abastecimento publico e a

oferta de servigos odontoldgicos? O presente estudo se propoe a respondé-las.



2. HIPOTESES

Supde-se que os Indices de CPO-D aos 12 anos ndo apresentem valores uniformes nos
municipios do Estado do Parand. Supde-se, ainda, que a variagdo desses indices possa ser
parcialmente explicada pela heterogeneidade dos indicadores de condicdo social desses
municipios, pela oferta ou auséncia de fliior no sistema de abastecimento publico de aguas,
pela extensdo diferencial de cobertura desse sistema e pela variacdo nos indicadores de

provisdo de servigos odontoldgicos.



3. OBJETIVOS

3.1.

Geral

Analisar os valores do Indice CPO-D aos 12 anos no Estado do Parana no final do século

XX, bem como sua relagdo com indicadores de desenvolvimento social, a fluoracao das aguas

de abastecimento publico, e a oferta de servigos odontologicos.

3.2
3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

3.2.5.

3.2.6.

3.2.7.

Especificos

Identificar os municipios que possuem dados sobre o indice CPO-D na populagio de
escolares com 12 anos de idade;

Relatar a variacdo dos dados identificados e sua distribuicdo nos municipios;
Descrever a relacao entre carie dentaria e os indicadores de desenvolvimento social;
Verificar a relacdo entre carie dentdria e a fluoragdo das dguas de abastecimento
publico;

Analisar a relagdo entre carie dentdria e a distribuicdo de servigos odontoldgicos
publicos ou privados nos municipios;

Identificar e selecionar os indicadores mais fortemente correlacionados com carie
dentaria;

Explorar a relagdo conjunta entre o Indice CPO-D ¢ os indicadores mais fortemente

correlacionados com carie dentaria.



4. REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1. O Indice CPO

O Indice CPO, tal como é conhecido na atualidade, foi proposto primeiramente por Klein
e Palmer, em 1937, quando conduziram um estudo transversal de prevaléncia no qual foram
examinadas 8.257 criangas indias americanas (dos EUA), distribuidas entre 110 tribos em 16
estados do pais. Através da utilizacdo do indice CPO-D concluiram que a prevaléncia e
severidade do ataque pala carie dentdria aumenta com a idade, identificando que as criancas
de algumas tribos possuiam mais carie do que as de outras. Assim, o Indice CPO foi utilizado
pela primeira vez em um estudo de grande abrangéncia.

Barmes (1982) comenta que, em 1965, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) decidiu
que um programa global de saude bucal relevante ndo poderia ser desenvolvido sem um
conhecimento dos niveis e padrdoes das doengas. Um projeto foi entdo desenvolvido para
preparar um manual definindo métodos epidemioldgicos padronizados e para coletar dados
gerados através de seu uso com o objetivo de formar um quadro global. A primeira edi¢do
deste foi publicada em 1971. Desde entdo a iniciativa da OMS na assessoria a realizagdo de
levantamentos tem se mostrado extremamente util, estimulando o estabelecimento de padroes
para todos os paises. Em 1991 foi publicada a versao em portugués da 3? edi¢gdo do “Oral
Health Surveys — basic methods”, de 1987, o qual passou a servir de base para estudos
epidemioldgicos em satde bucal em diversos locais do Brasil. A 4* edi¢dao foi publicada em
portugués em 1999.

Chaves (1983) explica que o Indice CPO-D corresponde & média do numero total de
dentes permanentes cariados, perdidos e obturados em um grupo de individuos. Comenta que
o Indice CPO pode ser aplicado tendo como unidade de medida o dente (CPO-D) ou as
superficies do dente (CPO-S). Também analisa a evolugdo do indice CPO-D durante a vida do
individuo, através do resultado da conjugacdo de estudos em criangas com estudos em
adultos. Pode-se verificar dessa andlise o seguinte: a) o ataque pela carie decresce quando o
individuo entra na idade adulta; b) a mortalidade dentaria, representada pelo componente P
(perdidos), evolui durante a vida; c) deve-se ter cautela em adotar o conceito de que o CPO ¢
um indice de carie dentéria, uma vez que ele inclui um componente P (perdidos), o qual, por
sua vez, inclui dentes ausentes por multiplas causas (carie, periodontopatias, traumas) que vao
se tornando mais importantes a medida que o individuo avanga em idade. O autor ainda
comenta que, em inquéritos epidemioldgicos, o Indice CPO-D deve ser o preferido, pela
facilidade de sua obtencdo e a riqueza de dados que ele fornece ao sanitarista. Seu uso ha

varios anos € em varios paises permite comparagdes na esfera internacional.
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Murray (1992) aponta a classificagdo da prevaléncia de cérie dentaria, aos 12 anos de
idade, a qual ¢ utilizada pela OMS:

a) Muito baixa— CPO-Dde0Oal,l
b) Baixa— CPO-Dde 1,2a2,6

¢) Moderada — CPO-D de 2,7 a 4,4
d) Alta— CPO-D de4,5a6,5

e) Muito alta — CPO-D de 6,6 e mais

Vasconcellos et al (1994) realizaram um estudo transversal com o objetivo de descrever
a distribuicdo de carie dentaria em escolares de 7 a 12 anos de idade, do municipio de Santa
Lucia, SP, através da aplica¢io do Indice CPO, o qual foi apresentado segundo a proporgio da
experiéncia da doenca em cada dente. Foram examinados 734 escolares, os quais constituiam
a totalidade desse grupo de idade nos dois estabelecimentos publicos de ensino da cidade.
Observaram que a prevaléncia de carie dentaria para esta faixa etaria foi “muito elevada”
segundo os critérios da OMS. O CPO-D aos 12 anos de idade foi de 8,83. Notaram também
que, dentre os dentes afetados, o maior envolvimento foi dos primeiros e segundos molares,
seguidos pelos incisivos superiores. Concluiram que existe uma distribuicdo bilateral da
doenga para dentes homonimos da maxila e da mandibula.

Peres et al (1997) realizaram um estudo ecoldgico que teve por objetivo identificar, nos
municipios do Estado de Sao Paulo, aqueles que realizaram levantamentos epidemiolédgicos
de carie dentaria no periodo entre 1990 e 1995, caracterizando-os quanto ao nimero de
pessoas envolvidas e o valor obtido para o indice CPO-D aos 12 anos. A prevaléncia de cérie
foi também classificada de acordo com as macro-regides do Estado, e quanto ao porte dos
municipios. Foram utilizados dados produzidos originalmente por Secretarias ou
Departamentos Municipais de Satde, obtidos através de um questionario, o qual foi
encaminhado para os 625 municipios do Estado de Sao Paulo. Do total de municipios, 237
(37,9%) responderam e 125 (20,0%) dispunham de dados sobre o CPO-D. O estudo revelou
que 4,0% dos municipios apresentaram a prevaléncia de carie “baixa” e 80% apresentaram
prevaléncia “alta” ou “muito alta”. O CPO-D médio registrado foi de 4,8. Constataram ainda
que os “grandes” municipios apresentaram prevaléncia de céarie mais baixa do que os
“pequenos”. Concluiram também que os servigcos de satde bucal pouco utilizam — se dos
recursos basicos que a epidemiologia pode oferecer.

Benigeri et al (1998) apontam limitagdes do Indice CPO-D. Afirmam que todos os
dentes perdidos sdo considerados como se apresentassem experiéncia de carie. Porém, com a
idade, a perda de dentes se torna mais associada com a doenga periodontal. O mesmo

fendmeno ocorre com os dentes restaurados, os quais sdo considerados como se uma vez
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houvessem possuido carie, apesar de que muitas restauragdes sdo preventivas em vez de
restauradoras. Também consideram que um dente cariado e um dente restaurado recebem a
mesma importancia: o beneficio do tratamento restaurador ¢ consequentemente diminuido
uma vez que a transformag¢do de um dente cariado para restaurado ndo tem influéncia no
indice. Por ultimo, o indice d4 o mesmo peso para carie ndo tratada, extragdo e restauragdo, as
quais evoluem diferentemente nos sub grupos de populagdes. O uso regular de servigos
odontologicos, por exemplo, € positivamente associado com o nimero de dentes restaurados e
negativamente com o numero de dentes perdidos. Concluem, entdo, que devido a uma
deficiéncia do indice, certos estudos demonstram que pessoas que se beneficiaram
regularmente de servigos dentarios preventivos ndo t€ém uma saude dental melhor.

As mudancas nos critérios de diagndstico para dentes higidos e cariados em
levantamentos epidemioldgicos tém provocado discussdes sobre provaveis diferengas
existentes entre metodologias. Oliveira et al (1998) realizaram um estudo com o objetivo de
comparar o Indice CPO-D empregando a metodologia e critérios propostos por Klein &
Palmer (1937), com o indice de condi¢do dental proposto pela OMS em 1987 (Organizagado
Mundial da Saide, 1991). Durante muitos anos, os estudos que incluiam o diagndstico de
carie oclusal indicaram o uso da sonda exploradora, pelo fato de sua extremidade se prender
nas fissuras existentes nestas superficies dentarias. Uma das principais alteracdes realizadas
pela OMS foi uma maior restricao ao uso do explorador como critério de diagnostico. Neste
estudo, foram examinadas 55 criangas de 12 anos em duas ocasides diferentes por um unico
examinador devidamente calibrado para os dois indices. Comparando os resultados obtidos
nos dois exames através do teste t e de correlagdo, encontraram diferencgas significativas entre
as médias dos dois indices, bem como de seus componentes.

Em seu manual para levantamentos em satide bucal, a Organizagdo Mundial da Saude
(1999) dispoe os indices a serem utilizados para estudos de carie dentaria, bem como as
idades indices. A idade de 12 anos ¢ a escolhida para monitoragdo global para carie em dentes
permanentes, nas comparagoes internacionais e analise das tendéncias da doenga.

Com o objetivo de conhecer a prevaléncia de carie e necessidades de tratamento em
escolares do interior do Estado de Goids, Freire et al (1999) realizaram um estudo transversal
envolvendo 1419 escolares de 6 a 12 anos de idade, de ambos os sexos, que frequentavam
escolas publicas de nove municipios. Observaram que a percentagem de criancas livres de
carie foi muito baixa em todas as idades, sendo 4,4% aos 12 anos, sendo que o indice CPO-D
para esta faixa etaria foi de 5,19. As necessidades de tratamento superaram as necessidades

atendidas em ambas as dentigoes.
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Segundo documento da Divisdo de Saiude Bucal do CDC (2000) epidemiologistas
pioneiros desenvolveram um indice para medir a prevaléncia de carie utilizando o niimero de
dentes cariados, perdidos ou obturados (CPO-D) no lugar de meramente indicar a presenca ou
auséncia de carie (Klein & Palmer, 1937). A aplicagio do Indice CPO-D em estudos
epidemioldgicos através dos Estados Unidos nos anos 30 e 40 demonstrou distingdes
quantitativas na experiéncia de carie entre as comunidades — uma inovagdo que provou ser
necessaria a identificagdo de um agente de prevengao e a avaliagdo de seus efeitos.

Narvai (2000) comenta que, desde que foi proposto pelos autores, o CPO vem sendo
amplamente utilizado em todo o mundo, sendo o indice proposto pela OMS. Com base nos
seus valores tem sido possivel analisar diferentes situacdes e estabelecer metas
epidemioldgicas.

Oliveira (2001) apresenta uma analise detalhada dos dados dos trés grandes
levantamentos epidemiologicos em saude bucal de ambito nacional (1986, 1993 ¢ 1996) com
0 objetivo de tentar compor um quadro das doencgas bucais no Brasil. Comenta que os dados
de 1996 nao foram publicados em um relatério, estando apenas disponiveis no site do
DATASUS, de forma superficial. Realiza uma descri¢do pormenorizada dos resultados deste
levantamento, utilizando informagdes obtidas a partir da analise do banco de dados original

do mesmo, disponiveis no site do Ministério da Satude, na secao de Saude Bucal.

4.2. Declinio da carie dentaria no Brasil e no mundo

Em 1985 um estudo conjunto entre a Federacdo Dentaria Internacional (FDI) e a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) foi publicado por Renson et al. O grupo analisou
informacdes de vinte paises desenvolvidos e em desenvolvimento para identificar as
mudancas em saude bucal de criancas e os fatores associados com tais mudangas durante as
duas décadas precedentes. Renson e o grupo mostraram que em nove paises desenvolvidos,
uma reduc¢do substancial (30 — 50%) na prevaléncia de cérie dentaria ocorreu em criangas de
cinco e 12 anos de idade. Por outro lado, a prevaléncia de carie na Tailandia, Nigéria e outros
paises em desenvolvimento pareceu aumentar consideravelmente. O grupo sugeriu que as
razdes mais provaveis para o declinio da cérie nos paises desenvolvidos estariam associadas a:
1) larga exposi¢ao a agua fluorada e/ ou suplementos de fluor, especialmente o uso regular de
dentifricios fluorados; 2) a provisdo de servicos odontologicos preventivos; 3) maior
conhecimento através de programas de educacdo em saude bucal; 4) maior disposicdo de
recursos odontologicos. Além da larga utilizagdo de dentifricios fluorados, a abordagem

preventiva adotada por profissionais, maior utilizagdo de servigcos odontologicos, redugao no
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consumo de acgucar, programas de bochechos com flior sdo possiveis fatores que também
foram discutidos.

Burt (1994) realizou uma revisao das informacgdes de carie dentaria em denti¢ao decidua
e permanente nas criangas do México, Estados Unidos e Canadé, desde 1982 até o ano da
publicagdo do artigo, através de dados secundarios obtidos em inquéritos nacionais, estaduais,
provinciais, juntamente com pesquisas locais menores. Concluiu que a prevaléncia e
severidade da carie na denti¢do permanente estdo em declinio nas populagdes do Canada e
Estados Unidos, porém a experiéncia de carie na denti¢do decidua estd estabilizada desde
1986-87. Nao ha nenhuma informa¢do nos dados limitados do México que sugiram um
declinio naquele pais, sendo que os niveis de carie permaneciam altos. Segundo o autor as
possiveis causas da situacdo do México seriam: existiam menos programas de prevencao no
Meéxico do que nos outros dois paises; os dentifricios fluorados sé tornaram-se disponiveis a
partir de 1986; e a fluoracao do sal apresentava uma série de problemas técnicos.

Marthaler et al (1995), ao relatarem um simpoésio realizado pela Organizacao Européia
para Pesquisas sobre Carie, ORCA (Organisme Européen de Récherche sur la Carie),
analisaram dados sobre a evolugdo dos Indices ceo-d e CPO-D de paises industrializados a
partir da década de 80. Observaram que as informagdes sobre prevaléncia de carie em estudos
realizados em todos os paises da Europa mostraram uma tendéncia geral a reducao do agravo
em criancas e adolescentes. Analisaram as possiveis causas para tal declinio e constataram
que a utilizacdo de dentifricios fluorados ¢ aceita por quase todos os pesquisadores como o
fator mais importante para o declinio da carie em paises industrializados. Porém, concluem
que outros fatores também deve ser considerados como programas preventivos para criangas,
fatores socioecondmicos, consumo de agucar e outros. Afirmam que as informagdes coletadas
no simpodsio ilustram que pesquisas bem detalhadas e coordenadas sobre os fatores
aparentemente menores devem ser conduzidas.

Segundo Peres & Rosa (1995), além dos dentifricios com flior e da fluoragdo das aguas
de abastecimento publico, os servicos publicos de satde bucal que cobrem amplos
contingentes populacionais enfatizando a prevencdo e utilizando associagdo de métodos,
pessoal auxiliar, identificando grupos de maior risco e destinando a estes uma atengdo
especial representaram um papel fundamental na reducdo da carie dentaria.

Petersson & Bratthall (1996) realizaram uma revisao de publica¢des que discutiam o
declinio na prevaléncia de carie dentaria em paises industrializados, enfocando as principais
conferéncias que abordaram o assunto. De acordo com os varios artigos publicados hd um
consenso geral de que uma acentuada redugdo na prevaléncia de carie tem ocorrido entre

criancas na maioria dos paises desenvolvidos nas ultimas décadas. Este fato estimulou
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maiores debates com o objetivo de identificar as explicacdes mais apropriadas para esta
mudanca. Concluem que os autores acreditam que o uso de fluoretos nas suas varias formas
tem contribuido de forma significativa para o declinio na prevaléncia de carie.

Ao abordar o sistema de atencdo a saude bucal do municipio de Curitiba — PR, Camargo
& Moysés (1996) comentam que, através de um programa de vigilancia epidemioldgica em
saude bucal, foi inaugurada, em 1993, uma série historica — com vistas ao acompanhamento
nos anos 90 — de cérie dentéria para a faixa etaria de 12 anos, permitindo as primeiras analises
sobre padrdes comparados de satde bucal. Observam que ao serem trabalhadas apenas as
médias de CPO-D em Curitiba, importantes assimetrias seriam mascaradas, ou seja, a carie
dentaria no municipio tem uma distribuicdo heterogénea, com diferenciais intra-regioes. Ao
comparar os dados do levantamento epidemioldgico realizado em 1993 com outros realizados
anteriormente, considerando as diferencas metodologicas para a obtengdo dos mesmos,
apontam que a tendéncia de redugdo na prevaléncia de cérie, para a faixa etaria de 12 anos ¢
consistente e temporalmente acentuada em Curitiba.

Segundo Pinto (1997) dois grandes estudos epidemiologicos possibilitavam, até 1996, a
analise dos padroes de saude bucal no Brasil, ambos de alcance nacional e limitados a zona
urbana. O Levantamento Epidemiologico de 1986 (Brasil, 1988), realizado pelo Ministério da
Satide com o apoio do IPEA, forneceu dados sobre carie dental, doengas periodontais,
necessidade e uso de protese e sobre procura de servigos odontoldgicos. Realizado em 16
capitais, foram examinadas 21.960 pessoas de 6 a 59 anos, das quais 15.009 entre 6 e 12 anos.
Estao disponiveis proje¢des dos dados nacionais, com base populacional, para a faixa de 5 a
79 anos, por trés niveis de renda familiar. O fndice CPO-D/ 12 anos obtido foi de 6,7. Em
muitos aspectos, esse estudo permanece como referéncia cientifica Unica com
representatividade aceita para o conjunto urbano do pais. O segundo estudo foi conduzido
pelo SESI, em 1993, com recursos fornecidos pelo Ministério da Saude (SESI, 1995). Este
examinou 110.640 criancas, sendo 78.293 entre 7 e 14 anos e 32.347 entre 3 e 6 anos, em um
grande numero de cidades, capitais e do interior, de 23 estados. E restrito a carie dental e
apontou um Indice CPO-D aos 12 anos de 4,8. Os dois estudos, quando comparados, mostram
que ha uma diminuicdo consistente na prevaléncia de carie para o grupo de 7 a 14 anos, da
ordem de 30,5%. Além desses grandes estudos, outros, de base local, tém sido feitos em
escolares de primeiro grau, contribuindo para consolidar a tendéncia de reducdo da
prevaléncia de cérie dentdria em criangas e adolescentes, no Brasil.

Para Weyne (1997), embora sejam necessarias avaliagdes mais completas e sistematicas,
que permitam identificar com maior seguran¢a as principais razoes da diminui¢do da

prevaléncia de carie que esta ocorrendo no Brasil, alguns fatores podem ser considerados: a)
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aumento da populacdo com acesso a agua tratada, refletindo melhorias socioeconomicas; b)
presenca de programas de fluoragdo de d4gua em inimeros municipios; ¢) adi¢ao de fltior aos
dentifricios e melhor controle de sua estabilidade; d) priorizagdo das agdes preventivas e de
promocao de satide pelo SUS; d) transformagdo do paradigma de pratica, de curativa para
preventiva.

As informagdes sobre satide dentaria de criangas australianas que eram pacientes dos
servigos odontologicos escolares foram relatadas para o periodo de 1977 a 1986, no qual
resultados significantes relatados apresentaram o declinio na experiéncia de cérie (definida
pelo indice CPO-D), e uma modificagio na percentagem de criangas com variados niveis de
carie. Diante disso, Davies et al (1997) publicaram um artigo cujo objetivo era atualizar as
informacgdes sobre carie dentaria em criancgas australianas até o ano de 1993. As informacodes
para o periodo de 1977 a 1993 foram obtidas de criangas que eram pacientes dos servigos
odontologicos escolares em cada Estado e Territério da Australia. Observaram que entre 1977
e 1993 houve um declinio na experiéncia de cérie para criangas de 6 anos, de um ceo-d de
3,13 para 1,90, e um aumento no percentual de criangas livres de carie de 33,1% para 53,2%
na denti¢do decidua. No mesmo periodo o CPO-D/ 12 anos reduziu de 4,79 para 1,10 e o
percentual de criangas com CPO-D = 0 aumentou de 10,5% para 53,1%. Examinando os
componentes do CPO-D notaram que o declinio foi atribuido a redugdo no niimero de dentes
restaurados, indicando a adog¢ao de uma filosofia mais conservadora para o tratamento
dentéario.

Narvai et al (1999), analisando o declinio da carie dentaria no Brasil no final do século
XX, consideram que a fluora¢ao das aguas de abastecimento publico, a adicdo de compostos
fluoretados aos dentifricios, e a descentralizacao do sistema de satide brasileiro sdo fatores
que devem ser considerados para compreender a evolugdo do indice CPO-D entre as criangas
brasileiras.

Dini et al (1999) realizaram um estudo transversal para identificar a prevaléncia de carie
dentaria em 14.737 escolares de 7 a 12 anos das escolas publicas urbanas do municipio de
Araraquara, SP, em 1995, tendo por objetivo comparar os dados com aqueles obtidos em um
estudo semelhante realizado em 1989. Os resultados, apresentados em valores absolutos e
percentuais, indicaram que houve um aumento da percentagem de criancgas livres de carie na
denti¢io permanente (de 29% em 1989 para 51% em 1995). Os valores do Indice CPO-D aos
12 anos cairam de 3,8 em 1989 para 2,6 em 1995. Concluiram que houve um declinio na
prevaléncia de cérie para todas as idades.

Andrade (2000a) explica que o Levantamento Epidemiologico de Carie Dentéria

conduzido pelo Ministério da Saude em 1996, com o apoio da Associacdo Brasileira de
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Odontologia (ABO) Nacional, o Conselho Federal de Odontologia, as Secretarias Estaduais e
Municipais de Satde, bem como algumas universidades, contou com uma amostra de 30.240
criancas na faixa etaria de 6 a 12 anos. O resultado apontou uma queda de 53,33% no indice
nacional de CPO-D aos 12 anos (de 6,67 em 1986, para 3,12, em 1996).

Uma das explicagdes para o declinio de carie observado no Brasil ¢ a mudanga nos
critérios de diagndstico de carie, fato que coloca em duvida a validade e a confiabilidade de
relatos sobre tal declinio. Diante disso, Freysleben et al (2000) realizaram um estudo que teve
por objetivo comparar a prevaléncia e a severidade da cérie dentaria em escolares de 12 e 13
anos de idade, no municipio de Floriandpolis — SC, entre 1971 e 1997. Foram realizados dois
estudos transversais de prevaléncia, nesses dois anos, em alunos de uma mesma escola,
utilizando-se 0 mesmo protocolo e os critérios de diagnostico de cérie dentaria. Todos os
exames foram conduzidos pela mesma examinadora, que foi previamente treinada por meio
de um exercicio de calibra¢do. Os resultados revelaram que as prevaléncias de carie foram de
98% e 93,7% em 1971 e 1997, respectivamente. O valor de CPO-D médio variou de 9,17 em
1971 para 6,25 em 1997. Concluiram que houve redugdo na prevaléncia e severidade de carie
dentaria na populagdo estudada, e que tal mudanca foi real e ndo devido a diferentes critérios
de diagnostico empregados.

De acordo com Marcenes ¢ Bonecker (2000) alguns poucos estudos realizados em
municipios brasileiros nos quais a mesma area foi estudada, em duas ou mais ocasides
distintas, confirmam que a prevaléncia e a severidade de céarie estdo diminuindo no Brasil.
Tais estudos, apesar de ndo serem representativos nacionais, contribuem substancialmente
para validar a redugdo na prevaléncia e severidade de carie relatada em toda a nagdo. Apesar
das diferencas nos critérios de diagndstico utilizado, da variacdo entre examinadores e da
selecdo de uma amostra representativa de diferentes populacdes em diferentes ocasides,
observou-se consisténcia nos resultados, significando que houve uma reducdo na prevaléncia
da carie dentaria, fazendo com que o Brasil apresente, atualmente, um dos mais baixos indices
da América Latina. Os autores comentam que trabalhos apresentados na Primeira Conferéncia
Internacional sobre o Declinio da Cérie Dentaria indicaram que o uso de fluor na forma de
dentifricio, bochecho e na dgua de abastecimento publico ¢ o fator isolado que mais
provavelmente explica a reducdo da carie observada nos paises desenvolvidos. Esta também ¢
uma explicagdo viavel para a reducao na prevaléncia e severidade da carie no Brasil.

Nadanovsky (2000) aponta como razdes mais bem justificadas tecnicamente para o
declinio da cérie dentdria: dentifricios com fluor, d4gua de abastecimento publico fluorada,
mudangas nos padrdes de consumo de agtcar, modificagdes nos critérios para diagnostico da

carie e as melhorias nas condi¢des socioecondmicas.
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Narvai et al (2000), tendo por objetivo estudar a evolugdao da prevaléncia de carie em
dentes permanentes, em criangas do municipio de Sdao Paulo, no periodo de 1970 a 1996,
realizaram um estudo baseado em dados secundarios. Os dados foram provenientes de um
inquérito, realizado em 1996, no qual foram examinados 2.491 escolares, de 5 a 12 anos, em
103 unidades das redes de ensino publico e privado, utilizando a metodologia proposta pela
OMS. Compararam os dados obtidos com outros disponiveis desde 1970. Observaram que, de
uma situacdo de prevaléncia “muito alta” de carie dentiria em 1970 (CPO-D de 6,91), a
populacdo de referéncia evoluiu para um quadro de “baixa” prevaléncia em 1996 (CPO-D de
2,06) para a idade-indice de 12 anos. Concluem que, mesmo num contexto socioecondomico e
sanitario adverso, foi possivel, no periodo observado, conter o avanco da carie dentaria na
populacdo infantil de Sdo Paulo e produzir um expressivo declinio em sua prevaléncia e
severidade.

Com o objetivo de investigar o provavel declinio de carie em criangas belgas de 12 anos
e analisar alguns fatores que poderiam estar associados a ela, Carvalho et al (2001) estudaram
criangas de uma mesma escola que foram examinadas em dois periodos: 1983 (n=533) e 1998
(n =496), identificando o CPO-D, o CPO-S e fluorose. Coletaram também informagdes sobre
os habitos caseiros e consultas a profissionais para cuidar dos dentes. Os resultados
mostraram que houve um aumento do percentual de criangas livres de carie — de 4% para
50%. Notaram uma redu¢do no CPO-D de 7,5 para 1,6 e no CPO-S de 11,5 para 2,5 (p <
0,001). Sinais de fluorose foram identificados em 5% das criancas em 1983 e em 30% delas
em 1998. A analise dos dados revelou que a escovagdo com dentifricio fluoretado, as visitas
ao dentista e a presenga de fluorose estavam significativamente correlacionados com a
reducao da carie.

Segundo Oliveira (2001) estd havendo um declinio da cérie dentaria no Brasil, porém o
que ndo se tem claro ¢ se a redugdo ¢ realmente da magnitude mostrada e quais sdo as reais
causas do declinio. Comenta que existem fortes indicios da influéncia de fatores como a
mudanca nos critérios de diagndstico da cérie nesse declinio. No Brasil, além do aumento da
oferta de flior, o autor considera que a consolidagio do Sistema Unico de Saude (SUS), a
partir do inicio da década de 90 e a reorganizacgdo da pratica odontoldgica publica, com uma
maior énfase nas atividades de promocdo da saide teve uma participagdo importante na
reducdo dos indices de carie. A introdug¢do dos Procedimentos Coletivos € o processo de
municipalizagdo, com incentivo a participagio popular, foram ganhos do Sistema Unico de
Satude brasileiro que tiveram forte influéncia na mudanga do quadro epidemioldgico em
diversas localidades. Complementa lembrando que a doenga cérie é socialmente determinada

e a atuacdo da assisténcia odontoldgica ¢ bastante limitada, sendo que o ponto em comum
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entre todos os paises que experimentaram redug¢do em seus indices de carie ¢ a melhoria das

condigdes globais de saude e qualidade de vida.

4.3. Relacao entre carie dentaria e fluoracao das aguas de abastecimento publico

Viegas & Viegas (1985) conduziram uma investigacao segundo a qual foram analisados
dados de levantamentos de prevaléncia de céarie dentaria em criangas de 4 a 14 anos de idade
do municipio de Campinas, SP, realizados nos anos de 1961 e 1976. O objetivo foi verificar
as reducdes de carie dentaria durante o periodo de 14 anos da fluoracdo das aguas de
abastecimento publico. Os resultados foram apresentados em tabelas relacionadas com os
ndices CPO-D e ceo-d bem como percentuais de redugdo de céarie. Observaram uma reducio
de 57% para dentes permanentes e 49% para os deciduos. Também notaram que 29% das
criangas estavam livres de cérie em dentes permanentes.

Arcieri et al (1986) realizaram um estudo transversal com o objetivo de identificar a
situagdo de carie dentaria em escolares de Uberlandia — MG, em 1983 e comparar com dados
de um levantamento epidemildgico realizado em 1975. O estudo incluiu 358 escolares de 7 a
12 anos de idade. Os resultados foram apresentados em tabelas de frequéncias e proporgdes.
Através da comparagdo entre os dados dos levantamentos verificaram uma redugdo da carie
dentaria de 27,19% para dentes permanentes. Quando comparada com a estimativa para 1972,
ano do inicio da fluoracao das aguas, a reducao observada foi de 48,05%. Notaram ainda uma
redugdo acentuada nos componentes C ¢ P do Indice CPO e um aumento do componente O
em todas as idades e sexos.

Viegas & Viegas (1988) analisaram dados de um estudo de prevaléncia de carie dental
conduzido em 1987 e compararam com os resultados de um estudo de linha de base realizado
em 1971, antes do inicio da fluoragdo das dguas de abastecimento publico de Barretos, SP. O
objetivo foi o de verificar as reducdes de carie dentaria encontradas durante os dezesseis anos
de fluoracao das adguas. Observaram que 66,1% das criancas de 5 ¢ 6 anos de idade estavam
livres de carie. Nas criancas de 6 a 14 anos houve redu¢ao no CPO médio em todas as idades,
sendo que, aos 12 anos, o CPO-D obtido foi de 3,5. Comentam ainda que outro fator que
poderia estar contribuindo para a reducdo da cérie seria a utilizagdo de dentifricios e
bochechos com flior.

Amarante (1992) ao realizar uma analise sobre beneficios e controvérsias dos programas
de fluoragdo no Estado do Parand, aponta dados de CPO-D para alguns municipios, indicando
a reducdo da carie dentaria ap6s a implantacdo da fluoragdo das aguas de abastecimento

publico e/ ou do Programa de Bochechos de Fluor.
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Azcurra et al (1995) descrevem e analisam os resultados de um estudo de corte
transversal destinado a avaliar o estado de saude dental de escolares de 6/7 e 12/13 anos de
idade, residentes em Sampacho (fluoretado) e Portefia (ndo fluoretado), municipios da
provincia de Cordoba, Argentina. Observaram que a propor¢do de escolares que ndo
apresentaram carie foi significativamente maior em Sampacho do que em Portefia, e os
Indices ceo-d, ceo-s, CPO-D e CPO-S mostraram-se mais elevados na ultima. Em Sampacho
o indice CPO-D encontrado aos 12/13 anos foi de 2,53 enquanto que em Portena foi de 4,41.
Concluiram ser necessarias medidas preventivas para reduzir ou controlar a carie dentaria em
Portena.

Com o objetivo de avaliar a evolugao das prevaléncias de carie dentdria nos anos de
1971, 1977, 1980, 1992 e 1996 na cidade de Piracicaba, Brasil, Basting et al (1997)
conduziram um estudo no qual compararam as prevaléncias de carie em escolares de 7 a 12
anos durante este periodo. Verificaram uma redugdo no Indice CPO-D de 79%. Foi
observado, no levantamento epidemiolégico de 1996, o indice CPO-D de 2,0 para os 12 anos
de idade, enquanto que em 1971, ano do inicio da fluoragio da 4gua no municipio, o Indice
CPO-D registrado foi de 8,6. Observaram que em todas as idades houve uma queda do indice
CPO-D, estatisticamente significante ao nivel de 5% (teste t). Concluiram que houve uma
reducgdo efetiva na prevaléncia de carie no municipio apos 25 anos de fluoragao das aguas.

De Liefde (1998) examina e discute o declinio na prevaléncia de carie em dentes
permanentes de criancas de 12 anos na Nova Zelandia, expostas a vdarias formas de
administracdo de fliior. Observou que quando a acdo das varias formas de fluoretos ¢
correlacionada com o declinio da carie, este continua além do periodo em que o maximo da
populagdo € coberta com agua fluoretada ou dentifricio. O declinio da carie durante a ultima
década sem suplementacdo adicional de flior conhecida, sugere que outros fatores, além do
fluor, como conservantes em alimentos ou antibioticos, devem ter contribuido ¢ merecem
mais estudos. Apontam a necessidade de se admitir que a utilizagdo de fllior ¢ apenas uma
parte da causa do declinio na prevaléncia de carie e que estudos epidemiologicos voltados
para a identifica¢do de outras causas sao necessarios.

Seppd et al (1998) estudaram a prevaléncia de carie dentdria em dentes permanentes
antes e apds a interrupcdo da fluoracdo das aguas de abastecimento publico em Kuopio,
Finlandia, ocorrida no final de 1992. Seu objetivo foi examinar as conseqiiéncias da
interrupcao da fluoragdo das aguas sobre a satde bucal. Utilizaram amostras independentes,
obtidas em 1992 e em 1995, de criangas com idades de 6, 9, 12 e 15 anos das cidades de
Kuopio e de Jyviskyld (ndo fluorada e com caracteristicas demograficas e socioecondmicas

semelhantes as de Kuopio). Observaram que, em 1992, os valores médios de CPO-S foram
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menores na cidade fluorada para os grupos mais velhos e, para os mais novos, nenhuma
diferenca foi observada. Em 1995, um declinio da carie foi observado nos grupos mais velhos
na cidade ndo fluorada. Apesar da interrupc¢ao da fluoracdo das 4guas, nenhuma indicagdo de
aumento nos padrdes de carie ocorreu em Kuopio. Os autores comentam que estes achados
eram previstos para a Finlandia uma vez que, na ultima década, as diferengas entre dreas com
e sem fluoragdo das 4guas praticamente desapareceram. Este padrao tem sido atribuido ao
freqliente uso de outros métodos de utilizagdo de fluor como os dentifricios e um servigo
odontologico com énfase preventiva, para todas as criancas e adolescentes.

A Divisdo de Saude Bucal do CDC (2000) afirma que a fluoragdo dos suprimentos de
agua comunitdria foi a maior causa de declinio na prevaléncia de cérie durante a segunda
metade do século XX. Tal medida levou a uma queda de 50% a 70% na incidéncia de carie
desde os anos 40. Apesar de outros meios de utilizagdo de fluor estarem disponiveis a
fluoragdao das aguas ¢ o método mais igualitario e efetivo de se oferecer fluor a todos os
membros de uma comunidade, sem distin¢ao de idade, sexo, escolaridade, condi¢do social.

Kunzel & Fischer (2000) afirmam que no passado o indice de carie dentaria geralmente
aumentava apds a fluoracdo das dguas de abastecimento publico cessar. Recentemente o
oposto pode ser observado: o indice CPO-D se mantém estavel e as vezes diminui. Diante de
tais fatos, os autores conduziram um estudo transversal no municipio de La Salud (provincia
de Havana, Cuba), em 1997, com o objetivo de analisar as alteragdes nos padroes de carie em
um pais subtropical e produtor de agucar, apos a interrup¢ao da fluoragdo, em 1990, da 4dgua
de abastecimento do local. Foram examinadas 414 criangas residentes em La Salud com idade
entre 6 e 13 anos. Comentam que entre 1973 e 1982 o Indice CPO-D decresceu em 71,4%, o
indice CPO-S em 71,4% e a percentagem de criangas livres de carie aumentou de 26,3% para
61,6%. Em 1997, apos a interrupcao da fluoracdo das dguas de abastecimento publico, em
contraste com o esperado, os valores de CPO-D e CPO-S permaneceram em um nivel baixo
para as criangas de 6 a 9 anos e¢ diminuiu para as de 10-11 anos. Aos 12-13 anos houve um
decréscimo significante, enquanto a propor¢cdo de criangas com CPO-D = 0 aumentou de
4,8% (1973) e 33,3% (1982) para 55,2%. Uma explicag¢do possivel, segundo os autores, seria
a presenca de um programa de bochechos semanais a 0,2% de fluoreto de sdédio implementado
desde 1990.

Segundo Nadanovsky (2000) nao héa davidas de que a utilizagao de fltior, principalmente
na forma de dentifricios fluorados, deu uma importante contribui¢do para o declinio da cérie.
O autor comenta que a carie diminuiu na presenca ou na auséncia de programas de bochecho
de fluor e de outras formas de aplicagdo de fluor tdpico, bem como a maioria das populagdes

de paises que apresentaram declinio da carie ndo recebia agua fluorada (Suécia e Inglaterra,
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por exemplo). Conclui que a agua fluorada contribui com um beneficio adicional ao dos
dentifricios fluorados, embora sua extensao ainda ndo seja conhecida.

Narvai (2000) comenta que a partir dos anos 80 houve uma significativa expansao da
fluoracdo das 4guas no Brasil, decorrente da decisdo governamental federal de apoiar
financeiramente as iniciativas nessa area. Os levantamentos de carie dentaria, realizados em
1986 e 1996, permitiram identificar uma redugdo na prevaléncia de carie na idade indice de
12 anos, reducdo esta que foi atribuida principalmente a expansdo da fluoragdo das aguas de
abastecimento publico. O autor exemplifica com o caso dos EUA, onde o CPO-D aos 12 anos
de idade teve uma queda de 4,0 para 1,3 entre 1966-70 e 1988, sendo declarado, pelo CDC,
que a fluoracdo das aguas de abastecimento publico foi o principal fator responsavel pelo

declinio na prevaléncia de cérie dentaria na segunda metade do século XX.

4.4. Relacao entre carie dentaria e condi¢cao socioecondomica.

Furlani, em 1993, realizou um estudo de prevaléncia de carie em escolares de 6 a 12
anos, da rede publica e privada, zona urbana e rural, em Jaragud do Sul — SC. A amostra
constou de 625 criangas, que foram submetidas a exame clinico e cujas familias responderam
a um questiondrio para a identificacdo do nivel socioecondmico. Concluiu que a insercao
social e a renda familiar tém influéncia direta na prevaléncia da carie. Quanto maior o grau de
instrucao dos pais, tanto menor ¢ o nivel da doenca nos filhos (decorrente de uma consciéncia
sobre a doenga carie, dos héabitos de higiene, da alimentacdo e um melhor acesso a aten¢do
odontologica). A renda familiar, a insercdo de classe do individuo, e o grau de escolaridade
exercem influéncia direta no processo saude/ doenga. Por sua vez, o consumo elevado de
alimentos agucarados exerce uma influéncia negativa no processo.

Moura et al (1996) avaliaram a prevaléncia de carie em 120 criancas de escola publica e
120 de escola particular em Araraquara, SP, na faixa etaria de 6 a 11 anos, através dos Indices
ceo-d, ceo-s, CPO-D, CPO-S. Observaram que os indices CPO-D e CPO-S médios nas
criancas de escola publica foram estatisticamente maiores que os da escola particular em todas
as idades (p < 0,05). Concluiram que as criangas com nivel socioecondmico mais elevado
apresentaram menos lesdes de céarie e o nimero de criangas livres da doenga foi maior para
esse grupo.

Miura et al (1997) realizaram um estudo com o objetivo de analisar estatisticamente as
correlacdes entre fatores socioecondmicos e a prevaléncia de carie dentdria em 44 paises em
desenvolvimento. Os dados epidemioldgicos sobre carie aos 12 anos foram obtidos a partir de
bancos de dados da OMS. O indice CPO-D aos 12 anos foi utilizado como variavel

dependente e 16 fatores socioecondmicos foram as varidveis independentes. Os autores
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determinaram o coeficiente de correlagcdo de Pearson para cada fator, e realizaram a analise de
regressao multipla (stepwise) para as variaveis que demontraram maiores correlagdes. O
fndice CPO-D mostrou correlagio positiva (p < 0,01) com diversas variaveis socioecondmicas
como: expectativa de vida, grau de escolaridade, populacdo empregada, populacdo com idade
entre 15-64 anos, e populacdo urbana. Seus resultados confirmam que a prevaléncia de carie
esta relacionada com fatores socioecondmicos especificos. O coeficiente de determinagdo
(0,404) obtido para algumas das varidveis indica que estas influenciam significativamente o
CPO-D para os paises estudados. Segundo os autores os achados sugerem que a prevaléncia
de carie deve ser considerada a partir de uma perspectiva sociologica.

Pinto (1997) comenta que, além das diferengas e dificuldades de acesso ao atendimento
odontologico, as pessoas com pior situacdo financeira também estdo em desvantagem quanto
a ocorréncia de doengas bucais. Segundo o autor a afirmativa tradicionalmente feita até
meados da década de 80, de que a cérie dental seria uma doenca democratica por manifestar-
se igualmente em pobres e ricos, foi desmentida no levantamento do Ministério da Satde de
1986. Neste estudo constatou-se que os situados nos estratos de mais alta renda possuem
menos carie do que os situados na base da piramide social e econdmica.

Irigoyen et al (1999) realizaram na Cidade do México um estudo transversal analitico
com o objetivo de relatar experiéncia de carie e necessidade de tratamento na denticdo
permanente de criangas de 6 a 12 anos de idade de diferentes niveis socioecondmicos. A
analise do nivel socioecondmico foi estabelecida de acordo com uma medida oficial de bem-
estar econdmico, na qual a renda familiar sendo suficientemente alta para alocar a crianca em
uma escola particular foi oposta aquela de uma escola publica. Foi examinada uma amostra
probabilistica de 4.048 criancas utilizando os critérios da OMS de 1987. Como resultados
observaram que a proporcao de criangas de 12 anos livres de cérie foi 28,6% e 9,5% nas
escolas privadas e publicas (p < 0,01). O valor do Indice CPO-D aos 12 anos foi de 2,78 e
4,64 respectivamente (p < 0,001). Maiores necessidades de tratamento foram encontradas nas
escolas publicas. Concluiram que a carie dentdria e as necessidades de tratamento foram
consideravelmente maiores em criancas de baixo nivel socioecondmico.

Lalloo et al (1999) testaram a hipdtese de que existe uma relagdo entre carie dentaria e
desenvolvimento socioecondmico, utilizando dados internacionais de prevaléncia de céarie e
indicadores socioecondmicos. A prevaléncia de carie foi obtida a partir da OMS (Banco de
Dados Global de Epidemiologia Oral) para o periodo de 1981 a 1996. Os dados
socioecondmicos foram obtidos do PNUD, sendo utilizados: o Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) e o Produto Interno Bruto (PIB). Quanto ao IDH e ao PIB, os paises foram

divididos em trés categorias: baixo, médio e alto. As médias de CPO-D foram entdo
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comparadas através do teste t. Os autores observaram maior prevaléncia de carie nas
categorias indicativas de pior condi¢do socioecondmica. O estudo confirmou a existéncia de
uma relagao entre carie e desenvolvimento.

Patussi et al (2001), estudaram a privacdo material e social, desigualdade de renda e
coesao social, e suas correlagdes com a prevaléncia de carie dentaria em 7.286 criangas de 6 a
12 anos de idade, de escolas publicas e privadas do Distrito Federal. Os indicadores utilizados
para estudar a privagao social foram os niveis de escolaridade e renda; para estudar a privagao
material foram observadas comodidades do lar; para estudar a desigualdade de renda foram
utilizados o indice de Robin Hood ¢ o coeficiente de Gini e finalmente, para estudar a coesao
social, os indicadores utilizados foram a participacao comunitaria e a violéncia. Foi observado
que privagdo material e social ndo estavam associadas nem a proporcao de criangas livres de
carie, nem ao CPO-D, que ¢ uma medida de experiéncia de carie. Conforme esperado, estes
indicadores estavam correlacionados com os componentes individuais do Indice CPO-D e em
especial, com altos niveis de lesdes de carie nao tratadas. Os indicadores de desigualdade de
renda e de coesdo social estavam associados com a percentagem de criangas livres de cdrie, o
CPO-D e lesdes ndo tratadas. Os resultados mostraram que a experiéncia de carie medida
pelo Indice CPO-D nido estava correlacionada significativamente com medidas de privagéo.
Porém, havia associa¢des consistentes entre medidas de privagdo e os componentes do Indice
CPO-D. Criangas que moravam em areas mais precarias possuiam maiores niveis de carie nao
tratada e mais dentes extraidos do que as que moravam em areas mais privilegiadas.

Peres et al (2000), baseados nos resultados de um levantamento epidemioldgico em
saude bucal realizado em Floriandpolis em 1995, compararam algumas condig¢des sociais e
comportamentais entre dois grupos com severidades de carie distintas: um com altos/ muito
altos, e outro com muito baixos niveis da doenca. Concluiram que os fatores de risco para a
carie dentaria foram a frequéncia de consumo de doces e a renda familiar. A renda familiar foi
o fator socioecondomico de maior importancia. Criangas cuja renda familiar foi menor que
cinco saldrios minimos tiveram 4,18 vezes mais chances de apresentar alta severidade de
carie. Além da baixa renda familiar associada com alta severidade de carie, o alto grau de
escolaridade do pai mostrou-se associado com baixa severidade da doenca.

Para Gillcrist et al (2001) apesar do substancial declinio da cérie dentaria que ocorreu em
criancas americanas, nem todas foram beneficiadas de maneira igual. Por isso, desenvolveram
um estudo para investigar a relacdo entre o nivel socioecondomico da comunidade e a satde
dental em criancas. Conduziram um estudo transversal com 17.256 criangas, em escolas
publicas durante o ano escolar de 1996/1997. Os dados foram analisados através de analise de

covariancia para examinar a relacdo entre condi¢ao social e saude dental, controlando a
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fluoragao das aguas. Observaram que o nivel socioeconOmico estava significativamente
relacionado com a experiéncia de carie, a propor¢ao de dentes ndo tratados/ necessidade de
tratamento, presenca de selantes oclusais e trauma de incisivos. Concluindo, a satide dental
mostrou-se significativamente pior para comunidades de baixo nivel socioecondmico do que
para as de médio ou alto nivel socioecondmico.

Traebert et al (2001) realizaram um estudo transversal analitico com o objetivo de
investigar a prevaléncia e severidade da carie dentdria e necessidades de tratamento em
escolares de 6 e 12 anos de idade, comparando grupos formados por alunos de escolas
publicas e privadas. A amostra, probabilistica, foi constituida de 1473 escolares de 6 ¢ 12
anos de idade matriculados em 128 escolas publicas e 15 escolas privadas do municipio de
Blumenau — SC. Consideraram quatro estratos: escolares de 6 anos de escolas publicas,
escolares de 6 anos de escolas privadas, escolares de 12 anos de escolas publicas, escolares de
12 anos de escolas privadas. Para estabelecer comparagdes entre 0os grupos, os autores
aplicaram os testes: Qui-quadrado, para aferir as diferengas entre prevaléncias de carie
(propor¢des), e Mann — Whitney U test, para testar as diferengas entre os indices. Os
resultados indicaram que a prevaléncia de cérie na denti¢do decidua em escolares de 6 anos
foi de 60,9% em escolas publicas ¢ de 34,9% em escolas privadas (p < 0,0001). A prevaléncia
de carie na denticdo permanente em escolares de 12 anos foi de 54,7%, € o Indice CPO-D foi
de 1,46 para as escolas publicas. A baixa taxa de resposta em escolas privadas referente ao
estrato de 12 anos de idade inviabilizou o relato dos resultados para este estrato.

Antunes et al (2002) realizaram um estudo cujo objetivo foi avaliar a associagdo entre
carie dentaria e necessidade de tratamento odontoldgico em escolares de 5 e 12 anos da cidade
de Sao Paulo, com indicadores espaciais de desenvolvimento social. Para tanto utilizaram
uma amostra de 2.491 criancas matriculadas em escolas publicas e privadas em diferentes
regides da cidade. Analise espacial foi utilizada para descrever dados epidemiologicos
distribuidos por pequenas areas, e para explorar a associagdo ecologica entre carie e
indicadores de desenvolvimento social. Os resultados apontaram que existem diferenciais
intra-urbanos de distribui¢do da doenca e necessidade de tratamento, estando as criancas das
regides centrais em melhores condi¢cdes do que as dos bairros. No nivel espacial ocorreram
correlagdes significantes entre as variaveis socioecondmicas utilizadas (renda familiar média,
taxa de desemprego, aglomeragio domiciliar ¢ o Indice de Gini) e o indice de carie.
Concluiram que a distribui¢do heterogénea dos indices de carie por areas na cidade apontou

niveis mais elevados de cérie dentaria em areas de maior privagao social.
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4.5. Relacdo entre carie dentaria, fluoracio das aguas de abastecimento publico e
condi¢ao socioeconomica.

Treasure & Dever (1994) realizaram um estudo com o objetivo de descrever a
prevaléncia de cérie de criangas de 14 anos de idade em quatro cidades da Nova Zelandia
(duas comunidades com agua fluorada, uma sem agua fluorada, e uma que havia interrompido
a fluoragdo das aguas de abastecimento cinco anos antes do exame das criangas), e relacionar
a prevaléncia de cérie com o nivel socioecondmico. Foram examinadas 413 criancas das quais
227 eram residentes continuas das cidades. A andlise de varidncia foi utilizada para
determinar as diferengas estatisticas dos valores médios de CPO-D e CPO-S. Como as
variaveis CPO-D e CPO-S nao apresentavam distribui¢ao normal, a analise de variancia foi
realizada a partir da log transformagdo dos dados. Anélise de variancia também foi utilizada
para determinar o efeito relativo do nivel socioecondomico e da fluoragdo das aguas. Os
resultados mostraram que as criangas que viviam em comunidades abastecidas por agua
fluorada tiveram valores de CPO-D e CPO-S significativamente mais baixos do que aquelas
da cidade nao fluorada. As criangas residentes na cidade que havia interrompido a fluoragao
das aguas tiveram médias de CPO-D e CPO-S intermediarias. As diferencas foram mais
pronunciadas quando apenas as residentes continuas eram consideradas. Concluiram que
maior nivel socioecondmico € morar em area com agua fluorada estiveram associados com
ndices CPO-D e CPO-S significativamente menores. O maior efeito esteve associado com a
fluoragdo das aguas.

Slade et al (1996) desenvolveram um estudo que teve por objetivo avaliar
desigualdades na experiéncia de carie de criangas entre os grupos de nivel socioecondomico, €
investigar efeitos da exposicao ao fllior na 4gua de abastecimento publico nas desigualdades.
Estes objetivos foram desenvolvidos apds uma investigagcdo prévia, utilizando dados do
mesmo estudo, a qual demonstrou menores niveis de cérie entre criancas com maior
exposi¢ao a dgua fluorada. Dados transversais foram obtidos de 6.704 criancas australianas de
Queensland com idade entre 5 e 12 anos e 6.814 criancas sul-australianas com idade entre 5 e
15 anos. Um questiondrio para pais continha informagdes sobre o nivel socioecondmico e
exposi¢ao a agua fluorada durante a vida. Os autores observaram que em Queensland houve
uma interagdo multiplicativa significativa pela qual as desigualdades de nivel socioecondmico
foram mais baixas entre criangas expostas ao flaor. Estas interacoes ndo foram
estatisticamente significativas no Sul da Australia. Concluiram que diferencas absolutas na
experiéncia de cérie entre criangas de nivel socioecondmico alto e baixo foram maiores entre
0s grupos nao expostos a fluoragdo das dguas em relagdo aos maiores niveis de experiéncia de

carie do que criangas expostas. A fluoragdo das aguas, portanto, teve o duplo papel de redugdo
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nos niveis de carie entre as criangas e, com isso, reduzindo desigualdades socioecondmicas na
experiéncia de carie.

Jones et al (1997) estudaram dados de 10.004 criancas de cinco anos de idade e baixo
nivel socioecondmico, para determinar os efeitos da fluoragdo da agua de abastecimento.
Demonstraram que a fluoragdo da dgua mostrou-se efetiva na reducdo dos indices de carie
dentaria, e que, quanto menos socialmente favorecida foi a area estudada, mais efetivo
mostrou-se o papel da dgua fluorada. Concluiram que a cérie dentaria foi confirmada como
associada com a condi¢do social, e que as regides com piores condi¢cdes foram as que mais se
beneficiaram com a fluoragao.

Com o objetivo de examinar a influéncia da fluoragdo da agua e o baixo nivel
socioecondmico sobre a cérie dentdria na denticdo permanente de criangas de 12 anos de
idade, Jones & Worthington (2000) estudaram duas regides da Inglaterra, uma com fluoragao
da 4gua e outra sem. Os resultados demonstraram que baixo nivel socioecondomico (medido
pelo Indice Towsend) e céarie dentaria (medida através do Indice CPO-D) foram
significativamente correlacionados em dreas com e sem fluoracdo das 4guas de
abastecimento. Regressao linear miltipla mostrou uma interacao estatisticamente significante
entre o Indice CPO-D, o indicador social utilizado e a fluoragio da agua, mostrando que
quanto mais pobre a regido menor a redugao da carie. Observaram que havia uma redugao de
37% na média de CPO-D aos 12 anos em areas fluoradas e com um Indice Towsend de zero
(melhor condigdo social), e essa redugdo prevista aumentava para 52% em areas com um
indice Towsend de 10 (pior condigdo social). Concluiram que a carie dentaria esta fortemente
associada com nivel socioecondmico. Os achados confirmam que a implementacdo da
fluoragdo da agua tem reduzido carie dentdria em criancas de 12 anos e também as
desigualdades socioecondmicas em satude bucal

Segundo Narvai (2000), os principais interessados na fluoracdo das dguas de
abastecimento publico sdo os segmentos sociais de baixa renda: “os despossuidos,..., sdo os
mais vulnerdveis a carie dentaria quando ndo se faz ou se interrompe a fluoragdo” (p.388).
Para o autor, ndo ¢ verdadeiro o argumento de que os que mais precisam ndo se beneficiam
porque ndo tém acesso a agua, que beneficia principalmente os que moram nas regides
centrais das cidades. Também a experiéncia brasileira mostra que, na pratica, ocorre
exatamente o contrario: o beneficio ¢ proporcionalmente maior justamente nos segmentos que

ndo tém ou tém muito pouco acesso a outros fatores de protecao.
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4.6. Relacio entre carie dentaria e oferta de servicos odontoldégicos

Segundo Renson et al (1985), um grupo composto pela Federagao Dentaria Internacional
(FDI) e Organizacdo Mundial da Saude (OMS) analisaram informacdes sobre a prevaléncia
de carie dentéaria em vinte paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Segundo o grupo, dos
paises industrializados estudados, apenas o Japado demonstrou um aumento nos valores de
CPO-D no periodo de 25 anos (de 1957 a 1981), apesar de haver evidéncias de que os valores
comecaram a declinar a partir de entdo. Observaram que o Japdo apresentou o menor
consumo de actcar dentre os paises industrializados e que existia um servico odontologico
bem desenvolvido, com uma relagdo dentista: populagdo de 1: 2000, havendo ainda Centros
de Saude onde orientacdo em saude oral e servigos preventivos eram oferecidos a gestantes e
bebés. No entanto, apenas nos ultimos anos observaram uma maior disposi¢do de dentifricios
fluorados. Além disso, ndo havia esquema de fluoracdo de 4gua e apenas cerca de 1% de
escolares estavam envolvidos em programas de bochechos de flior. Concluem que,
aparentemente, o fator mais importante para o declinio da céarie que nao esteve presente no
Japdo, quando comparado com outros paises industrializados, ¢ a oferta de dentifricios
fluorados, apesar da presenca de recursos odontologicos e programas preventivos/ educativos.

Martildes (1992) avaliou os efeitos de dois programas incrementais de atendimento
odontolégico sobre as condigdes de saude bucal em escolares de 12 anos matriculados em
escolas publicas do municipio de Sdo José dos Campos, Sdo Paulo. Foram obtidos os Indices
CPO-D, CPO-S, [HO-S e IG, para uma amostra de 360 escolares distribuidos em trés grupos:
a) recebendo um programa incremental reorientado para a prevencdo; b) recebendo um
programa incremental convencional; ¢) sem assisténcia odontoldgica regular. Os valores dos
indices CPO-D e CPO-S obtidos para os escolares do grupo que recebeu o programa
reorientado (4,04 e 5,95 respectivamente) apresentaram diferencas significativas quando
comparados aos valores observados no grupo sem assisténcia odontolégica (5,71 e 8,63
respectivamente). Por sua vez, ao se comparar o grupo que recebeu o programa convencional
(4,87 e 7,18 respectivamente) com aquele sem assisténcia odontologica, ndo se observaram
diferencas estatisticamente significantes. Notaram, porém, diferengas significativas entre os
componentes do CPO para estes dois grupos, sendo que o que ndo recebeu assisténcia
odontoldgica possuia uma predominancia do componente cariado (C) enquanto que naquele
que recebeu programa incremental convencional predominava o componente restaurado (O).
Concluiu que o programa incremental reorientado para a prevengado foi efetivo para a reducgao
dos indices avaliados.

Nadanovsky & Sheiham (1995) afirmam que as mudangas socioecondmicas (bem mais

do que a contribuicdo dos servigos de saude) tém um papel relevante na redugdao observada
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nos indices de carie dentaria. O estudo realizado a partir de dados de dezoito paises
industrializados demonstrou que os servigos odontoldgicos, medidos pela propor¢ao dentista —
populacdo, explicaram 3% da redugdo observada no CPO-D médio das criancas de 12 anos
durante os anos 70 e meados dos 80, enquanto que os fatores sociais explicaram 65% da
reducdo observada. Observaram que a disponibilidade de servigos odontoldgicos nao foi
importante para explicar as diferengas nas variagdes do CPO-D aos 12 anos nos paises
estudados. Paises com relagdes dentista — populagdo e sistemas de atencdo diferentes
apresentaram valores de variacdo de CPO-D muito similares até a metade da década de 80.

Peres & Rosa (1995) citam trabalhos de diversos paises, inclusive do Brasil, e concluem
que as estratégias de combate a carie que obtiveram maior €xito combinam a possibilidade
real de acesso da populacdo aos produtos de higiene bucal (auto cuidado) com a utilizagdo de
métodos combinados de fluorterapia visando ampla cobertura, utilizacdo de pessoal auxiliar
(THD e ACD), além de uma atencao maior as pessoas de maior risco de carie, principalmente
no que tange ao setor publico na prestagdao de servigos de saude bucal. Afirmam que, apesar
de recentes, verifica-se em alguns municipios brasileiros a aplicagdo de programas que
reduzem a incidéncia de carie. Citam um estudo realizado por Martildes (1992) em Sao José
dos Campos, e outro, realizado no mesmo municipio por Rosa et al (1992) os quais avaliaram
os programas de atendimento odontoldgico escolar com énfase na prevengao.

Bratthall et al (1996) realizaram um estudo que teve por objetivo descrever o que
especialistas acreditam que sejam os principais motivos que expliquem o declinio da carie
dentaria observado em paises industrializados nas Ultimas décadas. O questionario, enviado a
55 especialistas, continha um nimero de possiveis explicagdes, divididas em grupos: dieta,
fltor, placa bacteriana, saliva, dentistas/ materiais dentarios e outros fatores. Os especialistas
davam pontos as explicagdes de acordo com uma escala predeterminada. Os autores
observaram que existe uma grande variagdo na forma como os especialistas graduaram o
impacto dos varios fatores possiveis. O fator que apresentou uma maior concordancia entre os
especialistas foi a utilizagao de dentifricios fluorados. Por outro lado, acdes diretas realizadas
por profissionais de satide bucal mostraram ter um efeito insignificante, de acordo com os
especialistas.

Downer (1996) analisa as informacdes relativas ao Reino Unido, obtidas a partir do
estudo conduzido por Bratthall et al (1996), no qual um questionario foi enviado a
especialistas de varios paises com a finalidade de identificar suas opinides sobre as razdes
para o declinio da carie dentdria. Comenta que, para os fatores que foram possiveis medir, o
declinio da carie em criangas no Reino Unido pareceu estar mais fortemente relacionado a

ampla disposi¢do e utilizagdo de dentifricios contendo fltior, mais do que a diminui¢do do
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consumo de agucar. Com relagdo ao papel dos profissionais da odontologia, comenta que a
contribuicdo dos servigos dentarios na redugdo da carie dentaria parece ser duvidosa uma vez
que o maior efeito da intervengdo profissional ¢ uma variacdo entre os varios componentes do
CPO — D muito mais do que uma reducdo na experiéncia de cérie. Conclui que para a
populacdo em estudo, o impacto da atividade profissional na reducdo total da experiéncia de
carie ¢ provavelmente muito pequeno.

Narvai (1997) comenta que, em meados dos anos 90, o Brasil concentrava cerca de 11%
dos cirurgides dentistas em atividade no mundo, fato que ndo significava, de forma nenhuma,
que os brasileiros apresentassem as melhores condi¢gdes de saude bucal. O autor apresenta
dados do Conselho Federal de Odontologia para o ano de 1992 que apontam uma propor¢ao
de um dentista para 1.287 habitantes no Brasil, sendo que a propor¢ado considerada adequada ¢
de um dentista para 2.000 habitantes. Porém observam-se distor¢des na distribuicdo destes
profissionais no territdrio nacional, com determinadas regides como o Sudeste, seguido pelo
Sul apresentando os maiores contingentes de cirurgides dentistas e o Norte e Nordeste com os
piores numeros. Com relacdo ao acesso aos servigos odontoldgicos, Narvai comenta que 70%
dos servigos produzidos no pais ocorrem em ambito privado, estando neste campo em torno
de um dentista para aproximadamente 169 habitantes. Estima-se que os servigos de satde
bucal estejam acessiveis para apenas 5% da populacdo, o que significava sete milhdes de
pessoas em 1987. Para o mesmo ano, o autor afirma que os demais 118,5 milhdes de
brasileiros ndo podiam custear servigos odontologicos privados e batiam cotidianamente as
portas do servico publico o qual, sem recursos para prover os cuidados requeridos, reprimem,
diariamente, uma demanda incomensuravel.

Ainda sob este enfoque, Andrade (2000b) comenta dados extraidos da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) que mostra que, em 1998, precisos 18,7% da populagado
brasileira nunca haviam consultado um servigo odontolégico, sendo o Nordeste a regido de
maior caréncia. Comenta que o acesso a consultas médicas e odontologicas aumenta
proporcionalmente com a renda. Segundo o autor, o governo acredita que o custo dos
tratamentos e o baixo poder aquisitivo da populagdo sdao alguns obsticulos a total
democratizagdo do acesso e utiliza¢dao de servigos de saude odontoldgicos no pais, apesar do
alto numero de profissionais registrados nos Conselhos Regionais de Odontologia (cerca de
75% localizados em 4reas urbanas, especialmente nas grandes cidades e capitais do Sudeste e
Sul).

Nadanovsky (2000) afirma que algumas possiveis razdes para o declinio da carie
carecem de embasamento cientifico suficiente. Dentre estas aponta a possivel influéncia

exercida pelos servicos odontologicos sobre a prevaléncia de céarie. Embasa sua afirmagdo
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com o fato de que muitos paises apresentaram redugdes similares na prevaléncia de carie,
apesar de terem grandes diferengas em seus sistemas de prestagao de servigos odontoldgicos.
Ainda afirma que vdrios autores relataram comparagdes entre populacdes com alta e baixa
propor¢ao de cavidades restauradas que, mesmo assim, ndo apresentaram valores distintos de
CPO-D, citando como exemplos estudos realizados na Nova Zelandia, Estados Unidos e no

Japao.
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5. METODOS E TECNICAS

Ao escolher um método para realizar um estudo deve-se considerar o indicado por
Minayo & Sanches (1993): “um bom método sera sempre aquele que, permitindo uma
construgdo correta dos dados, ajude a refletir sobre a dinamica da teoria. Portanto, além de
apropriado ao objeto da investigacdo e de oferecer elementos teoricos para a andlise, o
método tem que ser operacionalmente exequivel” (p.239).

Este ¢ um estudo de natureza quantitativa, o qual, por apresentar como unidades de
estudo os municipios do Estado do Parand, pode ser classificado como ecologico, sendo
também transversal. Os estudos ecologicos abordam dareas geograficas bem delimitadas,
analisando comparativamente variaveis globais, quase sempre por meio da correlagdo entre
indicadores de condig¢do de vida e indicadores de situacao de satde, os quais constituem-se
em médias referentes a sua populag¢do, tomada como um agregado integral (Rouquayrol &
Almeida Filho, 1999). Sendo este um estudo de investigacdo de base territorial, teve como
variaveis o valor do Indice CPO-D aos 12 anos para os municipios, indicadores
socioeconomicos dos mesmos e a oferta de servigos odontologicos.

Os dados foram obtidos através da revisdo de documentos e consultas aos bancos de
dados do Ministério da Satde e do IBGE (tabela 1), conforme indicacdo de Terreri & Oliveira
(2001). Os indicadores de prevaléncia de carie foram fornecidos por levantamento
epidemiologico em satde bucal realizado em 1996 sob a responsabilidade técnico-cientifica
da Secretaria de Estado da Satde do Parana, e abrangeram 357 dos 371 Municipios do Estado,
tendo sido o estudo especificamente dirigido para estimar o Indice CPO-D em escolares de 12
anos de idade. A metodologia empregada para o levantamento seguiu as diretrizes
internacionais estipuladas pela OMS (1991). O relatorio desse levantamento afirma ter sido
realizada a calibra¢do dos examinadores, mas nao fornece informag¢des sobre indicadores de
concordancia intra e inter examinadores. Nesse sentido, o presente estudo admitiu a

viabilidade da analise dos dados obtidos naquele estudo transversal.

5.1 Descricao das variaveis
Entende-se por variavel a quantificacdo da caracteristica de interesse do estudo. No

presente estudo as variaveis selecionadas podem ser verificadas na Tabela 1.
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Tabela 1. Indicadores a serem analisados, ano, fonte e padronizagao.

Grupo Indicador Ano Fonte Padronizacao
Criangas de 12
CARIE CPO-D 1996  SES-PR anos
STROZZI,
GLOBAL Indice de Salubridade (IS) 1996 1996 Populacgao geral
Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) 1991 PNUD Populacao geral
Indice de Condigio de Vida
(ICV) 1991 PNUD Populacao geral
Indice de Desenvolvimento UNICEEF,
Infantil (IDI) 2001 2001 Populagao geral
Renda familiar média per
RENDA capita 1991 IBGE Populacgao geral
Indice de Theil* 1991 IBGE Populagao geral
Renda Insuficiente 1991 IBGE Populacao geral
Aglomeracao domiciliar 1991 IBGE Populagao geral
MORADIA Domicilios com ligagao a 1991 IBGE Porcentagem de
rede de 4gua domicilios
Populacao que recebe agua
fluorada 1996 SES - PR Populagdo geral
Pop. de 15 anos ou
EDUCACAO  Coeficiente de analfabetismo 1991 IBGE mais
Anos médios de estudo 1991 IBGE Populagao geral
Criangas de 7 a 14
Criancas sem escola 1991 IBGE anos
Numero de consultorios no
SERVICOS SUS 1999 DATASUS  Populacdo geral
Numero de primeiras consulta
SUS/ hab./ ano 1996 DATASUS  Populacdo geral
Dentistas inscritos no CRO 2001 CFO Populacdo geral

* Indicador de desigualdade da distribuicdo de renda, representado pelo logaritmo do
quociente entre as médias aritmética e geométrica dos niveis municipais de renda familiar
(Theil, 1971)
O Indice CPO-D ¢ um instrumento largamente utilizado em pesquisas epidemiolégicas
de carie dentaria sendo, por esta razdo, recomendado pela OMS para medir e comparar a
prevaléncia de carie dentdria em populagdes. Seu valor expressa a média aritmética do
numero de dentes permanentes cariados, extraidos (“perdidos”) e restaurados (“obturados”)
num grupo de individuos (OMS, 1999). A idade de 12 anos foi utilizada por ser uma das
idades-indice preconizadas pela OMS para estudos de satide bucal em populagdes (Narvai et
al, 2000).
Os aspectos sociais sao evidenciados através de diferentes indicadores de
desenvolvimento, envolvendo condigdes de satde, renda, moradia e educacdo. Segundo
Rouquayrol & Almeida Filho (1999), “os indicadores basicos de desenvolvimento humano

assumem importancia fundamental em toda analise da situagdo de saude, pois documentam o
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espaco social em que ocorrem as mudangas no estado de saude” (p.31). Como indices
globais, foram incluidos o [ndice de Desenvolvimento Humano — IDH, o Indice de Condicdes
de Vida — ICV, o Indice de Salubridade — IS, e o indice de Desenvolvimento Infantil — IDIL.
Além destes, foram incluidos outros indicadores: a) relativos a renda: renda familiar média
“per capita” (medida em nimero de salarios minimos), Indice de Theil (indicador da
desigualdade na distribuicdo de renda), e renda insuficiente (porcentagem de populagdo
vivendo com renda média familiar per capita inferior a meio salario minimo); b) relacionados
com a moradia: aglomeracdo domiciliar (porcentagem de populagdao vivendo em domicilios
com mais de dois moradores por dormitério), propor¢ao de domicilios ligados a rede de aguas
e porcentagem da populacdo que recebe agua fluorada; c¢) relativos a escolaridade:
coeficiente de analfabetismo em adultos (15 anos ou mais), anos médios de estudo e
propor¢ao de criangas (de 7 a 14 anos) sem escola; e d) relativos a oferta de servigos: numero
de primeiras consultas por habitante ao ano no SUS, nimero de consultérios odontologicos
por habitante no servigo publico e numero de dentistas inscritos no Conselho Regional de
Odontologia por habitante.

O IDH foi elaborado pelo Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento —
PNUD e ¢ largamente utilizado em estudos sobre condigdes de vida. Este indicador parte da
concepc¢ao de que renda, saude e educagao sdo trés elementos fundamentais da qualidade de
vida de uma populagdo. A renda ¢ avaliada por indicadores médios e pela desigualdade da
distribuicdo; a saude, pela esperanca de vida ao nascer e mortalidade infantil; e a educacao,
pela taxa de alfabetizagcdo de adultos e taxas de matriculas nos niveis primdrio, secundario e
terciario combinados (Minayo et al, 2000).

O ICV foi originalmente desenvolvido pela Fundagdo Jodo Pinheiro, de Belo
Horizonte, para estudar a situagdo de municipios mineiros e, posteriormente, foi modificado e
adequado para a anélise de todos os municipios brasileiros. E composto de 20 indicadores em
cinco dimensodes: renda, educacdo, infancia, habitag¢ao e longevidade (Minayo et al, 2000).

O IS foi desenvolvido na Secretaria de Estado da Saude do Parana com o objetivo de
subsidiar o processo de implantagio da estratégia de “municipios saudaveis”. E um indicador
sintético, o qual permite classificar os municipios segundo suas posi¢des em um “ranking”
composto por 29 indicadores sociais, de saude e de servigos, organizados nas categorias de
mortalidade, morbidade, socio-ambientais e de oferta de servigos (Strozzi, 1997). Quanto
maior o valor de IS, melhor a condi¢do do municipio.

O IDI foi desenvolvido pelo Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia —-UNICEF, tendo

sido calculado no Brasil a nivel municipal. Foi composto a partir de indicadores relacionados
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a dimensdes do desenvolvimento infantil, como cobertura vacinal contra sarampo, grau de

escolaridade dos pais, renda familiar, acesso a agua tratada, entre outros (UNICEF, 2001).

5.2 Analise estatistica

5.2.1 Analise exploratoria dos dados: estatisticas descritivas e identificacio de possiveis
outliers

A pesquisa constou de uma primeira etapa, exploratéria, na qual os dados referentes
ao indice CPO-D aos 12 anos e aos demais indicadores, para municipios do Estado do Parana,
foram analisados e interpretados através de estatisticas descritivas. Tal andlise consiste na
organizagdo e descri¢do dos dados, na identificacdo de valores que traduzem o elemento
tipico e na quantificacdo da variabilidade presente nos dados (Soares & Siqueira, 1999). Sua
utilizacdo deve sempre preceder andlises mais avancadas. Para se avaliar a variagdo nas
médias dos indicadores segundo o porte demografico dos municipios, estes foram divididos
em grupos, segundo o tamanho da populacdo: a) pequeno porte (at¢ 10.000 habitantes); b)
médio porte (de 10.001 a 50.000 habitantes); e ¢) grande porte (de 50.001 habitantes ou mais).
Foram entdo estabelecidas as médias de CPO-D bem como das varidveis de desenvolvimento
social e de oferta de servigos odontologicos para cada grupo.

E comum aparecerem entre os dados coletados observagdes atipicas, denominadas de
outliers ou valores discrepantes. Estes sdo definidos como valores muito grandes ou muito
pequenos em relagdo aos demais, que podem alterar as médias e a variabilidade dos grupos a
que pertencem. Dai a importancia de anélise descritiva que permita sua identificagdo. Nesse
sentido foram utilizados gréaficos do tipo boxplot os quais permitiram detectar a presenca de
outliers além de fornecerem informagdes sobre o comportamento do conjunto de dados, como
simetria e variabilidade. Para Soares & Siqueira (1999), ao se detectar um outlier, duas
medidas podem ser tomadas: abandona-lo ou conserva-lo. Segundo os autores um outlier deve
ser eliminado da andlise quando houver uma justificativa convincente para isto, por exemplo,
quando a observacao ¢ incorreta ou houve erro na execucdo do experimento ou na medida
tomada. Por outro lado, se nenhuma explica¢dao pode ser dada a observagao atipica, este pode
refletir uma caracteristica do que estd sendo estudado. Em tal caso, deve ser incluido na

analise.
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5.2.2. Transformacdées de variaveis

As variaveis em estudo sdo continuas e, apresentando distribui¢do normal, permitem a
aplicacdo dos testes paramétricos: andlise de variancia, anélise de regressdo linear simples e
analise de regressdo linear multipla.

Para identificar se as variaveis neste estudo seguem o padrdo da distribui¢do normal
foram construidos graficos (histogramas) de distribui¢do, bem como aplicou-se o teste de
Kolmogorov — Smirnov para Normalidade (Daniel, 1995). As variaveis que ndo apresentaram
distribui¢do normal foram transformadas através da transformagdo logaritmica. Essa
transformagdo reduz a assimetria da distribui¢do, aproximando-a da distribuicdo normal,
sendo também uma maneira de lidar com a distribuicao desigual das variancias dos erros

aleatorios em modelos de regressdo (Kleinbaum et al, 1998).

5.2.3. Analise de associacdo dos indicadores de desenvolvimento social e de oferta de

servicos odontolégicos com o Indice CPO-D

5.2.3.1. Analise de regressao linear

Para Minayo & Sanches (1993) ¢ funcdo da estatistica estabelecer a relacdo entre o
modelo tedrico proposto e os dados observados no mundo real, produzindo instrumentos para
testar a adequagao do modelo. No presente trabalho, pretendeu-se quantificar as associagdes
de interesse através de modelos de regressdo linear, desenvolvidos em duas etapas. Numa
primeira etapa analisou-se a associacdo entre prevaléncia de carie dentdria e os diversos
indicadores de desenvolvimento social e de oferta de servicos odontologicos, através de
modelos de regressdo linear simples, considerando o Indice CPO-D aos 12 anos como
varidvel dependente. Como medida do grau de associa¢do foi utilizado o coeficiente de
correlacdo de Pearson, conforme descrito por Schroeder et al (1986) e por Johnson & Wichern
(1998).

Como resultado da primeira etapa foram identificadas as varidveis mais fortemente
correlacionadas com a prevaléncia de carie dentaria nos diversos grupos de indicadores.
Posteriormente, analisou-se a associagdo conjunta dos indicadores identificados na etapa
anterior e o indice de carie dentéria através de regressdo linear multipla. Esse procedimento
estatistico permite analisar diferentes varidveis simultaneamente, onde, em espago n-
dimensional, tais variaveis relacionam-se linearmente com o indice de carie, no caso, o CPO-
D/ 12 anos. O método utilizado para a sele¢do das varidveis foi o stepwise, considerando-se o
nivel de significancia para a inclusdo das varidveis de 5% e o de exclusdo de 10%. Para o

modelo selecionado procedeu-se andlise de residuos com o objetivo de checar as suposi¢des
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do modelo de regressao linear: normalidade, linearidade, homocedasticidade e independéncia

(Kleinbaum et al, 1998). Para a anélise dos dados foi utilizado o software SPSS versao 8.0.

5.2.3.2. Analise da associacio entre fluoracio das aguas de abastecimento publico e carie
dentaria.

Com o objetivo de melhor avaliar o papel da fluoragdo das aguas de abastecimento
publico na reducdo da carie dentaria adotou-se dois procedimentos. O primeiro consistiu em
dividir os municipios em quatro grupos de acordo com os quartis da variavel proporcdo de
populacdo que recebe agua fluorada. Em seguida, aplicou-se andlise de varidncia a fim de
verificar se os grupos assim formados diferem significativamente em relacdo aos indices
médios de CPO-D.

Um segundo procedimento foi utilizado para testar a hipdtese de que quanto piores os
indicadores de disparidade de renda, ou maior a desigualdade social, mais efetivo € o papel do
fltior na reducdo dos indices de carie. Esse procedimento consistiu em separar 0os municipios
em dois grupos: um com menores € outro com maiores valores dos indicadores de
desigualdade de renda, considerando-se, para tanto, as variaveis renda insuficiente e Indice de
Theil. Essas varidaveis foram selecionadas diante de evidéncias apontadas pela literatura de
que sao as sociedades menos igualitarias que apresentam maiores niveis de doengas. O
critério para a divisdo dos grupos foi o valor da mediana de cada indicador. Procedeu-se entao
a andlise de regressao multipla para cada grupo, forcando a entrada da varidvel previamente
selecionada pelo procedimento stepwise para o conjunto global de municipios, bem como da
variavel relativa a oferta de fluor. O procedimento repetiu-se considerando-se a variavel

proporcao de domicilios ligados a rede de agua no lugar da variavel de agua fluorada.

5.2.3.3. Analise de distribuicao espacial
O indice CPO-D aos 12 anos bem como alguns dos indicadores de condigdo
socioecondmica foram organizados em mapas para andlise de distribuicao espacial. Para a

disposicao visual dos indicadores nos mapas empregou-se o programa Tabwin 1.4 (Brasil,

2000).
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Os resultados da analise descritiva dos indicadores utilizados nesse estudo encontram-se

na Tabela 2.

Tabela 2. Estatisticas descritivas para as variaveis analisadas.

Variavel N média dp CV' minimo P, mediana P, maximo
CPO-D 357 5,15 1,87 3624 1,24 3,88 4,98 6,17 12,90
indice de Salubridade (IS) 313 432 0,58 13,39 2,43 395 4,34 4,71 7,28
Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) 314 0,62 0,08 12,60 0,45 0,56 0,61 0,67 0,82
indice de Condigdo de Vida
(ICV) 314 0,67 005 805 0,52 0,64 0,67 0,70 0,83
indice de Desenvolvimento
Infantil (IDI) 356 0,55 0,09 16,85 0,26 0,49 0,55 0,61 0,80
Renda familiar média per
capita 314 0,83 030 3590 0,35 0,62 0,77 1,00 2,56
indice de Theil 314 0,53 0,13 24,01 0,22 045 0,51 0,61 1,01
Renda insuficiente 314 56,16 13,73 2445 13,48 4743 57,50 67,10 87,42
Aglomeracdo domiciliar 314 32,07 12,91 40,27 15,50 21,00 31,60 46,00 49,10
Domicilios com ligacdo a
rede de agua 313 57,81 20,25 35,03 14,49 4232 60,32 7445 9721
Populagdo que recebe agua
fluorada 354 58,43 30,07 51,46 0,00 39,19 61,48 82,80 100,00
Coeficiente de analfabetismo 314 19,92 6,29 31,60 5,30 1520 20,10 24,40 39,90
Anos médios de estudo 314 3,57 0,75 21,10 1,80 3,10 3,50 4,00 7,40
Criangas (7 a 14 anos) sem
escola 314 19,75 7,32 37,07 3,40 14,50 18,75 23,20 58,60
Numero de 1% consulta SUS/
1000 habitantes/ ano 351 14,39 10,89 75,64 3,70 7,80 10,85 18,70 53,30
Numero de consultorios/
1000 habitantes/ SUS 321 0,33 0,50 151,21 0,00 0,16 0,27 0,43 0,68
Numero total de dentistas/
1000 habitantes 294 049 0,37 75,10 0,04 0,23 0,38 0,61 2,56

1-coeficiente de variagdo; 2 — Percentil 25

; 3 — Percentil 75

Observa-se que a média de CPO-D para o Estado do Parana ¢ de 5,15, sendo que pouco

mais da metade dos municipios tém um valor abaixo dessa média. Outros valores médios dos

indicadores que chamam a atencao sdo: 56,16% da populacdo vive com renda insuficiente; o

coeficiente de analfabetismo ¢ de 19,92 e a propor¢dao média da populagdo que recebe dgua

fluorada ¢ 58,43%. Com relagdo ao numero de dentistas por habitante observa-se uma

propor¢ao média de 0,49/1000 habitantes. Vale ressaltar a elevada variabilidade observada

nos indicadores de oferta de servigos odontologicos.
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A Tabela 3 mostra a distribui¢do dos municipios em relacdo as faixas de prevaléncia
de carie, indicando que a média de CPO-D para municipios de pequeno porte demografico,
isto ¢, com populacdo de até 10.000 habitantes, foi de 5,45, considerada alta segundo a OMS.
Também os municipios de médio porte, isto €, com populagdo entre 10.000 e 50.000
habitantes, apresentaram média alta, com um valor de 5,11. A categoria de moderada
prevaléncia de carie (3,61) aparece para os municipios de grande porte, isto €, com mais de
50.000 habitantes. Observa-se uma inversao nos niveis de prevaléncia de carie dentaria entre
os municipios de menor porte (com maior prevaléncia) e os de maior porte (com menor

prevaléncia).

Tabela 3. Distribui¢do dos municipios do Estado do Paran4 segundo o Indice CPO-D e o porte

demografico.
Numero de
Porte Demografico Municipios CPO-D (média) Desvio padrao
Pequeno 172 5,45 1,83
Médio 156 5,11 1,86
Grande 29 3,61 1,29
TOTAL 357 5,15 1,87

Na Tabela 4 observam-se os valores médios dos indicadores socioecondmicos e de oferta
de servigos odontolédgicos, segundo o porte demografico dos municipios. Verifica-se que os
municipios de pequeno porte apresentam as piores médias para a maioria dos indicadores
socioeconomicos. Pode-se notar que os indicadores globais de desenvolvimento social, como
o IDH ou o ICV, apresentam menores valores nos municipios de pequeno porte. Nestes
mesmos municipios observa-se que existe uma maior propor¢do de pessoas vivendo com
renda insuficiente (59,75%) do que naqueles de grande porte (33,72%). Para o indice de Theil
o pior resultado aparece nos municipios de médio porte (0,57), estando os de pequeno porte
na melhor situagao (0,49). Os municipios de pequeno porte também apresentam as melhores
médias de oferta de servigos odontoldgicos publicos. Por sua vez, a média de dentistas
inscritos no CRO, que representa o servigo privado, ¢ praticamente duas vezes maior para
municipios de grande porte demografico. Chama atengao a elevada variabilidade apresentada

pelos indicadores de servigo odontoldgico nos grupos analisados.
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Tabela 4. Média e desvio-padrao dos indicadores socioecondmicos e de oferta de servigos

odontolégicos segundo o porte demografico dos municipios do Estado do Parana.

Porte demografico

Indicadores Pequeno porte Médio porte Grande porte
Indice de Salubridade (IS) 4,01 +£0,50 4,46 + 0,47 5,00 + 0,57
indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) 0,59 £ 0,06 0,62 + 0,07 0,74 + 0,05
indice de Cond. de Vida (ICV) 0,66 + 0,04 0,67 + 0,05 0,75 + 0,04
Indice de Desevolvimento
Infantil (IDI) 0,55+0,10 0,53 £ 0,08 0,61 + 0,06
Renda familiar média percapita 0,74 £0,25 0,82 £0,25 1,29 £ 0,36
indice de Theil 0,49 +£0,12 0,57+0,12 0,50+0,13
Renda insuficiente 59,75+ 10,82 57,14 + 12,84 33,72 + 9,81
Aglomeracao domiciliar 25,13+ 10,39 31,00 £ 12,74 25,90 £ 8,96
Domicilios com ligagao a rede
de 4gua 55,96 + 18,48 55,09 £20,23 82,30+ 10,56
Populagao que recebe agua
fluorada 50,83 + 32,12 61,64 + 25,32 86,12 + 20,74
Coeficiente de analfabetismo 22,28 +£5,62 19,22 £ 6,04 12,38 +3,19
Anos médios de estudo 3,32 +0,54 3,57 +0,67 4,81 £0,84
Criangas (7 a 14 anos) sem
escola 19,10 £ 7,01 21,38 +7,44 14,02 + 4,34
Numero de 1. Consulta SUS/
1000 habitantes/ ano 14,69 + 10,70 11,80+ 11,09 11,94 + 8,69
Numero de consultérios SUS/
1000 habitantes 0,42 + 0,64 0,26 £ 0,31 0,16 0,15
Numero de dentistas/ 1000
habitantes 0,41 £0,24 0,47 +£0,32 0,93 + 0,64

No presente estudo, outliers foram detectados para as variaveis. Nessa fase da analise,

optou-se por conservad-los uma vez que nao foi encontrada nenhuma explicacdo de ordem
técnica para a sua presenga. As variaveis que ndo apresentaram distribuicdo normal foram
transformadas através da transformacdo logaritmica, passando entdo a apresenta-la, com

excecao da variavel propor¢ao de populagao que recebe agua fluorada (Tabela 5).
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Tabela 5. Teste de normalidade das distribui¢des: Kolmogorov-Smirnov

Variavel Significincia E normal? Significincia E normal?
Sem transformacio Apos log transformacio

CPO-D p = 0,066 Sim
indice de Salubridade(IS) p=0,901 Sim
Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) p=10,048 Nao p=0,323 Sim
fndice de Condicdo de Vida
Icv) p=0,434 Sim
Renda familiar média per capita ~ p < 0,001 Nao p=0,364 Sim
indice de Theil p=0,030 Nao p=0,137 Sim
Renda insuficiente p=0,393 Sim
Aglomeragdo domiciliar p=0,016 Nao p=0,894 Sim
Domicilios com ligacdo a rede
de 4gua p=0,050 Sim
Populagdo que recebe agua
fluorada p=0,043 Nao p=0,001 Nao
Coeficiente de analfabetismo p=0,990 Sim
Anos médios de estudo p=0,014 Nao p=10,396 Sim
Criangas (7 a 14 anos) sem
escola p=0,077 Sim
Numero de 1% Consulta SUS/
1000 habitantes/ano p <0,001 Nao p=10,396 Sim
Numero de consultorios SUS/
1000 habitantes p <0,001 Nao p=0,100 Sim
Numero total de dentistas/ 1000
habitantes p <0,001 Nio p=0,775 Sim

A variavel populacao que recebe agua fluorada ndo apresentou distribui¢do normal apds
a transformacao log. Devido a importancia desta varidvel na determinacdo da cérie dentaria,
amplamente demonstrada pela literatura, a mesma foi mantida no estudo.

Concluida a andlise descritiva e aplicadas as transformagdes adequadas aos dados,
partiu-se para a utilizagdo dos métodos estatisticos propostos para o presente estudo: analise
de regressao linear simples e multipla.

As correlagdes entre carie dentaria ¢ os diversos indicadores de desenvolvimento social
e de servicos podem ser observadas através da Tabela 6 e dos graficos de dispersdo (Figuras 1
a 16). Verifica-se que todas as varidveis apresentam correlagdo significativa ao nivel de 5%
com o Indice CPO-D. Os niveis de carie e os indicadores de desenvolvimento social (IDH,
ICV, IS e IDI) apresentaram correlagdo negativa, indicando a tendéncia de municipios com
melhores condi¢des de vida apresentarem menores indices do agravo. A correlagdo entre os
niveis de prevaléncia de carie e as medidas de renda indica a associacdo do agravo com a
pobreza; a correlagdo com os indicadores de escolaridade aponta a tendéncia de municipios

com piores indicadores educacionais apresentarem também piores figuras de CPO-D.
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Também se observou correlagdo negativa entre o CPO-D e os percentuais de domicilios
ligados a rede de 4agua, bem como entre o indice de carie e a propor¢ao de populacao que
recebe dgua fluorada, indicando menores niveis do agravo nos municipios com maior oferta
do servico. E, apesar de sua menor intensidade, a correlagdo com o indicador de aglomeragao
domiciliar, indica uma relagdo significante entre a distribuicdo de caries e densidade de
pessoas por domicilio. Com relagdo aos servicos observou-se correlagdo significativa entre
carie e os indicadores de oferta de servigos publicos (nimero de primeiras consultas e de
consultorios no SUS). Quanto a quantidade total de dentistas observou-se correlagdo negativa,
0 que pode indicar uma maior concentragdo destes nos municipios com menores indices de

carie.

Tabela 6. Analise de correlagdo entre o Indice CPO-D e as variaveis de desenvolvimento

social e de oferta de servigos odontoldgicos.

Coeficiente de Coeficiente de Nivel de
Indicadores Correlacao de determinacao Significancia
Pearson ajustado

Indice de Salubridade (IS) -0,22 0,04 p <0,001
* Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) -0,26 0,07 p <0,001
Indice de Condigdo de Vida
(ICV) -0,28 0,07 p < 0,001
Indice de Desenvolvimento
Infantil (IDI) —-0,27 0,07 p <0,001
* Renda familiar média per
capita -0,26 0,06 p < 0,001
* Indice de Theil 0,12 0,01 p=0,032
Renda insuficiente 0,31 0,09 p <0,001
* Aglomeragao domiciliar 0,16 0,02 p=10,001
Domicilios com ligacao a
rede de dgua -0,30 0,09 p <0,001
Populagdo que recebe agua
fluorada -0,30 0,09 p <0,001
Coeficiente de analfabetismo 0,15 0,02 p = 0,007
* Anos médios de estudo -0,28 0,08 p <0,001
Criangas (7 a 14 anos) sem
escola 0,17 0,02 p=0,003
* Numero de 1%. Consulta
SUS/ 1000 habitantes/ ano -0,14 0,02 p =0,007
* Numero de consultorios
SUS/ 1000 habitantes 0,17 0,03 p =0,002
* Numero total de dentistas/
1000 habitantes -0,27 0,07 p <0,001

* Logaritmo da variavel



Figura 1. Diagrama de dispersio do indice de Salubridade e CPO-D.
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Figura 2. Diagrama de dispersdo do logaritmo do Indice de Desenvolvimento Humano

e CPO-D.

Figura 3. Diagrama de dispersio do Indice de Condigio de Vida e CPO-D.
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Figura 4. Diagrama de dispersio do Indice de Desenvolvimento Infantil e CPO-D.
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Figura 5. Diagrama de dispersao do logaritmo da renda familiar média per capita e

CPO-D.

Figura 6. Diagrama de dispersio do logaritmo do Indice de Theil e CPO-D.
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Figura 7. Diagrama de dispersdao da propor¢do da populagdo com renda insuficiente e

CPO-D.
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Figura 8. Diagrama de dispersao do logaritmo da aglomeragao domiciliar e CPO-D.
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42

14
. a
12
o
o a
=] o =]
10 o
o =] o
a o
8 g °° @o ° ° "o
g 8 e 8 ®
oo o
E g ° DDEm[meD&uDDDED
6 oaQo muuwu 2 o o
o ° PPogogd T 0 g !
g % P eol® SEmabad g
E o ek ®oo o el 2700
4 o %20 %o
a & o g'e o o u‘?; Da"é
oo P .o @ &,
oP
E s 08 5 0 P
o) 2 o ° og Go © e
o) a
& o
-20 0 20 40 60 80 100 120
POPFLUOR

Figura 10. Diagrama de dispersdo da proporcdo de populacdo que recebe agua

fluorada e CPO-D.
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Figura 11. Diagrama de dispersdao do Coeficiente de Analfabetismo e CPO-D.
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Figura 12. Diagrama de dispersao do logaritmo dos anos médios de estudo e CPO-D.
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Figura 13. Diagrama de dispersdo da propor¢ao de criangas de 7 a 14 anos sem escola

e CPO-D.
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Figura 14. Diagrama de dispersdao do logaritmo do numero de primeiras consultas/

1000 habitantes/ ano no SUS e CPO-D.
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A Tabela 7 mostra as correlagdes entre as diversas variaveis estudadas, através de uma
matriz de correlagdes. Nesta podem ser observadas informagdes adicionais interessantes.
Observam-se, em geral, correlagdes elevadas entre os indicadores globais e desses com os
indicadores de desenvolvimento social, principalmente de renda e educagdo. Do grupo de
indicadores de oferta de servigos publicos, a variavel dentistas inscritos no CRO apresentou-

se mais fortemente correlacionado com os indicadores de desenvolvimento social.



Tabela 7. Matriz de correlagdes entre o indice CPO-D, indicadores sociais e de oferta de servicos odontoldgicos para os municipios do

Parana.
INDICADOR 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
1- CPO-D 1,00 -0,22* -0,26* -0,28* -0,27* -0,26* 0,12* 0,31* 0,16* -0,30*° -0,30* 0,15* -0,28* 0,17* -0,14* 0,17* -0,27*
2—  indice de Salubridade (IS) 1,00 0,61* 0,61* 041* 0,57* 0,19° -0,54* -0,35* 0,38* 0,29* -048" 0,61* -0,32* -0,07 -0,25* 0,50°
*3 _  [ndice de Desenv. Humano

(IDH) 1,00 092" 0,58 0,95 0,24° -0,89* -0,49* 0,63* 0,40* -0,69° 0,88 -0,57* 0,00 -0,21* 0,59°
4— Indice de Cond. De Vida (ICV) 1,00 0,67° 0,85 0,01 -0,87° -0,59" 0,68 0,40* -0,70° 0,91* -0,71* 0,03 -0,16* 0,62°
5— Indice de Desenv. Infantil (IDI) 1,00 0,55* -0,10 -0,59* -0,74* 0,67° 0,738 -0,27* 0,57* -0,71* 0,04 0,01 0,55
*6 — Renda familiar média per capita 1,00 0,28* -0,90* -0,46" 0,69 0,42* -0,52* 0,79* -0,50* 0,02 -0,20* 0,58°
*7 — [ndice de Theil 1,00 o0,12* 0,05 -0,21* -0,01 -0,16* 0,10 0,03 -0,10 -0,10 0,10
8 — Renda insuficiente 1,00 0,47 -0,75* -0,44* 0,53* -0,80* 0,51* -0,04 0,21* -0,53°
*9 —  Aglomeragdo domiciliar 1,00 -0,55* -0,33* 0,18 -0,44* 0,67* -0,03 -0,06 -0,54°
10 — Domicilios com ligagdo a rede

de agua 1,00 0,55 -0,15* 0,60 -0,56* 0,10 -0,14* 0,52%
11 — Populacdo que recebe agua

fluorada 1,00 -0,13* 0,38* -0,31* -0,04 -0,19* 0,39*
12 — Coeficiente de analfabetismo 1,00 -0,78* 0,42* 0,05 0,16* -0,32°
*13 — Anos médios de estudo 1,00 -0,61* -0,00 -0,16* 0,63*
14 — Criangas (7 a 14 anos) sem

escola 1,00 -0,08 0,04 -0,48"
*15 — Nuamero de 1% consulta SUS/

1000 habitantes/ ano 1,00 -0,04 0,02
*16 — Numero de consultorios SUS/

1000 habitantes 1,00 -0,01
*17 — Numero total de dentistas/ 1000 1,00

habitantes

*logaritmo da varidvel; a: significante ao nivel de 5%.
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A Tabela 8 mostra os indicadores pré-selecionados para a analise de regressao multipla.
Estes foram aqueles que apresentaram maior correlagdo com o Indice CPO-D nos grupos de
renda, habitacdo, escolaridade e oferta de servicos odontoldgicos. As variaveis relacionadas
aos indicadores globais nao foram selecionadas devido a alta correlacdo entre elas e com os
indicadores especificos, uma vez que estas foram obtidas a partir de tais indicadores.
Procurou-se evitar, portanto, as varidveis que pudessem apresentar multicolinearidade. Do
grupo relativo a habitacdo selecionou-se a variavel domicilios ligados a rede de dgua, ficando
a varidvel populac¢do que recebe dgua fluorada fora dessa etapa do estudo por nio apresentar

distribui¢cdo normal.

Tabela 8. Indicadores selecionados para a analise de regressdo multipla e coeficientes de

correlagdo de Pearson.

Indicadores Coeficiente de Correlaciao de Pearson
Renda insuficiente 0,31
Domicilios ligados a rede de agua -0,30
*Anos de estudo -0,28
* Numero total de dentistas/ 1000 hab. -0,27

* Logaritmo da variavel

Na Tabela 9 pode-se observar o modelo de regressdo multipla obtido através do método
stepwise bem como a ordem de entrada das variaveis e a respectiva contribuicdo em termos de
% da variacdo explicada, além das estimativas dos pardmetros por minimos quadrados
ordinarios. O modelo final obtido inclui renda insuficiente e niumero total de dentistas, sendo
a renda insuficiente a primeira variavel a entrar. A varidvel renda insuficiente foi
estatisticamente significante no modelo descrito (p< 0,001), bem como a variavel nimero de
dentistas inscritos no CRO (p=0,047). Porém, ao se comparar a ordem de entrada das
variaveis no modelo, verifica-se a reduzida contribui¢do parcial daquela de servico

odontologico na explicagdo das variagdes no indice CPO-D.
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Tabela 9. Resultados do modelo de regressio linear multipla (stepwise) para o Indice CPO-D

Coeficiente
Modelo por ordem de Erro
entrada das varidveis  Estimativa padriao  p-valor IC (95%)
1 R ajustado=0,115
Constante 2,508 0,414 P < 0,001 1,694 3,323
Renda insuficiente 0,044 0,007 P < 0,001 0,030 0,058
2 R’ ajustado=0,125
Constante 2,684 0,421 p <0,001 1,856 3,513
Renda insuficiente 0,035 0,008 p <0,001 0,018 0,052
* Numero total de
dentistas/ 1000 habitantes -0,774 0,387 p = 0,047 -1,536 -0,013

*logaritmo da variavel

Na proxima etapa do estudo realizou-se a analise de residuos para o modelo final obtido,
na qual pode-se identificar a presenga de outliers. O critério utilizado para considerar os
valores como outliers foi o valor absoluto dos residuos padronizados ultrapassar dois. Doze
municipios foram considerados outliers por esse critério. A Figura 17 mostra o histograma
dos residuos padronizados resultantes do ajuste do modelo aos dados, onde hé forte indicagao
de valores extremos a direita do grafico. Na Figura 18 observa-se o diagrama de dispersao
entre os residuos padronizados e os valores previstos de CPO-D através do modelo. Esse
grafico sugere a existéncia de outliers posicionados no canto superior direito da figura.

Para verificar a influéncia dos outliers nos resultados da regressdo, os municipios
correspondentes a esses residuos foram excluidos (doze) e ajustou-se o modelo final, apenas
com as variaveis numero total de dentistas e renda insuficiente aos municipios restantes
(n=266)

Nota-se na Tabela 10 que, apds a remogao dos outliers, o modelo final obtido aponta
apenas uma unica varidvel significativa, a renda insuficiente, a qual mostrou-se
estatisticamente relacionada com a carie medida pelo indice CPO-D (p<0,001). Observa-se
que a renda insuficiente sozinha explica 13,1% da variacdo na média de CPO-D para os
municipios do Estado do Parana. Como informagao adicional, verifica-se que o coeficiente de

determinagdo ajustado passa de 0,125 para 0,131.
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Tabela 10. Resultados do modelo de regressdo linear multipla para o indice CPO-D apos

retirada dos outliers.

Coeficiente
Modelo Erro
Estimativa padrao p-valor IC (95%)

R? ajustado = 0,131
Constante 2,766 0,337 p <0,001 2,103 3,428
Renda insuficiente 0,034 0,007 p <0,001 0,021 0,047

* Numero total de
dentistas/ 1000 habitantes -0,278 0,313 p=0,375 -0,895 0,338

*Logaritmo da variavel

As Figuras 19, 20 e 21 apresentam a analise de residuos para o modelo final apds a
eliminagdo dos outliers. Nao ha mais indicagdo de outlier, e as suposi¢des de varidncia

constante, linearidade e distribuicdo normal ndo parecem ser violadas.
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Figura 17 — Histograma dos residuos padronizados resultantes do ajuste do modelo aos dados
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outliers
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A andlise sobre o papel do fluor na redugdo da cérie dentaria pode ser verificada na
Tabela 11. Nota-se, através das médias de CPO-D, que quanto maior a propor¢do de
populagdo recebendo fltior através da dgua de abastecimento publico no municipio, menor a
prevaléncia de carie dentéria. A andlise de varidncia demonstrou haver diferenga significante
(p < 0,001) das médias de CPO-D entre os municipios distribuidos segundo os quartis da

proporcao da populacao que recebe agua fluorada.

Tabela 11. Distribui¢do dos municipios do Estado do Parand segundo o Indice CPO-D e os

quartis da propor¢ao de populagdao que recebe agua fluorada.

Populacio que recebe Numero de
agua fluorada Municipios CPO-D (média) Desvio padrao
Até o Q 88 5,86 2,26
Q 1 Q 89 5,47 1,83
Q 4 Qs 89 4,92 1,45
Acima do Q; 88 4,30 1,46
TOTAL 354 5,14 1,87

A variavel populagdo que recebe agua fluorada nio apresentou distribuicdo normal
ap6s a transformagao log. Devido a importancia desta variavel na determinagdo da carie
dentdria, amplamente demonstrada pela literatura, analisou-se sua contribui¢do para a redug¢ao
da cérie dentaria através do modelo de regressdo multipla, tendo-se o cuidando de interpretar
seus resultados dentro das limitagdes impostas pela violagdo dessa suposigao.

Na Tabela 12 podem ser verificados os resultados da andlise de regressao multipla
para o CPO-D, quando no grupo de variaveis previamente selecionadas, substitui-se a variavel
proporc¢ao de domicilios ligados a rede de 4gua por proporcao de populacdo que recebe agua
fluorada. O modelo final seleciona as variaveis propor¢do de populagdo que recebe agua
fluorada e renda insuficiente, sendo excluida a variavel total de dentistas. Verifica-se que a
variavel de acesso ao flaor foi estatisticamente significante no modelo descrito (p = 0,022),
bem como a renda insuficiente (p < 0,001). Neste caso, o0 modelo multivariado obtido indica
que a renda insuficiente e a propor¢ao da populacdo que recebe dgua fluorada explicam juntas

12,7% da variagdao do CPO-D no Estado do Parana.
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Tabela 12. Resultados do modelo de regressdo linear multipla para o Indice CPO-D, apos

inclusdo da variavel de fluoragdo das aguas de abastecimento publico.

Coeficiente
Modelo por ordem de Erro
entrada das varidveis  Estimativa padrao p-valor IC (95%)
1 R7ajustado=0,114
Constante 2,513 0,414 P < 0,001 1,698 3,329
Renda insuficiente 0,044 0,007 P < 0,001 0,029 0,058
2 R ajustado=0,127
Constante 3,567 0,615 p <0,001 2,356 4,778
Renda insuficiente 0,035 0,008 p <0,001 0,020 0,051
Populagdo que recebe agua
fluorada -0,009 0,004 p=0,022 -0,018 -0,001

As Tabelas 13 e 14 apresentam os modelos de regressdo obtidos para dois grupos de
municipios: um com menores € outro com maiores valores dos indicadores de desigualdade de
renda, identificados a partir das varidveis renda insuficiente ¢ Indice de Theil. As variaveis
que entraram na andlise de regressdo multipla foram as selecionadas previamente pelo
procedimento stepwise: renda insuficiente e propor¢do de populagdo que recebe agua
fluorada. Verifica-se, na Tabela 13, que para os municipios com menos desigualdade de renda
a variavel significativamente associada com o Indice CPO-D ¢ a renda insuficiente, nio
importando o indicador utilizado para a classificagdo do grupo. Na Tabela 14 pode-se
observar que, para os municipios com mais desigualdade de renda, a variavel populacdo que
recebe agua fluorada ¢ significativamente associada com o CPO-D tanto para o grupo
selecionado a partir da mediana da renda insuficiente como para o grupo selecionado a partir
da mediana do Indice de Theil. Para este ultimo o coeficiente de determinacio ajustado é de
0,156 e o modelo obtido inclui as variaveis renda insuficiente e populacdo que recebe dgua

fluorada.
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Tabela 13. Resultados do modelo de regressio linear maltipla para o indice CPO-D, para os

municipios com menos desigualdade de renda.

Coeficiente
Indicador Modelo Estimativa p-valor
R” ajustado = 0,096
Renda insuficiente Constante 2,601 p=10,001
Renda insuficiente 0,052 p <0,001
Populagdo que recebe
agua fluorada -0,004 p=0,318
R” ajustado = 0,064
Indice de Theil Constante 3,441 p <0,001
Renda insuficiente 0,031 p=0,006
Populagdo que recebe
agua fluorada -0,003 p=0,494

Tabela 14. Resultados do modelo de regressdo linear multipla para o Indice CPO-D, para os

municipios com mais desigualdade de renda.

Coeficiente
Indicador Modelo Estimativa p-valor
R” ajustado = 0,047
Renda insuficiente Constante 4,721 p =0,008
Renda insuficiente 0,023 p=0,343
Populacao que recebe
agua fluorada -0,016 p=0,013
R” ajustado = 0,156
Indice de Theil Constante 4,517 p <0,001
Renda insuficiente 0,030 p =0,007
Populacao que recebe
agua fluorada -0,019 p = 0,002

Ainda nessa etapa, os dados foram organizados em mapas, através de andlise de
distribuicdo espacial, o que permitiu a observagdo visual de suas relagcdes (Figuras 22 a 32).
Nas Figuras 25 a 32 observa-se a distribuicdo dos indicadores socioecondmicos no Estado.
Pode-se verificar que as regides Centro-Sul, Noroeste e Litoral Norte sdo as que apresentam
as piores situacdes dos indicadores selecionados. As Figuras 22 a 24 mostram a distribui¢ao
do CPO-D no Estado, apontando os piores valores distribuidos nas regides menos

desenvolvidas.
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Figura 22. Distribuicdo espacial do CPO-D no Estado do Parané segundo escala de severidade

da Organiza¢do Mundial da Saude.
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Figura 23. Distribui¢do espacial do CPO-D no Estado do Parand segundo quartis de

frequéncia.
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Figura 25. Distribuicio espacial do Indice de Condi¢des de Vida no Estado do Parana.
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Figura 27. Distribuicdo espacial da renda familiar média per capita no Estado do Parana.
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Figura 29. Distribuicdo espacial da propor¢do de criangas sem escola no Estado do Parana.
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Figura 30. Distribuicdo espacial do nimero médio de anos de estudo no Estado do Parana.
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Figura 31. Distribuicdo espacial da propor¢do de domicilios ligados a rede de agua nos

municipios do Estado do Parana.
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municipios do Estado do Parana.
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7. DISCUSSAO

Localizado na regido Sul do Brasil, o Estado do Parana ocupa uma érea de 199.323
km®. Em 1996 a populagio do Estado era de 9.003.804 habitantes, distribuidos em 371
municipios, com densidade demografica de aproximadamente 45 hab./km®. Desses
municipios, 48 haviam sido criados em 1996. Segundo o Censo demografico de 1991, a
populacdo do Estado residente nas areas urbanas representava 75,2% do total. Os indicadores
econdmicos do Parand revelam que o PIB per capita no ano de 1996 foi de 5.287 reais,
ocupando o sexto lugar em importancia econdmica entre os Estados brasileiros. A taxa de
pobreza no Estado naquele ano foi de 20,01% e a taxa de desemprego de 5,67% (Brasil,
2001a). A taxa de alfabetizacdo em 1996 foi de 88,28% (Brasil, 2001c).

Na Tabela 2 observa-se que a média de CPO-D para o Estado foi de 5,15, condigdo
considerada como de alta prevaléncia de carie, segundo Murray (1992). Estes resultados
contrastam com o valor de 2,23, atribuido para o Estado do Parana no levantamento de 1996,
o qual havia apenas levado em considerag¢do a cidade de Curitiba. Cabe sublinhar o elevado
contraste entre as duas observagdes produzidas para o Estado no mesmo periodo, passando a
prevaléncia da carie dentaria no Parana de baixa (2,23) para alta (5,15). No ano de 1998 um
levantamento realizado nos municipios do Estado de Sao Paulo identificou um CPO-D médio
de 3,72, valor considerado como de moderada prevaléncia de céarie. Em um estudo que
envolveu nove municipios do Estado de Goias, Freire et al (1999) encontraram um CPO-D
médio aos 12 anos de 5,19, muito préximo ao observado para o Estado do Parana.

A marca da desigualdade é um fato que chama a atengdo no cendrio brasileiro. As
diferencas estdo presentes ndo apenas entre as grandes regides do pais, mas também no
interior das diversas regides de um Estado e até mesmo nos diferentes bairros de um
municipio. No caso do Parand, nota-se que suas varias regides possuem caracteristicas
historicas, sociais, econdomicas e culturais distintas, o que faz com que sua populacio
apresente perfis de satde diferentes, prevalecendo piores indicadores para os grupos com pior
qualidade de vida. Resultado similar pode ser observado no presente estudo, registrando que
os municipios de pequeno porte apresentam média de prevaléncia de carie alfa, mostrando
uma inversao no padrdo em comparacdo com os municipios de grande porte. Situacao
semelhante foi constatada por dois estudos em que municipios do Estado de Sao Paulo foram
analisados. O primeiro deles, referente ao periodo de 1990 a 1995 (Peres et at, 1997),
identificou a maioria dos municipios de pequeno e médio porte como sendo de alta e muito
alta prevaléncia de cérie, enquanto os de grande porte concentraram-se majoritariamente nos

niveis de moderada a alta prevaléncia de carie. O segundo estudo refere-se ao levantamento
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epidemioldgico realizado pela SES-SP em 1998, e também constatou que os valores de CPO-
D tendem a ser menores nos municipios de maior porte demografico. Porém, os municipios
do Estado de Sao Paulo apresentaram médias inferiores as dos municipios do Parana: 4,15
para os municipios de pequeno porte; 4,02 para os de médio porte; e 2,71 para os de grande
porte (Sao Paulo, 1999). Como informacgdo adicional pode-se observar, através da Tabela 4,
que os municipios de menor porte demografico, além de apresentarem maior média de CPO-
D, sdo também os que possuem as piores médias dos indicadores de desenvolvimento social.

Apesar dos desenhos especificos e dos diferentes padrdoes de medidas e de amostra, os
estudos realizados a partir da década de 80 tém demonstrado uma relagdo consistente entre
condi¢do socioeconOmica e carie dentaria em criancas (Furlani, 1993; Moura et al, 1996;
Miura et al, 1997; Irigoyen et al, 1999; Lalloo et al, 1999; Patussi et al, 2001). O
conhecimento de que a experiéncia de carie ¢ geralmente maior em classes sociais mais
baixas ¢ importante tanto do ponto de vista médico quanto politico, mas especialmente no
planejamento de servigos odontoldgicos para que os recursos possam ser alocados para
familias, escolas e 4reas onde eles s3o mais necessarios (Carmichael et al, 1980). Os
resultados obtidos no presente estudo (Tabela 6) confirmam o que tem sido descrito na
literatura. No Parana, as correlagdes entre carie dentaria ¢ os diversos indicadores de
desenvolvimento social estudados mostraram-se significativas, apesar dos baixos valores
obtidos. Baixos valores de correlagdao, porém significativos, parece ser uma caracteristica de
estudos ecologicos que utilizam um grande nimero de unidades amostrais no Brasil. Valores
semelhantes aos obtidos no presente estudo foram identificados por Santos & Noronha (2001)
ao analisar as correlacdes entre indicadores sociais e mortalidade geral e por causas em 144
bairros do municipio do Rio de Janeiro. Esses autores encontraram um coeficiente de
correlacdo significativo entre propor¢ao de chefes de familia com renda menor do que 10
salarios minimos e mortalidade geral (r = -0,27), mortalidade por doencas infecciosas (r = -
0,20), mortalidade por doencas circulatérias (r = -0,21), mortalidade por causas mal definidas
(r = -0,52), e mortalidade por causas externas (r = -0,34). A variavel de renda foi a que
apresentou os maiores valores de correlacdo dentre as varidveis socioecondmicas utilizadas
por eles. Leal e Swarcwald (1997) ao analisar os coeficientes de correlagdo entre um
indicador socioecondmico composto ¢ as taxas de mortalidade infantil para os 91 municipios
do Estado do Rio de Janeiro, encontraram o valor r = 0,257 para a idade de zero a 364 dias de
vida, no periodo de 1979-1981; e r = 0,123 para 1990-92.

A andlise de regressdo linear multipla incluindo as variaveis selecionadas (Tabela 8)
identificou apenas uma tnica varidvel como estatisticamente significante: a renda insuficiente

(Tabela 10). Resultado semelhante foi obtido por Patussi et al (2001) que demonstraram que o
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coeficiente GINI sozinho explicou 31% nos valores de CPO-D. No presente estudo o modelo
final explicou apenas 13,1% da variagdo do CPO-D. Neste caso, hd que se considerar a
elevada heterogeneidade dos municipios incluidos na andlise, bem como uma possivel
variabilidade interna de cada municipio, j& demonstrada por Camargo & Moysés (1996) e por
Antunes et al (2002). Também nao podem ser descartadas consideragdes quanto a qualidade
dos dados de CPO-D utilizados.

Segundo Schroeder (1986) os achados da regressdo ndo sdo particularmente Uteis para
prever valores da variavel dependente, ainda que os resultados indiquem que as variaveis sao
significativamente relacionadas com esta. Um baixo coeficiente de determinacdo indica que
apenas uma pequena propor¢ao da total variabilidade na varidvel dependente pode ser
explicada pelas varidveis independentes utilizadas na equagdo. Isto sugere que numerosos
outros fatores ndo medidos ou aleatorios também influenciam a dimensdo da varidvel
dependente.

No presente estudo, foi observada correlagdo significante entre a prevaléncia de carie
dentdria e diversos indicadores de condi¢do social nos municipios do Estado do Parana.
Resultados semelhantes foram obtidos para cérie dentdria por Antunes et al (2002), e para
outros agravos por Szwarcwald et al (1999), Leal & Szwarcwald (1997) e Santos & Noronha
(2001). No entanto, deve-se lembrar que a analise de dados agregados ao nivel municipal nao
leva em consideragdo o impacto das desigualdades sociais ao nivel intra-municipal nas
associagdes entre caracteristicas populacionais. Além disso, conclusdes baseadas em anélise
de dados agregados contemplam sempre o risco de sua validade ser afetada pela falacia
ecoldgica. A despeito dessas consideracdes, a analise de dados espaciais viabiliza o estudo de
associacoes entre niveis de agravo e seus possiveis fatores causais em diversas situagdes nas
quais ndo ¢ possivel a obtencdo de informacdes pessoais e, desse modo, pode instruir os
servigos de satde na formulagdo de programas socialmente adequados e no direcionamento de
recursos para as areas mais carentes (Schwartz, 1994).

Ao se comparar os resultados obtidos a partir dos métodos de analises utilizados nesse
estudo para quantificar as associagdes, pode-se afirmar que a analise multivariada, através de
regressdo linear multipla, ndo se mostrou superior em qualidade de ajuste a andlise de
associagdes no plano univariado, através de regressdo linear simples. Uma explicagdo para
1sso seria o fato de as varidveis independentes serem parcialmente colineares e até certo ponto
medirem caracteristicas andlogas das mesmas dimensdes. Dessa forma, o modelo stepwise
ndo autoriza a inclusdo dessas multiplas dimensdes, selecionando sempre a varidvel de renda
insuficiente como sendo a que melhor explica as variagdes no indice de CPOD nos municipios

analisados, excluindo as demais. Assim, o modelo final com duas variaveis independentes,
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explica apenas 13,1 % das variagdes observadas, mesmo apds exclusdo dos outliers que
poderiam estar distorcendo os dados analisados.

Gillcrist et al (2001) questiona: “O que existe com a condig¢do social que resulta em
melhor ou pior saude bucal?” (p.221)

Para Marcenes ¢ Bonecker (2000) sendo a carie dental uma doenga comportamental,
deve ser observado, com relagdo a tal caracteristica, que a populacao de classe social mais
baixa tende a apresentar niveis mais altos de estresse, que leva a um maior consumo de agucar
e fumo e, consequentemente, a um maior acimulo de placa bacteriana, o que aumenta
consideravelmente o risco de desenvolver cérie e doenga periodontal. “As pessoas de alto
nivel socioeconomico apresentam uma saude melhor que as de nivel socioeconémico médio,
que por sua vez apresentam uma saude melhor do que as de nivel socioeconomico baixo”
(p-89). Segundo os autores, esta relacdo foi constatada em diversos paises de forma
consistente e independente do indicador socioecondmico utilizado.

Segundo Gillcrist et al (2001) a condigdo socioeconOmica provavelmente esta
relacionada com uma ou mais varidveis intervenientes, por eles chamadas de “obstdculos
para a atengdo”, as quais tem um efeito direto sobre a satde bucal. Estes incluem obstaculos
econdmicos, geograficos, educacionais, culturais e psicoldgicos.

Loretto et al (2000) comentam que, apesar dos esfor¢os governamentais e do decréscimo,
nos ultimos anos, do Indice CPO-D, a satude bucal dos brasileiros ainda deixa o pais na
incomoda situacdo de um dos piores do mundo. Segundo os autores, analisar o aspecto social
da cérie dentaria ¢ “mergulhar na etiologia das desigualdades sociais, decorrentes em grande
parte da concentragdo de renda (ou de sua ma distribui¢do), da falta de participagdo na
riqueza nacional, do desemprego, do atraso tecnologico em alguns setores, do elevado indice
de analfabetismo, entre outras que integram o conjunto etioldgico” (p.46). A relagdo entre
renda familiar e CPO-D médio aos 12 anos atesta a influéncia do componente social na
questdao da saude bucal: para familias que recebem até dois salarios minimos, o CPO-D/ 12
anos ¢ maior do que para aquelas que recebem cinco ou mais salarios minimos. O que se
observa ¢ que a medida que a renda se eleva decresce o CPO-D médio aos 12 anos. Para
Loretto et al (2000), “a reducdo da carie dentaria na populagdo brasileira so se dard quando
esta doenga for pensada, analisada, discutida, prevenida e tratada ndo apenas no seu aspecto
biologico, mas, sobretudo, nos seus aspectos politicos, sociais e economicos” (p.49).

A correlagdo entre renda familiar e CPO-D médio aos 12 anos destaca o impacto dessa
variavel: cidades com renda média mais elevada tendem a apresentar menores médias de
CPO-D, uma observacao também efetuada por Loretto et al (2000). Nadanovsky (2000)

ponderou que pessoas com baixa renda familiar tendem a ingerir mais agucar. O mesmo
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concluiu Furlani (1993), em Jaragua do Sul, Estado de Santa Catarina, ao demonstrar que as
familias de mais baixa renda apresentavam o habito de ingerir melado em grande quantidade e
freqliéncia. As maes de classes sociais de menor renda tendem a amamentar seus filhos por
menos tempo, além de acrescentar agticar e farinhas as mamadeiras. H4 que se considerar,
quanto a aspectos dietético-nutricionais, que fatores culturais contribuem de modo importante
para a manutencao de habitos alimentares deletérios.

Na opinido de Marcenes e Bonecker (2000) no Brasil, como nos paises desenvolvidos, a
desigualdade social, em vez de privagdo material e social ¢ o maior determinante da
experiéncia de carie medida pelo CPO-D. Segundo eles, o estudo de Patussi (1998) propiciou
uma importante evidéncia cientifica para a teoria de que “sociedades igualitarias apresentam
melhores niveis de saude do que sociedades desiguais, e consequentemente quanto mais
desigual for a distribui¢do de renda na sociedade, maiores serdo os contrastes em relagdo a
saude” (p.93). Além da renda familiar, a inser¢@o social tem influéncia direta na prevaléncia
da carie dentaria (Furlani, 1993; Nadanovsky, 2000; Peres et al, 2000). Individuos com grau
de escolaridade maior tendem a escovar seus dentes mais vezes € suas criangas comecam a ter
seus dentes higienizados mais precocemente, com impacto significativo na satide bucal. Além
disso, a disponibilidade de instalagdes sanitarias adequadas favorece as praticas de higiene
pessoal.

A anélise geografica realizada no presente estudo reforga, através dos mapas (Figuras 22
a 32), o vinculo entre piores condig¢des de saide e concentragdo de pobreza. O mesmo foi
demonstrado por Szwarcwald et al (1999) ao analisar as desigualdades na distribuicdo de
renda e condigdes de saide no municipio do Rio de Janeiro. Antunes et al (2002) comentam
que este tipo de analise foi introduzido recentemente na area odontoldgica, estando, nestes
casos, freqiientemente relacionada com o planejamento de servicos ou demonstrando
associagdes entre condicdo socioecondmica e a distribuicdo das doengas bucais. Observa-se
através dos mapas que € nas areas com maior concentracdo de municipios carentes que
ocorrem os maiores niveis de carie dentaria. Segundo Szwarcwald et al (1999) o fato de a
pobreza estar concentrada geograficamente tem implicagdes para a natureza da vida social: “a
medida que a pobreza aumenta em uma drea particular, ali crescerdo a criminalidade, a
mortalidade infantil, o abuso de drogas, o alcoolismo, e as doenc¢as de uma forma geral”
(p.24).

Gillcrist et al (2001) cogitaram que o acesso aos servigos odontologicos também ¢
diferenciado para os diferentes grupos sociais. Apresentando uma baixa renda, o alto custo
dos servigos odontoldgicos e a caréncia de cobertura pelo servico publico sdo as maiores

dificuldades observadas. Criangas de familias de baixo nivel socioeconomico tém menos
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possibilidade de acesso aos servigos do que as de classes sociais mais altas, e também tém
menor acesso a beneficios de produtos e servigos preventivos, como selantes, suplementos de
flaor, aplicacdes topicas de flior nas suas diversas formas e dentifricios fluorados.

Por outro lado Nadanovsky & Sheiham (1995) demonstraram que as mudancgas
socioeconomicas tém papel mais relevante na reducdo de carie dentaria do que a oferta de
servicos odontoldgicos. Seu estudo mostrou que os servicos odontoldgicos explicaram apenas
3% da redugao observada no CPO-D médio aos 12 anos entre as décadas de 70 e¢ 80 na
Europa.

O presente estudo aponta uma correlagdo negativa entre carie dentaria e o numero total
de dentistas inscritos no CRO. A interpretacao mais evidente seria a de que o maior nimero
de dentistas em um municipio é causa de um menor indice CPO-D. Porém, concordando com
o que foi demonstrado por Nadanovsky e Sheiham (1995), essa associagdo medida através da
analise de regressdo linear simples ndo se mostrou significante quando controlada por
indicadores socioecondmicos e pela agua fluorada (Tabelas 10 e 12). Como informagao
adicional, uma observa¢do mais detalhada da Tabela 7 revela que existe forte correlagdo entre
o numero de dentistas e os indicadores de desenvolvimento social. Este resultado concorda
com o descrito por Narvai (1997) que comenta que um maior numero de dentistas tendem a se
estabelecer em regides mais ricas. Tal hipotese pode ser confirmada ao se observar as
correlagdes entre o numero total de dentistas/ 1000 habitantes e os indicadores
socioeconOmicos na Tabela 7. Na Tabela 4 também se nota uma indicacdo no mesmo sentido,
uma vez que, ao se verificar as médias de oferta de servigos odontoldgicos, pode-se observar
que a maior propor¢ao dentista/ populagdo ocorre nos municipios de maior porte demografico
0s quais, por sua vez, sao os que apresentam os melhores indicadores de desenvolvimento
social. Ao analisar o encontrado no presente estudo pode-se supor que os dentistas
estabelecem seus consultorios odontolégicos nos municipios com melhores condigdes de vida.
Por coincidéncia estes municipios tendem a apresentar um menor indice CPO-D justamente
por apresentarem melhores indicadores de desenvolvimento social.

Este estudo demonstrou também haver uma correlagio positiva entre o Indice CPO-D e o
nimero de consultorios disponiveis no servigo publico. Este resultado reflete uma possivel
tendéncia de que os municipios com piores indicadores sociais, mais pobres, portanto, sejam
os que estejam oferecendo uma maior cobertura de servigos publicos a sua populagdo, o que
também pode ser verificado na Tabela 4.

Segundo Pinto (1992) uma observacdo sobre as variaveis envolvidas no processo saude/
doenca na area odontoldgica “revela uma escassa compatibilidade entre o aparato de

prestacdo de servicos construido ao longo deste século e as condi¢oes de saude bucal da
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populagdo brasileira” (p.158). Porém, esta inadequacao nao ¢ caracteristica apenas do Brasil,
sendo, segundo o autor, que as grandes concentragdes de dentistas no mundo estavam nas
regides com os mais altos indices de prevaléncia de cérie. Concluiu que outros fatores, como
o nivel socioecondmico, condi¢des culturais, habitos alimentares como o consumo de
acucares e o grau de desenvolvimento global de cada pais pareciam exercer uma influéncia
bem maior do que o aparelho prestador de servicos odontologicos sobre o nivel de saude das
comunidades.

Observou-se, neste estudo, correlacdo negativa entre o CPO-D e a propor¢do de
populacdo que recebe agua fluorada (Tabela 6). Este achado pode ser interpretado como um
indicio de éxito da estratégia de adi¢ao de flaor as aguas de abastecimento publico (USDHHS,
1999). Cabe assinalar que dados da SES-PR mostram que 85,7% dos municipios
apresentavam fluoragdo das dguas de abastecimento publico e 70,91% da populacdo recebia
agua fluorada em 1996 (SES-PR, 2001). Por sua vez, o papel da fluoragdo das aguas de
abastecimento publico na redugdo do CPO-D também tem sido largamente descrito na
literatura ( Azcurra et al, 1995; Basting et al, 1997; De Liefde, 1998). A Tabela 11 mostra que
existe uma tendéncia de os municipios com maior propor¢do de populacio recebendo dgua
fluorada apresentarem um menor CPO-D, confirmada através da andlise de variancia. Ao se
verificar as diferencas entre as médias de CPO-D para o primeiro ¢ o ultimo quartil da
proporcao de populacdo com acesso a agua fluorada, nota-se que o excesso bruto de 1,6
observado para o CPO-D aos 12 anos nos municipios que apresentam menores propor¢des da
populacdo recebendo dgua fluorada corresponde a, em média, 1600 dentes a mais com ataque
de caries para cada 1000 criancas da idade considerada, indicacao consistente com a avaliagao
positiva da efetividade econdmica da medida, conforme apontada por Griffin et al. (2001).

Os resultados da andlise de regressdo linear, verificados neste estudo para a variavel
proporc¢do de populacdo que recebe dgua fluorada (Tabela 12) devem ser vistos com cautela.
Uma vez que a varidvel ndo apresentou distribuicdo normal, nem mostrou-se linearmente
relacionada com a variavel dependente do modelo, deixou de cumprir com dois dos
pressupostos da andlise de regressdo linear. Portanto, os valores dos coeficientes obtidos
podem estar sub ou superestimados. Porém, os resultados, apesar de ndo poderem ser
indicados com seguranga para estimativas de variagdes médias no Indice CPO-D, sdo
significativos e complementares aos obtidos através da anélise de variancia das médias, uma
vez que sugerem a influéncia da presenga do fluor nas dguas de abastecimento publico na
variagdo da prevaléncia de cérie na populagao.

Informagdes importantes sdo fornecidas pelas Tabelas 13 e 14. Estas mostram que a

fluoragdo das 4aguas de abastecimento publico influi significativamente € em maior
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intensidade na variagdo do CPO-D naqueles municipios com piores indicadores de
desigualdade de renda. O mesmo resultado ndo ¢ obtido ao se substituir a variavel propor¢ao
de populacdo com acesso a 4gua fluorada pela variavel proporcao de domicilios ligados a rede
de 4gua. Este achado concorda com os relatos de Slade et al (1996) e de Jones et al (1997) que
concluiram que as regides com piores condigdes socioecondmicas sao as que mais se
beneficiam com a fluoracdo das aguas, porque, além da redug¢do nos niveis de cdrie, esta
medida contribui na reducdo das desigualdades socioecondmicas na experiéncia de carie.
Resultados semelhantes também foram relatados por outros autores (Furlani, 1993; Jones &
Worthington, 2000), os quais atribuem a medida de fluora¢do das dguas de abastecimento
publico a capacidade de reduzir sensivelmente o impacto negativo das desigualdades
socioeconOmicas sobre a prevaléncia de cérie dentéria.

Os resultados relatados no presente estudo indicam a importancia da fluoragao das aguas
de abastecimento publico principalmente naqueles municipios onde as desigualdades sociais
sao mais evidentes, concordando com o comentario de Narvai (2000) segundo o qual o
beneficio ¢ proporcionalmente maior justamente nos segmentos que ndo tém ou tém muito
pouco acesso a outros fatores de prote¢do. Apesar das evidéncias do importante papel de
outras medidas, como a fluoracido dos dentifricios (Renson et al, 1985; Marthaler et al, 1995;
Bratthall et, 1996; Nadanovsky, 2000), a qual foi instituida no Brasil na década de 80, ao se
levar em conta que a propor¢ao média de populacdao vivendo com renda menor do que meio
salario minimo/ més nos municipios do Estado do Parana ¢ de 56,16%, e que este Estado ¢ um
dos melhores situados no Brasil do ponto de vista econdmico, os resultados aqui obtidos
permitem reforgar o ponto de vista de Narvai (2000), que afirma que a resisténcia em se
implementar a fluoragdo das dguas de abastecimento nos municipios ou de interromper o
processo ndo sdo justificaveis sendo “juridicamente ilegais, cientificamente insustentaveis e

socialmente injustas” (p. 386).
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Através deste estudo buscou-se utilizar os recursos da epidemiologia para proporcionar
uma nogao sobre a situagdo da cérie dentaria no Estado do Parand em 1996, bem como suas
relacdes com condi¢des socioecondmicas, fluoragdo das aguas de abastecimento publico e
oferta de servicos odontoldgicos. Os dados aqui relatados podem mostrar-se uteis para a
definicdo de programas de prevengdo e tratamento da doenca, para o planejamento dos
servigos ou para guiar politicas de satde bucal no Estado do Parana.

Os resultados evidenciam correlagdes significativas entre os indicadores de
desenvolvimento social relacionados a renda, moradia e escolaridade com carie dentaria.
Dentre estes, destaca-se um indicador de renda (renda insuficiente), demonstrando que as
piores condi¢des de saude bucal ndo podem ser dissociadas das disparidades de renda. O
acesso da populacao a dgua de abastecimento publico fluorada também se afirmou como um
fator importante na variagdo dos valores do Indice CPO-D no Estado. Ha que se considerar
que as melhorias nas condic¢des de satide das populacdes tém sido marcadas por intervengdes
no ambito do coletivo, por politicas de Estado que tém privilegiado o investimento na
melhoria da infra-estrutura urbana e servigos de aten¢do primaria e de baixo custo. Uma
reflexdo mais aprofundada sobre o presente tema indica que a possibilidade de intervengao
sobre a carie dentaria deve ser direcionada, além da melhoria das condi¢des de vida, para a
esfera dos servicos de satde, cujo uso adequado vai além da possibilidade de acesso da
populagdo. Ha necessidade, também, de se implementar medidas e politicas compensatdrias
para amenizar os efeitos danosos das desigualdades sociais, uma vez que estas se tornam mais
perturbadoras se estratégias preventivas ndo sdo capazes de prover ao menos beneficios
equivalentes para grupos de baixo nivel socioecondmico. Este estudo corrobora o que tem
sido descrito na literatura: a fluoracdo das dguas de abastecimento publico ¢ uma estratégia
capaz de reduzir as desigualdades em saude bucal para os diferentes grupos da populagdo.

Neste estudo também foram evidenciadas correlagdes entre a oferta de servigos
odontologicos e carie dentaria. Porém, devido a alta correlagdo entre essa varidvel com as de
condigdes sociais, deve-se considerar uma possivel colinearidade entre elas. Isto pode indicar
que os profissionais da odontologia mostram uma tendéncia de se estabelecerem nos
municipios com melhores condigdes de vida, uma vez que em tais regides existem mais
pessoas que podem pagar por seus Servigos.

Diante do que foi extensamente abordado no presente estudo, torna-se pertinente
finalizar com o comentario de Szwarcwald et al (1999): “ndo nos move aqui o propdsito de

oferecer respostas faceis a problemas dificeis, mas de subsidiar um processo de estudos e



69

reflexoes sobre a ecologia da desigualdade, do qual possam emergir solugoes que sejam a um

tempo eticamente desejaveis e efetivas” (p.26).
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