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RESUMO

O objetivo proposto foi avaliar a associagdo das condigdes socioecondmicas com o
risco de carie dentaria e lesdo inicial em criancas de 5 anos de idade da cidade de
Piracicaba-SP, Brasil, em 2005. A metodologia utilizada consistiu em uma amostra de 728
criangas matriculadas em 22 pré-escolas publicas (n=428) e 18 pré-escolas privadas
(n=300). Os exames foram realizados por um examinador previamente calibrado, no patio
das pré-escolas, sob luz natural, com auxilio de espelho bucal plano, sonda IPC, secagem e
escovagdo prévia. A carie dentaria foi avaliada pelos indices ceod e ceos (OMS, 1999).
Também foi feita avaliagdo para lesdo inicial de carie (LI). A classe socioecondmica e o
tipo de escola foram as varidveis socioeconOmicas analisadas, obtidas por meio de um
questionario semi-estruturado enviado aos pais ou responsaveis. O trabalho apresentou os
seguintes resultados: A média dos indices ceod e ceos foram 1,30 (dp=2,47) e¢ 3,08
(dp=7,55), respectivamente, sendo que 62,2% das criangas estavam livres de carie. A
analise univariada mostrou associagdo significativa entre ceod (varidvel dependente) e
renda familiar mensal acima de 4 salarios (p<0,0001), escolaridade do pai (p<0,0001),
escolaridade da mae (p=0,0012), tipo de escola (p=0,0002), gengivite (p<0,0001), fluorose
(p<0,0001), apinhamento dental (p=0,0300) e posse de automovel (p=0,0143). Por meio da
analise de regressdo logistica multipla, a varidvel presenca de gengivite (p=0,0002 e OR
1,870) foi considerada indicador de risco, sendo que renda familiar mensal (p<0,0001
OR=0,494 ) e presenga de fluorose (p=0,0004- OR=0,408) foram fatores de prote¢do para
o desenvolvimento de carie dentaria. Na analise univariada utilizando a variavel dependente
“ceos +LI”, a renda familiar mensal (p<0,0001), a escolaridade do pai (p=0,0002),
escolaridade da mae (p=0,0053), tipo de escola (0,0008), gengivite (p<0,0001) e fluorose
(p<0,0001) apresentaram associacdo significativa. Na analise de regressdo logistica
multipla para “ceod+LI”, o sangramento gengival (p=0,0416, OR=1,806), respiracao bucal
(p= 0.0416, OR=1,378) e de apinhamento (p=0,0255; OR=2,631) foram fatores de risco
para a carie dentéria, enquanto renda familiar mensal (p<0,0001, OR=0,528) e fluorose
(p<0,0001, OR=0,393) foram fatores de protecdo. Foi possivel concluir que a prevaléncia
de carie dentaria em pré-escolares de cinco anos de idade de Piracicaba foi baixa, mas a
inclusdo das LI tornou-a moderada. Existe associacdo significativa entre renda familiar
mensal e prevaléncia de carie e lesdo inicial. A presenca de gengivite foi indicador de risco
e a fluorose foi fator de protecao para carie dentaria e lesdo inicial.

Palavras-chave: Saude Bucal; Idade Pré-Escolar; Condicoes Sociais.
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ABSTRACT

The considered objective was to evaluate the relationship between dental caries
prevalence,socioeconomic variables and clinical (gingivitis and initial caries lesion) in 5-
year-old preschool children in Piracicaba-SP, Brazil, in 2005. The used methodology was
consisted of 728 preschool children attending 22 public (n=428) and 18 private (n=300)
preschools. A calibrated examiner performed the clinical examination outdoors, under
natural light, using dental mirror, CPI probe and air-drying. Dental caries and gingival
status were measured using the dmft/dmfs and the alteration gingival indexes, respectively.
Initial caries lesion (IL) was also recorded. The socioeconomic variables (type of school,
monthly family income, number of people living in the household, parents’ educational
level and home ownership) were collected by means of a parental semi structured
questionnaire. The work presented the following results: the mean values for dmft and dmfs
indexes were 1.30 (SD=2.47) and 3.08 (SD=7.55) respectively; and children caries-free
were 62.2%. The univariate analyses showed a significant association between dental caries
and: monthly family income (p<0.0001), father’s education (p<0.0001), mother’s education
(p=0.0012), type of school (p=0.0002), gingival status (p<0.0001), fluorosis (p<0.0001),
dental crowding (p=0.0300), car own (p=0.0143). By means of multiple logistic regression
analyses, the risk indicators of disease was gengivite (p=0.0002; OR=1.870); and monthly
family income (p<0.0001; OR=0.494) and fluorosis (p=0.0004; OR=0.408) was protector
indicators. The univariate analyses showed a significant association between dental caries +
Li and monthly family income (p<0.0001), father’s education (p=0.0002), mother’s
education (p=0.0053), type of school (p=0.0008), gingival status (p<0.0001), fluorosis
(p<0.0001). By means of multiple logistic regression analyses, the risk indicators of disease
was gengival status (p=0,0416; OR=1,806), and monthly family income (p<0.0001;
OR=0,528) and fluorosis (p<0.0001; OR=0.393) was protector indicators. Mouth breathing
(p= 0.0416; OR=1.378) and dental crowing(p=0.0255; OR=2.631) was the risk indicators
of disease. It was possible to conclude that the prevalence of dental caries in 5-year-old
preschool children in Piracicaba was low , but including IL its became moderate. There is a
significant association between dental caries and IL and monthly family income. The risk
indicators of disease was gengival status and fluorosis was protector indicator.

Word-key: Buccal health; Preschool age; Social Conditions.
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1- INTRODUCAO

A Odontologia, para promover a saude bucal efetivamente, precisa conhecer a
distribuicdo dos agravos e das necessidades de tratamento dentéario preventivo e restaurador
em cada seguimento de nossa sociedade, de modo a prever e planejar agdes de saude
especificas e adequadas as suas necessidades. Essa observacao evidencia a importancia da
utilizagdo da epidemiologia com o intuito de instituir o planejamento de programas e
servigos de promog¢do de saude bucal. Ademais, o reconhecimento das necessidades da
populacdo ¢ imprescindivel para adequar os cuidados de satde bucal ao principio da
eqiidade em saude, compatibilizando os recursos assistenciais e preventivos as efetivas

necessidades da populacdo (Mello & Antunes, 2004).

Dos agravos bucais, a carie dentaria ¢ o principal problema de saude bucal no
Brasil, pois possui todos os critérios que o estabelece como um problema de saude publica
a nivel nacional, visto o niumero de pessoas atingidas, a seriedade do dano causado, a
possibilidade de atuagdo eficiente, o custo per capita e o grau de interesse da comunidade
(Chaves, 1986). Apesar da melhora nas condi¢des de satde bucal nas ultimas décadas
(Pinto, 1996; Nadanovsky, 2000), a carie dentéria ainda ¢ considerada um sério problema
de saude publica, tanto no Brasil (Brasil, 1988; Brasil, 2004) como na maior parte do

mundo (Weyne, 1997; Martins et al., 1999; Loretto et al., 2000).

Na epidemiologia da doenga carie dental, a partir da década de 70, ocorreu uma
expressiva reducdo na prevaléncia da cérie dentaria na maioria dos paises desenvolvidos
(Pitts et al., 2002). Segundo os levantamentos epidemiologicos nacionais realizados em
1986, 1993, 1996 e 2002 (Brasil, 1988; Sesi, 1995; Brasil, 2000; Brasil, 2004; Narvai ef al.,

2006) houve uma reducdo significativa nos indicadores, fato esse observado também em



estudos regionais e locais (Pereira et al. 1995; Narvai et al., 2000; Pereira et al., 2001;

Baldani ez al., 2002).

Evidéncias tém mostrado que o declinio da céarie vem acompanhado de um
fenomeno conhecido como polariza¢ao da doenga. Este pode ser caracterizado quando num
po6lo ha a auséncia da doenga e no outro um grande nimero de casos concentrados num
pequeno grupo de individuos. Examinando-se o processo de transicdo epidemioldgica da
carie dentaria na populagdo infantil dos paises mais desenvolvidos, observa-se declinio

associado com a polarizagdo (Narvai et al., 2006).

Alguns autores t€ém observado uma inversao no declinio da carie na populacao
infantil, com um aparente aumento no nivel da doenca em criangas na faixa etaria de cinco

anos (Speechley & Johnston, 1996; Haugejorden & Birkeland, 2002; Pitts ez al., 2003).

Deste modo, o fendmeno da polarizagdo - no qual uma maior propor¢do de
criangas concentra baixos niveis da doenca, enquanto uma minoria possui alta prevaléncia

de cérie - também tem sido observado nessa faixa etaria (Mattila ez al., 2000; Sepp4, 2001).

Alguns trabalhos brasileiros, desenvolvidos em diferentes capitais, confirmam o
baixo percentual de criangas livres da doenga aos cinco anos (Freire et al., 1996), e a alta
prevaléncia (Freire et al., 1996; Maciel et al., 2001) ou incidéncia (Rodrigues, 1999) de
carie.

A condicado social tem sido enfatizada como importante determinante de saude
bucal, o que representa que grupos especificos da populagcdo que permanecem com elevada
prevaléncia de carie estdo expostos mais intensamente aos fatores de risco do agravo e a

privagdo social (Baldani et al., 2002). Evidéncias apontam que os fatores sdcio-econdmicos



e demograficos sdo responsaveis por um maior risco a carie, mesmo que de forma indireta

(Nadanovsky, 2000; Loretto et al., 2000; Assaf & Pereira, 2004).

A renda familiar pode ser considerada um dos indicadores socioecondmicos
utilizados em estudos epidemioldgicos da doenga, pois criangas pertencentes as familias
com diferentes niveis de renda apresentam diferengas relevantes nos niveis de carie dentéria

(Freire et al., 1996; Peres et al., 2000, Baldani ez al., 2004).

Em diversos paises, com diferentes sistemas de satide, o componente social
apresenta uma forte influéncia na prevaléncia de carie dentéria, e pode ser mensurado pela
associacdo dos indicadores de carie e os fatores socio-economicos. Em varios paises o
efeito da escolaridade dos individuos também pode ser sentido nos indicadores da carie
dentaria, sendo esta percepcdo mais acentuada nos paises onde a prevaléncia da doenga ¢
alta (Petersen; 2005). Por sua vez, Grzywacz (2000) relatou que a escolaridade foi o
componente mais importante para a determinag¢do da condi¢do socioecondmica em estudos

de saude.

Portanto, a correlacdo existente entre classe social e cérie ja foi demonstrada em
varios estudos, demonstrando que a classe menos favorecida economicamente ¢ a mais
acometida pela doenga (Gibson & Williams, 1999; Marcenes & Bonecker, 2000; Jones &

Worthington, 2000).

A literatura sobre os estudos em saude bucal em pré-escolares sdo escassos, se
comparados com os estudos que abrangem os escolares, principalmente pela facilidade de
localizacdo e identificacdo das criancas nesta faixa etaria, a maior valorizacdo da denticao
permanente em relacdo a decidua e ao ingresso apos seis anos de idade na escola, o que

explica o fato desses levantamentos epidemiologicos serem mais freqiientemente realizados



na idade escolar (Holm, 1990; Tomita et al., 1996). Portanto, a escassez de relatos na
literatura odontologica em relagdo a avaliacdo das condig¢des socioecondmicas e de saude
para a idade de cinco anos, justifica o presente estudo, o qual verificou a prevaléncia de
carie e lesdo inicial em criangas de cinco anos de Piracicaba-SP, e em seguida, testou a
associacdo destas com os fatores socioecondmicos e clinicos, além do risco de carie

dentaria.



2- REVISAO DA LITERATURA
2.1. SAUDE BUCAL E SUA IMPORTANCIA NA SAUDE PUBLICA

Os agravos bucais e suas seqiiclas sdo de grande prevaléncia no Brasil,
constituindo-se em problemas de satde publica com graves conseqiiéncias sociais e
economicas. A gravidade desse quadro epidemiologico exige, além de agdes sobre os
determinantes de incidéncia das doengas e dos agravos bucais, servi¢os para mitigar o

sofrimento e buscar a recuperagdo de condig¢des de saude bucal (Fernandez & Peres, 2005).

Dentre estes agravos, a carie dentdria ainda ¢ o principal problema de saude
bucal no Brasil, pois de acordo com Chaves (1986), contemplam de modo irrefutavel os
critérios para estabelecimento de um problema de saude publica - pelo nimero de pessoas
atingidas, seriedade do dano causado, possibilidade de atuagdo eficiente, custo per capita e

grau de interesse da comunidade.

Apesar da reconhecida importancia da satide bucal uma parcela importante da
populacdo brasileira ndo tem acesso a servicos odontologicos. Dados da pesquisa nacional
por amostragem de domicilios (PNAD) de 1998 mostraram que o atendimento
odontologico diferencia fortemente do atendimento médico, com uma propor¢do muito
mais alta de atendimentos financiados pelo proprio cidadao e muito menos por planos de

saude e pelo SUS (Barros & Bethold, 2002).

O acesso a saude esta ligado as condi¢des de vida, nutricdo, habitagdo, poder
aquisitivo e educagdo, englobando a acessibilidade aos servigos e extrapolando as
dimensdes geograficas; abrangendo, também, o aspecto econdmico relativo aos gastos do

usuario com o servico, o aspecto cultural envolvendo normas e técnicas adequadas aos



habitos da populagdo e o aspecto funcional pela oferta de servigos adequados a necessidade

da populagdo (Ramos & Lima, 2003).

Uma vida saudavel para todos significa universalidade na atengdo em
odontologia, em saude coletiva e, especialmente, no acesso a uma qualidade de vida
melhor, mais solidaria, eqiiitativa e justa. A proposta de interven¢do na saude deve,
obrigatoriamente, observar e¢ apreender a realidade em cada espago social para poder
compreender o individuo, o cidaddo e as redes sociais que se constroem, podendo desta
forma definir as necessidades dos cidaddos, seus problemas e os processos coletivos de
transformagdo do modelo de vida em sociedade para conseguir a satide bucal (Cordon,

1997).

Porém, alguns autores, como Nadanovsky & Sheiham (1995), afirmam que
apenas as acoes dos servigos de saude explicam pouco sobre a variagdo nos niveis de carie
da populagdo, e que a experiéncia de cérie estd mais relacionada a condigdes

socioeconomicas, que tém um papel relevante na reducio dos indices de carie.

O atual desafio da saude publica no mundo ocidental contemporaneo consiste
em propor intervengdes adaptadas ao contexto cultural e social das populagdes para as
quais foi criada. Esse desafio ¢ mais nitido e contrastante quando se trata de populagdes
vivendo em condi¢cdes de pobreza e desigualdade social. O incentivo a auto-
responsabilidade e a participacdo da comunidade e dos cidaddos no planejamento, na
organizagdo, no funcionamento e no controle da atencdo primaria a satide, como requisitos
indispensaveis a otimizacdo dos atendimentos, constituem uma recomendacdo da

Organizacao Mundial da Satde (OMS) (Trad & Bastos, 1998).



O modelo assistencial predominante no Brasil nas ultimas décadas, longe de
contemplar as diretrizes acima referidas, voltou-se prioritariamente para agdes curativas
privilegiando uma aten¢do a saude de alto custo, verticalizada, excludente e de baixo
impacto na melhora da qualidade de vida da comunidade. Seu enfoque biologicista ndo leva
em consideragdo ou ndo compreende as dimensdes socioecondmicas e culturais envolvidas

no processo de adoecer ou morrer das pessoas (Trad & Bastos, 1998).

No ambito da saude coletiva, o reconhecimento da crise desse modelo vem
trazendo a emergéncia de propostas que visam a transformagdo do sistema de atengdo em

saude, de suas praticas, e do processo de trabalho em saiude (Baldani et al., 2005).

A resposta aos anseios de mudanca de paradigma veio na constituicdo da
Republica Federativa do Brasil, quando é criado o Sistema Unico de Saude - SUS (Brasil,
1988). Este ¢ regulamentado como um direito social universal a saude, que deve ser
garantido pelo Estado de formas gratuita, igualitaria e integral, num sistema regionalizado,
hierarquizado, descentralizado, e sob o controle da sociedade - com os servigos privados

participando de forma complementar ao sistema (Guimaraes, 2005).

Os anos 90 testemunharam grandes mudangas nas politicas de satde no Brasil,
norteadas pela necessidade de rupturas com as formas de organizagdo do sistema de saude,
que em 1994 vive o seu apice quando o Ministério da Saude (MS) apresentou o programa

de saude da familia (PSF) como estratégia para consolidacdo do SUS (Baldani et al, 2005).

A politica de saude da familia teve sua primeira etapa de implantagdo em 1991,
através do Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS), cujo ntcleo de agdo era a
unidade familiar; tendo apresentado bons resultados, particularmente na redugdo dos

indices de mortalidade infantil (Brasil, 2001).



Diante da necessidade de ampliar a atengdo a saude bucal da populagdo
brasileira, o Ministério da Saude, em 2000, estabeleceu um critério para a inser¢ao de agoes
de satde bucal as Equipes de Satde da Familia (ESF), por meio da incorporagdo das

Equipes de Satde Bucal (ESB) (Matos & Tomita, 2004).

Em 2004, o governo federal implantou a politica de saude bucal BRASIL
SORRIDENTE, com o objetivo de melhorar as condi¢des de saude bucal da populagdo com
o estabelecimento de cinco frentes de ac¢des: ampliagdo do atendimento odontoldgico na
rede basica; criagao dos Centros de Especialidades Odontologicas (CEO); acdes educativas;

e implantacao de proteses e fluoretacdo das aguas (Lourencgo, 2005).

Pode-se dizer que o trabalho do cirurgido-dentista vem passando por uma
reformulagdo na pratica clinica e comunitaria, onde o mesmo passa a ter responsabilidades
junto a equipe multiprofissional e, portanto, maior vinculo, humanizagdo e acolhimento na

atencao.
2.2. EPIDEMIOLOGIA DA CARIE DENTAL

A carie dental ¢ uma doenca que tem acompanhado a espécie humana ao longo da
historia; junto com a industrializacdo a prevaléncia desta aumentou de tal modo que
praticamente toda a populacdo mundial acabou sendo afetada. Porém, a partir das décadas
de 60 e 70, uma reducdo continua nos niveis de carie tem sido observada nos paises mais
desenvolvidos, e em alguns paises em desenvolvimento, como o Brasil. Como possiveis
causas pode-se citar: a utilizagdo em larga escala de dentrificios fluoretados; fluoretacao
das aguas de abastecimento publico; as melhorias das condi¢des de vida das populagdes;
alteracdes no padrdo dietético e mudangas nos critérios de diagnostico da doenga (Baldani

et al.,2004).



Redugdes significativas na prevaléncia e severidade da carie dentaria t€ém sido
encontradas em criancas em idade escolar de paises industrializados (Pitt et al., 2002). Essa
tendéncia de queda da carie dental também tem sido constatada na América do Sul e no

Caribe (Bonecker & Cleaton-Jones, 2003).

No Brasil, este declinio da cérie dentéria pode ser verificado nos resultados dos
levantamentos epidemioldgicos realizados em 1986, 1993, 1996 e 2003, com distribuicao
desigual nos indices da doenga pelo territorio nacional, estando em pior situagdo os estados
do Nordeste, se comparados ao Sul e Sudeste (Lucas et al, 2005). Segundo o SBBrasil
(Brasil, 2004), em relacdo a meta proposta pela Organizagcdo Mundial de Saude para o ano
2000, observou-se que, na idade de 12 anos, esta meta foi atingida em termos médios no
pais (CPOD 2,78), com a média do indice CPOD menor que trés no sul (2,31) e sudeste
(2,36) e maior no centro-oeste (3,16), norte (3,13) e nordeste (3,19). Na faixa dos cinco
anos de idade nenhuma regido brasileira atingiu a meta proposta pela OMS, que estabelecia
uma percentagem minima de 50% de criangas livres de céarie, com a média nacional
atingindo 40,62% e nas regides: o sudeste com 44,92%; o sul com 43,35%; centro-oeste

41,73%; nordeste 34,92%; e norte 35,04% (Brasil, 2004).

Nos anos 80, os valores de CPOD indicaram um alto nivel de carie dentaria
declinando para um nivel moderado nos anos 90. Em 2003, o valor do CPOD ainda era
moderado no valor médio de 2,8. No periodo de 1980 a 2003, o declinio nos valores de
CPOD foi de 61,7%, e a porcentagem de escolares com CPOD igual a zero aumentou de
3,7% em 1986 para 31,1% em 2003. Por outro lado, enquanto no segmento populacional
menos atingido pela doenga (CPOD de 1 a 3) o indice de cuidados aumentou de 26,3% em

1986 para 34% em 2003, no segmento com CPOD de 4 a 5 o indice de cuidados caiu de



50,2% em 1986 para 39,3% em 2003. No seguimento com CPOD de seis ou mais, o indice
de cuidados se manteve estavel com 28%. Atestando-se o fenomeno da polarizagao,
aproximadamente 20% da populacdo passou a concentrar cerca de 60% da carga da doenga

(Narvai et al., 2006).

O declinio relevante do CPOD pode ser explicado pela elevagdo do acesso a
agua e utilizacdo de creme dental fluoretado, além de mudangas nos programas de saude
bucal coletiva. Todavia, esta melhora no CPOD revela que a distribuicdo da carie ainda ¢
desigual, pois os dentes atingidos passaram a se concentrar numa propor¢cao menor de
individuos. Ademais, ndo se alterou a propor¢do de dentes cariados nao tratados (Narvai et

al., 2006).
2.3. ETIOLOGIA DA CARIE

A cérie dentaria ¢ uma doenga multifatorial cujo resultado € a lesdo de carie, que
ocorre da interagcdo de trés fatores primarios (essenciais): o hospedeiro (dente e saliva), a

microbiota e a dieta (Keyes, 1960).

No entanto, a ocorréncia destes trés fatores inter-relacionados nao determina de
imediato a perda de substancia mineral do dente e, em funcdo disso, o fator tempo ¢

adicionado a equagdo modulando esse processo (Newbrun, 1978).

Esses quatro fatores e as suas interagdes sdo chamados de determinantes, pois
influenciam diretamente na perda mineral do esmalte. Porém, outros fatores
socioecondmicos e comportamentais podem estar contribuindo para a instalacdo da doenga

carie (Fejerkov et al., 1990).
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A prevaléncia de doengas bucais, como a carie dentaria, ¢ influenciada por
outros fatores além dos etioldgicos da triade de Keyes (hospedeiro, dieta, microbiota e
modulados condicionados pelo tempo), tal como a renda familiar. J& no levantamento
epidemioldgico do Brasil, de 1986, evidenciou-se que criangas pertencentes a familias com
renda mensal até¢ dois saldrios minimos mensais tinham mais dentes com historia de carie
do que as criangas de familias com renda mensal acima de cinco salarios minimos (Tomita

etal., 1996).

Segundo Cortelazzi (2006), a presenga de gengivite estd associada ao
desenvolvimento da carie, embora ndo possa ser considerado um indicador de risco. Porém,
as criangas que apresentam lesdo inicial de cérie estdo mais inclinadas a ter sangramento
gengival, pois estas lesdes se formam em 4reas onde ocorre acimulo de biofilme e que

podem desenvolver inflamagdo gengival e também carie dental.
2.4. LESAO INICIAL

A morfologia tipica da cérie dentaria tem se modificado nos ultimos anos em
decorréncia da diminui¢do da prevaléncia da doenca nos paises industrializados (Marthaler
et al., 1996). O principal fator responsavel pela diminui¢do da prevaléncia da doenga foi a
disseminagdo dos dentifricios fluoretados, somados a fatores como a implantagdo da dgua
fluoretada na maioria dos municipios, a implementagdo de programas preventivos, a
melhoria nos niveis de higiene oral, diminuicdo do consumo de aglcar, assim como as

mudangas nos critérios de diagnostico e tratamento (Marthaler, 2004, Narvai et al., 2006).

Devido a estes fatores tem ocorrido uma aparente modificagdo no
desenvolvimento da lesdo de carie, visto que atualmente a cavitagdo parece ocorrer num

estagio mais lento e posterior (Pitts & Longbottom, 1995); que hd um grande nimero de
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lesdes iniciais (LI), também denominadas de lesdes ndo-cavitadas ou pré-cavitadas; e que
ha também uma maior predominancia do envolvimento das superficies oclusais (Pitts &

Fyfee, 1988; Ismail, 1997; Pitts, 1997; Warren et al., 2002).

A lesdo inicial (LI) caracteriza-se por uma perda macroscopica de estrutura
dentaria, a qual pode ser vista clinicamente a olho nu ou com auxilio de lentes de aumento

(Ismail, 1997; Nyvad et al., 1999).

Atualmente, a inclusdo das LI nos levantamentos epidemioldgicos tem sido
apontada como necessaria, ja que a prevaléncia destas é consideravel, sendo até maiores
que a das lesdes cavitadas (Biscaro et al., 2000; Assaf et al., 2004), e a manutencdo da
mesma metodologia de exame epidemioldgico sem a inclusdo da lesdo inicial, utilizando-se
apenas das lesdes cavitadas, pode ndo apontar a real tendéncia da doenca no futuro (Pitts,

1997).

A maioria dos dados epidemiologicos gera informagdes de acordo com o
diagnostico da lesdo cavitada, e por este motivo ndo informa aos epidemiologistas e aos
gestores de satde sobre quais individuos deve incidir um tratamento preventivo e nao
invasivo. Esses dados acabam por perpetuar a visdo ultrapassada da doenca em detrimento
da visdo de doenga multifatorial, com seus sinais precoces e clinicamente evidentes através
da desmineralizagdo do esmalte e do surgimento da mancha branca. Fazendo com que a
mesma continue sendo tratada nos servigos publicos de saude como apenas uma cavidade,

ou seja, tratando-se sua seqiiela (Pitts, 2004; Ismail, 2004).

A utiliza¢do de diagnosticos mais sensiveis tem trazido evidéncias de aumentos
significativos na prevaléncia de carie com a utilizacdo do exame OMS+LI (Biscaro et al.,

2000). Em um estudo epidemiolédgico, onde os dois métodos diagnosticos (com a inclusio
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de LI e sem Li) foram comparados, chegou-se a resultados de que os aumentos percentuais,
com a inclusdo da LI, no ceod para a faixa etaria dos cinco anos foram de 29,59%; 12,25%
para os seis anos; de 21,7% no CPOD aos 12 anos e de 26,82% para o grupo de 15 anos de

idade (Assaf et al., 2006).

Programas que focam apenas a prevencao da cavitagdo ndo sao suficientes para
devolver a satude ao individuo ou a populagdo, por ndo considerarem os diferentes estagios
de desenvolvimento da doenga, portanto os levantamentos epidemioldgicos com a inclusao
da LI seriam altamente relevantes em mostrar as maiores ou menores necessidades de

procedimentos preventivos e operatorios (Assaf ef al., 2000).

Segundo a OMS, os critérios empregados em levantamentos epidemiolédgicos
consideram a lesdo da cérie dentaria apenas no ponto de cavitagdo, excluindo a lesdo
inicial, o que resulta num subdimensionamento da doenga (WHO, 1997). Os levantamentos
epidemioldgicos da cérie dentdria ndo tém poder discriminatério no que diz respeito a
predi¢do de necessidades de tratamentos restaurativos individuais futuros (Nuttal & Deery,

2002).

Estudos da literatura tém apontado para a necessidade de mudancgas no critério
de diagnostico utilizado em levantamentos epidemioldgicos, com a necessidade de inclusio
da lesdo inicial (Nyvad et al, 1999; Fyffe 2000; Pitts et al., 2004). Pesquisas
epidemioldgicas tém mostrado que a prevaléncia de LI ¢ maior que a prevaléncia das lesdes
cariadas (Ismail, 1997; Amarante et al., 1998; Biscaro et al., 2000) ¢ a exclusdo da lesao
inicial nos levantamentos epidemioldgicos tem resultado em uma subestimacao das lesdes

de carie (Assaf er al., 2004).
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Com a inclusdo da lesdo inicial, a prevaléncia de carie aumenta em ambas as
denti¢des, em todas as faixas etdrias nos levantamentos epidemioldgicos (Pitts & Fyfee,
1988, Amarante et al, 1998; Biscaro et al, 2000, Kassawara et al., 2007). A inclusao da
lesdo inicial nos levantamentos epidemioldgicos pode levar a reducao da subestimacdo da

lesdo de carie em criangas de 7 a 10 anos (Kassawara et al, 2007).
2.5. FATORES SOCIOECONOMICOS

Ao analisar os fatores socioecondmicos relacionados com carie dentaria, deve-se
relacionar a etiologia das desigualdades sociais, como ma distribui¢do de renda, auséncia de
participagdo no capital nacional, o desemprego, o atraso tecnoldgico em alguns setores € os
elevados indices de analfabetismo, além das dificuldades de acesso aos servigos
odontologicos, pessoas com diferengas pronunciadas de renda também estdo em

desvantagem com a ocorréncia de problemas de saude bucal (Baldani ef al, 2002).

Os agravos bucais e suas seqiiclas sdo de grande prevaléncia no Brasil,
constituindo-se em problema de satde publica com graves conseqiiéncias sociais e
econdmicas. A gravidade deste quadro epidemioldgico exige, além de agdes sobre os
determinantes de incidéncia das doencas e dos agravos bucais, servigos para mitigar o
sofrimento e buscar a recupera¢do de condigdes de satide bucal. Entretanto, o acesso aos
servicos odontoldgicos no Brasil ¢ limitado e desigual, com uma baixa utilizacdo pelos

cidaddos (Fernandes & Peres, 2005).

Porém, as mudancas socioecondmicas, bem mais do que os servicos de saude,
tém um papel relevante na reducdo observada nos indices de cérie. Com base em estudo
desenvolvido em dezoito paises industrializados, Nadanovsky & Sheiham (1995)

demonstraram que os servigos odontoldgicos medidos pela proporcdo dentista/populacao
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explicaram apenas 3% da redu¢do do CPOD médio das criancas aos 12 anos, nos anos 70 e

80, enquanto que os fatores sociais explicaram 65% da reducdo observada.

A condicdo social tem sido enfatizada nas ultimas décadas como importante
determinante das condi¢des de saude bucal e tém sido abordadas as correlagdes entre classe

social e carie dentaria ou doenca periodontal (Baldani et al, 2002).

Em alguns estudos observou-se que a prevaléncia de carie dentaria diminui a
medida em que o nivel socioecondmico aumentou, mesmo em areas sem adi¢do de fluor a

agua de abastecimento publico (Marcenes & Bonecker, 2000).

A situacdo socioecondmica tem sido considerada como um fator determinante
do risco de carie. A baixa renda pode estar associada ao grau de educagdo, valor atribuido a
saude, estilo de vida e acesso a informagao sobre cuidados de sauide. Como conseqiiéncia, a
renda familiar pode ser um fator indireto para a susceptibilidade a carie (Spolidorio et al.,

2003).

Segundo Meneghim et al. (2007), as condi¢des socioecondmicas como renda,
menor grau de instrucdo e a falta de uma habitag¢do propria - constituintes de classes sociais

mais baixas -, tém relagdo com uma prevaléncia maior de cérie dentéria.

Portanto, a condi¢do social tem sido enfatizada como importante determinante
da situacao de saude bucal e tem se abordado a associacdo entre desenvolvimento social e

carie dentaria, tanto no individuo como na coletividade (Baldani ef al., 2004).
2.6. FENOMENO DE POLARIZACAO

A presenca da cérie dentaria tem sido relacionada a condi¢des sociais e

financeiras precarias, como verificado no levantamento epidemiolédgico realizado no Brasil

15



em 1986, o qual mostrou que criangas pertencentes a familias cuja renda familiar era de até
dois salarios-minimos mensais tinham 43,8% dos dentes com lesdes de carie, ao passo que
aquelas pertencentes a familias com renda mensal acima de cinco saldrios-minimos
apresentavam 22,4% dos dentes cariados. A prevengdo de cérie dentaria também mostrou-
se menos eficaz nas faixas de renda mais baixas: 12,5% das criancas entre 6 ¢ 12 anos nao
apresentavam carie no primeiro grupo (menos de dois salarios-minimos), em comparacao
aos 18,2% livres de carie no segundo grupo, ou seja, aproximadamente 50,0% maior

(Brasil, 1988).

Na maioria dos paises desenvolvidos a prevaléncia de carie apresentou uma
tendéncia de declinio nas trés ultimas décadas do século XX e no inicio do século XXI,
porém com diferencas de prevaléncia importantes entre regides e populagdes. Tais
diferengas caracterizam significativas desigualdades em saude que requerem atengdo de

autoridades e adequadas intervengdes de satde publica (Narvai et al., 2006).

A melhora das condi¢des de saude bucal nas ultimas décadas teve como
possiveis causas a fluoretacdo das aguas de abastecimento publico, o emprego em larga
escala dos dentifricios fluoretados, a reforma dos servigos de saide com implantagdo do
SUS, o consumo diferenciado de agucar e a melhoria das condi¢des de vida da populagao.
Porém, a melhoria global dos indicadores de carie dentdria foi acompanhada pela
polarizagdo do agravo nos grupos de populacdo mais submetidos a privacdo social, pois as
condicdes sociais tém sido enfatizadas como importante determinante das condigdes de

saude bucal (Baldani et al., 2002).

Tem-se observado que grupos especificos da populagdo que permanecem com

elevada prevaléncia de carie dentaria apresentam especial vulnerabilidade ao agravo por
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estarem associadas a exposi¢cdo mais intensa aos fatores de risco e a privagdo social

(Martins et al., 1999).

Estudos da década de 70 classificavam a carie dentaria como uma doenga
“democratica” por atingir individuos de todas as classes sociais. O diferencial estava na
composi¢ao do indice CPOD, pois nas camadas sociais menos favorecidas os componentes
relativos a necessidade de tratamento prevaleciam, enquanto que, para a populagdo com
melhor renda, observava-se uma predominancia de tratamento executado. Com o declinio
da prevaléncia da doenca céarie, que ocorreu no mundo inicialmente no final da década de
70 e inicio da década de 80, a prevaléncia da doenga mostrou uma desigualdade de
experiéncia de carie relacionada a classe social. H4 uma diminui¢do da experiéncia de carie
como um todo, mas existem individuos que possuem um elevado nimero de superficies
dentais com experiéncia de cérie, e geralmente pertencem a camada populacional de menor

renda (Maltz et al., 2001).

Nas ultimas décadas a condi¢do social tem sido enfatizada como importante
determinante da situagdo de satide bucal. Estudos t€ém demonstrado que o declinio da cérie
dentdria vem sendo acompanhado do fendmeno de polarizacdo da doenga nos grupos
menos privilegiados e que a prevaléncia de carie, expressa pelo CPOD, mostra-se
significativamente pior para as populacdes de baixo nivel so6cio-econdmico (Baldani et al.,

2004; Weyne, 1997).

Pesquisadores constataram que a reducdo da carie dentaria no mundo vem
acompanhada de um fendmeno conhecido como polarizagdo da doenca, caracterizado pela
concentragdo dos mais altos indices de cérie dentro de um mesmo pais ou populagdo. Na

Australia 12% das criangas de 12 anos concentravam metade do indice CPOD encontrado
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entre 1963 ¢ 1982. Nos Estados Unidos, 10% a 30% do total de criangas foram
responsaveis por mais da metade dos dentes cariados encontrados em 1985. No Brasil, a
cidade de Santos (SP) tinha, em 1995, 45,4% de criangas livres de carie ¢ Blumenau (SC)
em 1998, tinha 47,3%. Floriandpolis em 1995 apresentou um CPOD médio igual a 2,21
para os 12 anos com apenas 18,5% da populacdo apresentando niveis de doenca

equivalentes a um CPOD maior ou igual a cinco (Peres et al., 2000).
2.7. IMPORTANCIA DA FAIXA ETARIA DE CINCO ANOS

Alguns pesquisadores t€ém identificado a influéncia de fendmenos que ocorrem
no periodo perinatal e da primeira infancia na determinacao de cérie anos mais tarde, como
baixo peso ao nascer, doencas e sintomas apresentados nos primeiros anos e déficit na
relacdo entre altura e idade no primeiro ano de vida, indicador sintese do estado nutricional

infantil (Peres et al., 2003).

A teoria Life Course Approach defende que as doengas cronicas sdo decorrentes
de acumulos de risco no curso da vida, como os riscos sociais, as doengas, o ambiente ¢ o
comportamento, ¢ ndo requer a no¢do de periodo critico, eliminando assim o carater
determinista de Baker, mas que exposi¢des prejudiciais a saude sdo acumuladas através de
fatores relativos ao desenvolvimento infantil, como baixo peso ao nascer, episddios de
doencas e condicdes sociais, ambientais e comportamentais adversas. Se esses riscos sao
numerosos ao longo da vida, a possibilidade de adquirir doengas cronicas aumenta (Kuh &

Ben-Shlomo, 1997).

Muitos fatores de risco sdo comuns, tanto para doencas sistémicas cronicas
quanto para doencas bucais; portanto, ¢ razodvel supor que as teorias explicativas propostas

para as doencas cronicas possam ser aplicadas a satide bucal, sendo possivel elucidar quais
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e quando os fatores de risco ocorrem, indicando o tempo mais apropriado para a adogdo de
medidas preventivas e assistenciais e contribuindo para as abordagens multiprofissionais e

intersetoriais (Peres et al., 2003).

Existe uma associacdo positiva entre experiéncia de carie na denticdo decidua
com a denticdo permanente. A prevaléncia de céarie aos cinco anos ¢ um significativo
preditor de experiéncia de carie aos 12 anos, com influéncia no indice CPOD.

(Haugejorden & Birkeland, 2002).

As condigdes de satde bucal do pré-escolar ndo tém sido documentadas na
mesma extensdo que a saude do escolar. Isto ocorre provavelmente porque a denticao
decidua ndo ¢ considerada tdo importante quanto a permanente. Em muitos paises o
ingresso na escola da-se apds os seis anos de idade, o que explica os levantamentos
epidemioldgicos serem mais freqiientemente realizados focando as criangas em idade

escolar, pois sdo de mais facil localizagdo e identificagdo (Tomita et al., 1996).

Quanto mais precoce ocorrer a infeccdo na denticdo decidua da crianga por
microrganismos patogénicos, maior o risco de carie nesta denti¢do. Portanto, a melhoria do
cuidado durante os anos pré-escolares reduziria a necessidade de restauragdes ou extragdes.
Além disso, a avaliagdo de fatores sociais e bioldgicos, os quais interferem nos agravos
bucais, contribui para a identificagdo da populagdo-alvo preferencial para cuidados e

investimentos em satude bucal (Tomita ef al., 1996).

O monitoramento individual dos individuos com risco de desenvolvimento de
carie ¢ importante para prever caries no futuro e para que estejam atentos a este fato;
Tagliaferro et al. (2006) desenvolveram um estudo longitudinal, cujo objetivo foi

identificar em grupo de escolares de 6 a 8 anos os fatores de risco a carie na denticdo
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permanente. O estudo acompanhou 206 criangas em um periodo de sete anos, observando:
indices de carie (CPOD, ceod); lesdo inicial; fluorose; higiene oral; selantes; e coletando
informagdes sobre nivel sdcio-econdomico, uso do fluor, utilizagdo de servigos
odontologicos, dieta e habitos de higiene. A conclusdo foi de que a experiéncia de carie na
denti¢do decidua aumenta 2,3 vezes o risco de carie na denticdo permanente e, portanto,
quem ndo possuia experiéncia anterior de carie tinha um fator de protecdo na denti¢do
permanente. Os anos de estudo da mae também se configuraram em fator de risco para
carie, sendo que as criangas cujas maes tinham menos de oito anos de estudo apresentaram
risco 1,9 vezes maior de desenvolverem carie na denti¢do permanente. Estas descobertas
demonstraram que criangas de 6-8 anos com experiéncia de carie no inicio do estudo e / ou
maes com nivel educacional menor que oito anos de estudo, tinham mais chance de

desenvolver caries na denticdo permanente durante o periodo do estudo.

Segundo estudo de Meneghim et al. (2007), as criangas possuem uma
percepcao individual de lesdes de cérie e acreditam que esta seja a principal afec¢ao bucal a
que estdo acometidas. Esta percepcdo individual de sua satde bucal pode se constituir em

uma importante razao para a procura por atendimento odontolédgico.

A importancia do conhecimento sobre a experiéncia de carie na denti¢dao
decidua deve-se também ao fato de ter sido considerada o mais forte preditor de cérie na
denti¢do permanente, podendo sugerir se 0 meio bucal estard favoravel ou ndo durante a
erupcdo dos primeiros molares permanentes, ja& que estes dentes apresentam-se mais
susceptiveis a carie, sendo também uma idade indice preconizado pela OMS e fundamental
para se monitorar a prevaléncia de céarie e os padrdes de satide, assim como avaliar os

programas que estdo sendo desenvolvidos na populagdo pré-escolar (Cypriano et al, 2003).
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3- PROPOSICAO

Os objetivos do presente estudo foram:

1. Verificar a prevaléncia de lesdes de carie inicial e cavitada, em criangas de cinco anos

na cidade de Piracicaba, no ano de 2005;

2. Verificar a associagdo entre os fatores socioeconémicos e/ou clinicos e o risco de carie

dentaria em relagdo a presenga de lesdo de carie inicial e cavitada.
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4- MATERIAIS E METODOS
4.1. TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo epidemiologico observacional transversal com a coleta

de dados no ano 2005.
4.2. ASPECTOS ETICOS

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de FEtica em Pesquisa da
FOP/UNICAMP pela resolugdo 196/96 de 10.10.96 do Conselho Nacional de Saude,
Ministério da Saude, sob o processo n° 147/2003 (anexo 3). Um termo de consentimento
livre e esclarecido para participagdo em pesquisa foi enviado aos pais ou responsaveis antes
do inicio do levantamento epidemiolégico (anexo 1). Os voluntarios participantes
receberam escova dental, dentifricio fluoretado e fio dental, além da participacdo em
atividades educativas. As criancas que apresentaram necessidades de tratamento

odontologico foram encaminhadas para centros de referéncia.
4.3. CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO

A pesquisa foi realizada na cidade de Piracicaba, localizada a noroeste do
Estado de Sao Paulo e a 160 km da capital. Fundada em 1767, ¢ considerada uma das cem
maiores cidades do pais em desenvolvimento econdmico. Piracicaba tem sua economia
sustentada pela agricultura e industria agucareira, com avangos em setores como a industria

de maquinas e implementos e a prestagdo de servigos (www.ipplap.com.br).

4.4. AMOSTRA

O tamanho da amostra foi calculado na experiéncia de carie de estudos

anteriores (Cypriano et al., 2003) e contemplou de maneira proporcional o nimero de pré-
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escolas publicas e privadas. Aplicou-se uma técnica de amostragem probabilistica por
conglomerados, considerando um erro amostral de 0,36 nos dentes cariados, extraidos e
obturados, ceod médio de 2,64, com um desvio padrao de 3,4, nivel de confianga de 95% e
perda amostral de 20%. Assim, foram selecionadas aleatoriamente 22 pré-escolas publicas
e 18 privadas. Em cada pré-escola todas as criancas de 60 meses até¢ 71 meses e 29 dias de
idade foram convidadas a participar do estudo, num total de 814 criangas (481 de pré-

escola publica e 333 de pré-escola privada)

Dentre os 814 individuos selecionados, as criangas cujos pais nao devolveram o
termo de consentimento € o questiondrio (n=31; 3,81%), as que faltaram no dia do exame
(n=55; 6,76%) e aquelas que apresentaram hipoplasia severa, problema de satde sist€émico
ou uso de aparelho ortodontico (n=0; 0%) foram excluidos do estudo. A amostra final foi
de 728 criangas examinadas, de ambos os sexos, sendo 428 provenientes das pré-escolas

publicas e 300 das pré-escolas privadas.
4.5. CODIGOS E CRITERIOS ADOTADOS NOS EXAMES

Dois limiares de diagnostico foram empregados para a andlise dos resultados.
Limiar de diagnostico de céarie a partir da presenga da lesdo cavitada — referéncia
preconizada pela OMS (OMS, 1999) e limiar de diagnoéstico de cérie com a inclusdo da

Lesdo Inicial de carie (OMS+LI).

No exame da carie dentaria utilizaram-se os indices ceod (total de dentes
deciduos cariados, extraidos e obturados) e ceos (total de superficies deciduas cariadas,
extraidas e obturadas), ambos baseados nos critérios da OMS (1999). Para o exame das
lesdes iniciais ativas em esmalte foi adaptado o critério de Nyvad et al., (1999) e Fyfee et

al., (2000). Portanto, LI (lesdo ndo-cavitada) foi definida como uma carie ativa, a qual, por
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meio do exame visual e tatil, indica uma superficie intacta, sem perda clinica de tecido
dentario, com colora¢do amarelada/esbranquicada, de crescente opacidade e rugosa (ao se
passar a sonda IPC levemente sobre a superficie da lesdo). A unidade de medida utilizada
no exame foi o dente e a superficie. A condigdo gengival foi avaliada pelo indice de
sangramento gengival de Ainamo & Bay (1975), sendo registrado presenca de sangramento
(codigo 1) apds o exame das superficies dentais num intervalo de 10 segundos. Durante o
exame percorreu-se com a sonda milimetrada IPC (OMS, 1999) o sulco gengival, sem
pressdo excessiva, por todas as superficies dentais seguindo a seqiiéncia: distal, vestibular,

mesial e lingual.
4.6. TREINAMENTO E CALIBRACAO

Um examinador padrdo Gold Standard, com experiéncia prévia em
levantamentos epidemioldgicos, realizou o processo de calibragcdo com o Uinico examinador
da pesquisa. Duas etapas (teorica e pratica) foram desenvolvidas num tempo total de 28
horas. Na fase teérica houve uma discussdo para a orientacdo de codigos e critérios de
diagnostico para carie dentaria, condicdo gengival e lesdo inicial (LI). Seguiu-se
posteriormente uma fase pratica com técnicas para o exame clinico, apuracdo e analise dos
resultados, sendo obtidos valores médios de Kappa inter-examinadores de 0,88 para o
limiar de diagnostico OMS + LI, de 0,95 para o limiar de diagnostico OMS e de 0,95 para o
exame das condigdes gengivais. Durante a fase experimental, foram reexaminadas em torno
de 10% das criancas da amostra para a verificagdo da manutencdo dos critérios de
diagnoéstico e aferéncia do erro intra-examinador (OMS, 1999), sendo obtidos valores
médios de Kappa intra examinador de 0,96, para o limiar OMS e de 0,89 para o limiar

OMS+LI.
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4.7. REALIZACAO DOS EXAMES

Inicialmente, as criangas selecionadas para o exame foram submetidas a
escovagdo dentaria com dentifricio fluoretado e supervisionadas por uma Atendente de
Consultério Dentario (ACD). Os exames foram realizados no patio das pré-escolas pelo
examinador calibrado, auxiliado por um anotador (ACD), com a crianga sentada na cadeira,
sob luz natural, com o auxilio do espelho bucal plano, da sonda milimetrada de extremo
arredondado (sonda IPC - OMS) e da secagem, realizada com o uso de compressor portatil.
A sonda IPC foi utilizada para o diagnostico da condicdo gengival, onde o examinador
percorria com a sonda a margem do sulco gengival de todas as superficies dentais sem
exercer pressdo excessiva. Também auxiliou na remog¢do de biofilme dental ou restos de
alimentos que poderiam ter permanecido sobre o dente facilitando o diagnostico visual para

0 exame da carie dentéaria.
4.8. QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

Todas as criangas receberam um questionario semi estruturado e pré-testado
para ser respondido pelos pais ou responsaveis. Este questionario objetivou coletar
informagdes do nivel socioecondmico das familias, com perguntas referentes a renda
familiar mensal, nimero de pessoas residentes na mesma casa, escolaridade do pai e da mae

e habitacdo (Meneghim, 2007).(anexo 2)
4.9. ANALISE ESTATISTICA

A variaveis dependentes (ceod; ceod + LI) foram dicotomizadas de acordo com
a mediana (valor = 0). A andlise univariada pelo teste de Qui-quadrado no nivel de

significancia de 5% foi utilizado para testar a influéncia das variaveis independentes (renda
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familiar mensal, nimero de pessoas residentes no domicilio, nivel educacional dos pais,
responsavel pelo domicilio, tipo de escola, gengivite e género) com as variaveis
dependentes. Uma andlise de regressao logistica multipla com procedimento stepwise foi
realizada a fim de identificar os indicadores de risco para o limiar de diagnostico OMS e
OMS + LI. Somente as variaveis independentes, que tiveram associagdo significativa no
nivel de 15% (Lucas et al., 2005) na andlise univariada, foram selecionadas para a
regressao logistica a fim de eliminar as que pouco contribuiu para o modelo. Os Odds Ratio
(OR) e os respectivos intervalos de 95% de confianca foram estimados para os indicadores
que permaneceram no modelo de regressdo multipla, no nivel de 5%. Todos o testes

estatisticos foram realizados pelo programa SAS (SAS Institute Inc. 8.2, 2001).
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5- RESULTADOS

A média do ceod dos pré-escolares do estudo foi de 1,30 (dp = 2,47). Ao incluir
a lesdo inicial a média do ceod + LI foi de 3,08 (dp=7,55) sendo que 62,2% das criangas
estavam livres de carie. Com relacdo a composi¢do percentual do indice ceod, o
componente cariado foi o de maior prevaléncia (61,3%), seguido do obturado (36,0%) e do
extraido (2,7%).

A Tabela 1 mostra a distribuicdo da amostra de acordo com o tipo de pré-escola
e o género. Dentre todas as criangas selecionadas para o estudo (n=814), um total de 728
pré-escolares foi examinado, sendo 366 do género masculino (50,27%) e 362 do género
feminino (49,73%), obtendo-se uma taxa de resposta de 89,5%.

Tabela 1. Distribuicdo da amostra segundo o tipo de escola e o género. Piracicaba, 2005

Tipo de escola Género Total
Masculino Feminino
n % N % N
Pré-escolas privadas 136 45,33 164 54,67 300
Pré-escolas publicas 230 53,74 198 46,26 428
Total 366 50,27 362 49,73 728

A Tabela 2 mostra a analise univariada pelo teste de Qui-quadrado para a
associacdo das varidveis independentes com o indice ceod (dicotomizado pela mediana
= 0). Renda familiar mensal (p<0,0001), escolaridade do pai (p<0,0001), escolaridade
da mae (p=0,0012), tipo de escola (p=0,0002), gengivite (p<0,0001), fluorose

(p<0,0001), apinhamento dental (p=0,0300) e posse de automoével (p=0,0143), tiveram
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associacdo significativa com a varidvel dependente (carie dentaria) no nivel de

significancia de 5% na analise univariada.

Tabela 2. Analise univariada para a associag¢ao entre carie dentaria (dicotomizado pela
mediana = zero) e variaveis socioecondmicas, demograficas e clinicas. Piracicaba,

Brasil, 2005.

Carie dentaria

Variaveis ceod=0 ceod>0
n % n % x2 P
Género
Feminino 231 63,81 131 36,19 0,7714 0,3798
Masculino 222 60,66 144 39,34
Renda familiar mensal
< 4 salarios minimos* 232 54,85 45,15 22,3740 <0,0001
> 4 salarios minimos 185 73,12 191 26,88
68
Numero de pessoas
residentes na mesma casa
. [1 4 pessoas 287 63,64 164 36,36 2,0438 0,1528
> 4 pessoas 140 58,09 101 41,91
Escolaridade do pai
_ [ 8 anos de estudo 121 52,38 110 47,62 18,4150 <0,0001
> & anos de estudo 209 70,61 87 29,39
Escolaridade da mae
. [ 8 anos de estudo 159 54,83 131 45,17 10,5654 0,0012
> 8 anos de estudo 259 67,10 127 32,90
Moradia
Propria 219 62,93 129 37,07 0,4222 0,5158
Nao propria 207 60,53 105 3947
Tipo de escola
Pré-escola publica 242 56,54 186 43,46 14,2717 0,0002
Pré-escola privada 211 70,33 89 29,67
Gengivite
0 (ndo) 298 69,14 133 30,86 21,4994 <0,0001
1 (sim) 155 52,19 142 47,81
Fluorose
0 (ndo) 361 58,99 251 41,01 17,1358 <0,0001
1 (sim) 92 79,31 24 20,69
Apinhamento dental
0 (ndo) 337 64,68 184 3532 4,7098 0,0300
1 (sim) 116 56,04 91 43,96

Espagamento dental
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0 (no) 18 48,65 19 51,35  3,0568 0,0804
1 (sim) 435 62,95 256 37,05

Respirador Bucal
0 (ndo) 240 65,40 127 34,60 3,1637 0,0753
1 (sim) 213 59,00 148 41,00

Posse de automovel
0 (no) 166 56,85 126 43,15  5,9948 0,0143
1 (sim) 287 65,83 149 34,17

Uso de dentifricio na

escovagao
0 (ndo) 3 33,33 6 66,67  3,1063 0,0780
1 (sim) 424 62,08 259 37,92

* Salario minimo vigente na data da coleta = US$ 101,02

Para a andlise de regressdo logistica multipla com procedimento stepwise

foram selecionadas as varidveis que tiveram associacdo significativa no nivel de 15%

na analise univariada.

Os resultados da analise de regressdo logistica mostraram que a gengivite

(p=0,0002) foi indicador de risco para carie dentdria, ou seja, as criangas que

apresentaram sangramento gengival tiveram 1,870 vez mais chance de ter carie do que

aquelas que tiveram auséncia de sangramento. Renda familiar mensal acima de quatro

salarios minimos (p<0,0001; OR=0,494) ¢ com presenga de fluorose (p=0,0004;

OR=0,408) foram fatores de prote¢ao para o desenvolvimento de carie dentaria (Tabela

3).

29



Tabela 3. Regressao logistica multipla para cérie dentéria. Piracicaba, Brasil, 2005

Presenca de carie

Variaveis dentéria OR 95% CI p
N %
Gengivite
0 (nao) 133 30,86 ref
1 (sim) 142 47,81 1,870 1,340-2,611 0,0002
Renda familiar mensal
< 4 salarios minimos * 191 45,15 ref
> 4 salarios minimos 68 26,88 0,494 0,347-0,703 <0,0001
Fluorose
0 (n2o) 251 41,01 ref
1 (sim) 24 20,69 0,408 0,246-0,678 0,0004

* Salario minimo vigente na data da coleta = US$ 101,02.

De acordo com a Tabela 4, pode-se observar a analise univariada pelo teste

de Qui-quadrado para a associacdo das variaveis independentes com o ceod + LI

(dicotomizado pela mediana = 0). A renda familiar mensal (p<0,0001), a escolaridade

do pai (p=0,0002), escolaridade da mae (p=0,0053), tipo de escola (0,0008), gengivite

(p<0,0001) e fluorose (p<0,0001) tiveram associacdo significativa com a variavel

dependente (carie dentaria + LI) no nivel de significancia de 5% na analise univariada.
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Tabela 4. Analise univariada para associa¢do entre carie dentaria + LI (dicotomizado
pela mediana = 0) e varidveis socioecondmicas, demografica e clinicas. Piracicaba,

Brasil, 2005

Carie dentaria + Lesao Inicial

Variaveis ceod +LI=0 ceod+LI>0
n % n % v p
Género
Feminino 223 61,60 139 38,40 11,0241 0,3115
Masculino 212 57,92 154 42,08
Renda familiar mensal
< 4 salarios minimos* 222 52,48 201 47,52 21,8951 <0,0001
> 4 salarios minimos 179 70,75 74 29,25
Numero de pessoas residentes
na mesma casa
. [ 4 pessoas 274 60,75 177 39,25 1,2154 0,2703
> 4 pessoas 136 56,43 105 43,57
Escolaridade do pai
. [1 8 anos de estudo 118 51,08 113 48,92 14,1138 0,0002
> &8 anos de estudo 199 67,23 97 32,77
Escolaridade da mae
. [1 8 anos de estudo 154 53,10 136 46,90 8,5337 0,0035
> & anos de estudo 248 64,25 138 35,75
Moradia
Propria 212 60,92 136 39,08 0,7863 0,3752
Nao propria 197 57,60 145 42,40
Tipo de escola
Pré-escola publica 234 54,67 194 4533 11,1445 0,0008
Pré-escola privada 201 67,00 99 33,00
Gengivite
0 (ndo) 289 142 32,95 234141 <0,0001
1 (sim) 146 151 50,84
Fluorose
0 (ndo) 346 56,63 265 43,37 16,3820 <0,0001
1 (sim) 89 76,72 27 23,28
Apinhamento dental
0 (no) 17 45,95 20 54,05 3,1688 0,0751
1 (sim) 418 60,67 271 39,33
Espacamento dental
0 (nao) 328 62,72 195 37,28
1 (sim) 7 31,82 15 68,18
100 54,64 83 45,36
Respirador Bucal
0 (nao) 232 63,22 135 36,78 3,3611 0,0668
1 (sim) 203 56,55 156 43,45
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Posse de automovel

0 (nao) 162 5548 130 44,52 3,1846 0,0743
1 (sim) 241 62,27 146 37,73
Uso de dentifricio na
escovagao
0 (ndo) 3 33,33 6 66,67  2,5238 0,1121
1 (sim) 406 59,53 276 40,47

* Salario minimo vigente na data da coleta = US$ 101,02.

Para a andlise de regressdo logistica multipla com procedimento stepwise
foram selecionadas as varidveis que tiveram associacao significativa no nivel de 15%
na analise univariada.

A tabela 5 mostra os resultados da analise de regressao logistica multipla. A
gengivite (p=0,0002) foi considerada indicador de risco para cérie dentaria + LI, ou
seja, as criangas que apresentaram sangramento gengival tiveram 1,806 vez mais
chance de ter carie + LI do que aquelas que tiveram auséncia de sangramento. Outras
variaveis como a presenca de respiragdo bucal (p= 0,0416; OR=1,378) e de
apinhamento, tanto de um segmento (p=0,0255; OR=2,631) como de dois segmentos
(p=0,0199; OR=1,015), também foram indicadores de risco para cariec + LI. Renda
familiar mensal acima de quatro salarios minimos (p<0,0001, OR=0,528) e com
presenga de fluorose (p<0,0001; OR=0,393) foram fatores de protecdo para o

desenvolvimento de carie dentaria.
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Tabela 5. Regressdo logistica com carie dental + Lesao Inicial (LI) como varidvel
dependente. Piracicaba, Brasil, 2005

Presenca de

carie dentaria

Variaveis LT OR 95% CI p
n %
Gengivite
0 (n2o) 142 ref
1 (sim) 32,95 1,806 1,322-2,469  <0,0001
151
50,84
Renda familiar mensal
< 4 salarios minimos* 201 ref
> 4 salarios minimos 47,52 0,528 0,377-0,738  <0,0001
74
29,25
Fluorose
0 (ndo) 265 ref
1 (sim) 43,37 0,393 0,240-0,644  <0,0001
27
23,28
Respirador bucal
0 (nao) 135 ref
1 (sim) 36,78 1,378 1,013-1,874 00,0416
156
43,45
Apinhamento
0 (sem apinhamento) 195 ref
1 (1 segmento apinhado) 37,28 2,631 1,165-5,917  0,0255
2 (2 segmentos apinhados) 15 1,015 0,694-1,484 0,0199
68,18
83
45,36

*Salario minimo vigente na data da coleta =US$ 101,02.
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6- DISCUSSAO

As evidéncias dos levantamentos epidemiologicos t€ém mostrado a tendéncia de
declinio da prevaléncia de carie nos diversos paises desenvolvidos ou em desenvolvimento
(Downer, 1994, Marthaler et al., 1996). No Brasil, essa tendéncia mundial também pode ser
verificada nas ultimas décadas (Brasil, 1988; Sesi, 1995; Brasil, 2000; Brasil, 2004), o que
nos leva a destacar que essa melhora nos indices da doenca estd ligada a medidas de saude
coletiva como a implementacdo da fluoretacdo das dguas de abastecimento na maioria das
cidades do pais, sobretudo sul e sudeste; a introdu¢do dos dentifricios fluoretados no
mercado, com maior impacto nas regides norte, nordeste e centro-oeste, ¢ a mudanca de
enfoque nos programas de Odontologia em saude publica em todas as regides do pais (Cury

et al., 2004; Narvai et al., 2006; Antunes et al., 20006).

A implementacdo do SUS (Brasil, 1988) tem permitido o acesso da populagdo a
cuidados e servicos odontologicos antes restritos apenas a parcela da populacdo que podia
pagar por tratamentos odontoldgicos. Os servigos odontoldgicos oferecidos a populacdes
mais carentes durante anos foi predominantemente curativo, emergencial, de baixa
resolutividade, sem possibilidade de acesso a aten¢ao secundéria e a integralidade. Em todo
pais assistiu-se a implantagdo de programas odontoldgicos incrementais nas escolas
publicas, direcionados unicamente a idade escolar (7-14 anos), perpetuando-se a pratica de
uma Odontologia centrada no procedimento curativo. Na faixa etaria pré-escolar, o acesso
a servicos nao foi pesquisado pelo SBBRASIL (2004), o que deixa uma lacuna sobre qual é
0 acesso desta faixa etaria a servigos, mas € possivel demonstrar que este deve ser baixo, ja
que em outras faixas etdrias como a adulta e idosa, 46% nunca consultaram um dentista, e

em média, 16% dos adolescentes brasileiros também nunca consultaram.
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No Brasil, quase 27% das criancas de 18 a 36 meses apresentam pelo menos um dente
deciduo com experiéncia de carie dentaria, ¢ 60% na idade de cinco anos ja possuem
experiéncia de carie. Em média, a crianga brasileira aos trés anos ja possui um dente com
experiéncia de carie (ceod=1,7 e IC 95%) e aos cinco anos este indice eleva-se para quase
trés dentes cariados (ceod=2,8 e IC 80%). No pais também ¢ forte o componente regional,
sendo que o ceod da regido nordeste chega a ser 27% maior que a média da regido sudeste

(Brasil, 2004).

Em Piracicaba, evidéncias de levantamentos epidemiologicos na faixa etaria de
cinco anos indicam uma queda na prevaléncia da carie dentdria no periodo de 1999

(ceod=2,64 e 44,30% livres de carie) a 2002 (ceod=1,96 e 52,23% livres de carie).

O presente estudo também encontrou evidéncias confirmando que este declinio
estd em processo, pois as criancas na faixa etaria de cinco anos apresentaram em 2005, em
média, pouco mais de um dente com experiéncia de cérie (ceod=1,30) e 62,2% estavam
livres da doenga, atingindo e superando a meta proposta pela OMS para o ano 2000, que ¢
de 50% das criangas livres de cérie. Essas descobertas superam a média nacional que foi de
40,62%, e da regido sudeste com 44,92% de criangas livres de carie (Brasil, 2004),

resultados que ainda ndo contemplam a meta da OMS no pais.

Neste mesmo estudo, o componente cariado foi o de maior prevaléncia (61,2%),
seguido do obturado (36,0%) e do extraido (2,7%), sugerindo que héd ainda uma grande
parcela da populagdo infantil que ndo € beneficiada por qualquer tipo de tratamento
curativo, recomendando-se a intensificagdo no acesso a assisténcia odontologica e de agdes

preventivas para a populagdo em idade pré-escolar (Campos Mello & Antunes, 2004).
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No municipio de Campinas, regido proxima a Piracicaba, foi observado que
83,3% dos bebés de 18 a 36 meses estdo livres de carie (ceod= zero). A média do ceod
médio foi de 0,50, com os dentes atacados pela carie representando 100 % da composicao
do indice. Aos cinco anos, observou-se que 56,17 % das criangas estdo livres de carie, € em
relacdo a composicao interna do indice ceod nesta idade, 75,6% dos dentes atacados pela
carie encontravam-se na condicdo de cariados, 23,7 % obturados e 0,7% extraido (Brasil,
2004). Para a regido sudeste, constataram-se dados diversos dos encontrados no presente
estudo, como por exemplo, a cidade de Sorocaba, onde foi observado que 37,6% das
criangas eram livres de cérie aos cinco anos e o indice de ceod foi de 3,1 (Cypriano et al.,

2003).

Dados nacionais encontraram situagdes epidemioldgicas semelhantes ao
presente estudo, principalmente no que se refere a maior prevaléncia do componente
cariado. Contudo, a média nacional ¢ mais elevada (82,14%). O indice de carie verificado
neste estudo em Piracicaba (ceod=1,3) foi menor do que o encontrado no Brasil
(ceod=2,80), na regido Sudeste (ceod=2,50), no Estado de Sdo Paulo (ceod=2,32) e na

cidade de Campinas (ceod=1,68) (Brasil, 2004).

Dados internacionais apontam para indices de carie semelhantes ao observado
no presente estudo, como por exemplo, na Gra Bretanha em 2001/2002, onde foi
encontrado ceod de 1,52 e 60% livre de carie (Pitts et al., 2003); nas provincias de Turku e
Pori, localizadas a sudoeste da Finlandia, o valor do ceod foi de 1,0 (Mattila et al., 2000) e
em levantamentos realizados em 19 Condados Noruegueses, a média do ceod foi de 1,5 no
ano de 2000 (Haugejorden & Birkeland, 2002), o que coloca o municipio de Piracicaba

dentro de padrdes internacionais de saide bucal nesta faixa etéria.
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Com a inclusdo das lesdes iniciais, a prevaléncia de carie medida pelo “ceod +
LI” deste estudo foi de 3,08 (dp=7,55), o que demonstra um aumento significativo da
prevaléncia da doenca, como também foi demonstrado por Wenhall er al. (2002). A
utilizagdo de diagnosticos mais sensiveis tem trazido evidéncias de aumentos significativos
na prevaléncia de carie, com a utilizagdo do ceod+LI, o que estd de acordo com WHO
(1997); Biscaro et al. (2000); Assaf et al. (2006). A exclusdo da lesdo inicial nos
levantamentos epidemioldgicos tem resultado em uma subestimagdo das caries, o que pode
ser demonstrado neste trabalho e estd de acordo com os estudos de Kassawara (2007) e

Assaf et al. (2004).

As varidveis socioeconomicas como renda familiar mensal, escolaridade paterna
e materna, tipo de escola, gengivite, fluorose, apinhamento dental e posse de automoével
apresentaram associagdo significativa com a experiéncia de carie dentaria, com diferencgas
importantes nos niveis da doenca . Tais resultados também foram verificados em estudos
nacionais e internacionais sobre a influéncia destas varidveis na doenca (Spolidorio et al.,

2003; Peres et al., 2003; Boing et al., 2005).

O tipo de escola teve influéncia na experiéncia de cérie para Leite & Ribeiro
(2000); embora Hoffmann et al. (2004) ndo tenham achado significancia estatistica entre
escolas publicas e privadas, seu estudo aponta que criangas de escola particular apresentam
menor indice de ceod com componente obturado em sua maioria e com indice de cuidado
mais elevado que as criangas das escolas publicas. A maioria dos estudos considera apenas
as pré-escolas publicas (Tomita et al., 1996; Khan & Cleaton-Jones, 1998; Leite & Ribeiro,

2000; Cypriano et al., 2003; Hallett & o Rourke, 2003), o que aponta a necessidade de
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estudos que possam comprovar uma significincia estatistica do tipo de escola na

prevaléncia de carie.

Associagdo significativa também foi observada entre escolaridade paterna e
materna e experiéncia de carie (tabela 2), estando de acordo com outros trabalhos (Khan &
Cleaton-Jones, 1998; Al-Hosani & Rugg-Gunn, 1998). A possivel relagdo entre prevaléncia
de carie e os anos de estudo paternos, deve-se ao fato de que altos niveis de escolaridade
geralmente sdo indicadores de melhores postos de trabalho, condi¢cdes de habitacdo e de
renda, como também melhor posi¢do socioeconomica (Manor et al., 1997; Lynch &

Kaplan, 2000).

Possivelmente, a escolaridade da mae esteja mais relacionada a aspectos
comportamentais do que as condi¢gdes socioecondmicas, o que poderia se supor que haja
uma influéncia longitudinal sobre essa varidvel (Tagliaferro et al, 2006). O grau de
instru¢do da mae ¢ de relevancia na transmissao de informagdes adequadas aos seus filhos:
sobre educacdo em saude bucal; higienizagdo dos dentes; orientagdo da dieta; e
principalmente, controle do consumo de agucares, aspectos ndo abordados neste trabalho.
Porém, na literatura, principalmente nos estudos longitudinais, a baixa escolaridade
materna ¢ indicativa de fator de risco da doenca, sugerindo associagdo a desfechos tardios

(Grytten et al., 1988; Grindefjord et al., 1995; Mattilla et al., 2000; Peres et al., 2003).

Pertencer a familias com renda mensal acima de quatro saldrios minimos foi
fator de protecdo para o desenvolvimento de cérie dentdria. Esses resultados estdo de
acordo com as pesquisas de autores nacionais como Peres et al. (2000) e Baldani et al.
(2004), cujos trabalhos sustentam que a renda familiar tem associagdo significativa com a

prevaléncia da carie dentaria; destoado apenas dos resultados de Maltz & Silva (2001), os
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quais nao observaram correlagdo das variaveis do nivel sdcio-econdomico com carie,
gengivite e fluorose, mas evidenciaram que houve diferenca em numero de superficie de

carie e superficies sangrantes em maior nimero nas criangas de escola publica.

Quanto a presenga de fluorose como fator de protegdo, os resultados
encontrados no presente estudo estdo de acordo com Meneghim et al. (2007), que
estudando os fatores socio-economicos e prevaléncia de carie e fluorose, encontraram
correlacdo significativa entre escolaridade da mae e fluorose; e renda familiar, instrugdo de

pai e mae, habitagdo e classe econdmica com carie dental.

No presente estudo, a gengivite foi indicador de risco para carie dentaria pois as
criancas que apresentaram sangramento gengival tiveram 1,87 vezes mais chance de ter
carie dentaria do que aquelas que tiveram auséncia de sangramento, estando de acordo com
outros relatos da literatura (Schroder & Granath, 1983; Schroder & Edwardsson, 1987;

Vidal & Schroder, 1989; Grindefjord et al., 1993; Campus et al., 2001; Cortellazzi, 2006).

Uma associagdo significativa entre carie dentaria e renda foi verificada, assim
como em outros relatos da literatura (Grindefjord er al., 1993; Villa & Guerrero, 1996;
Freire et al., 1996; du Plessis, 1997; Gibson & Williams, 1999; Tinanoff er al., 2002; Peres
et al., 2003); embora alguns estudos ndo citem a classe socioecondmica como indicador de

risco (Grindefjord et al., 1993; Khan & Cleaton-Jones, 1998).

A variavel renda familiar foi significativa na andlise univariada, concordando
com Tomita et al. (1996) e Khan & Cleaton-Jones (1998), e permaneceu como indicador de
risco da doenga no modelo multivariado, de acordo com Peres et al. (2000); Peres et al.

(2003); Hallett & o Rourke (2003); e Baldani et al. (2004).
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Com a composi¢ao da prevaléncia de carie representada pela soma do ceod com
as Lesdes iniciais (LI), pode-se observar que a renda familiar mensal, a gengivite e a
fluorose tiveram significativa associagdo com a carie dentaria ¢ mancha branca, bem como
a escolaridade do pai, da mae e o tipo de escola. A gengivite foi considerada indicador de
risco para carie dentaria e mancha branca, ou seja, as criangas que apresentaram
sangramento gengival tiveram 1,81 vezes mais chance de ter cérie associada a mancha
branca do que aquelas que tiveram auséncia de sangramento, estando de acordo com outros
relatos da literatura (Schroder & Edwardsson, 1987; Vidal & Schroder, 1989; Grindefjord
et al., 1993; Campus et al., 2001). Ja no trabalho de Cortellazzi (2006), o maior percentual
de criangas com sangramento gengival apresentaram lesdo de cérie, porém a gengivite ndo

foi indicador de risco da doenga.

Outras varidveis como a presenga de respiracdo bucal e de apinhamento, tanto
de um segmento como de dois segmentos, também foram indicadores de risco para cérie e

mancha branca.

Neste estudo, com a inclusao da lesdo inicial, a presenca de fluorose também foi
considerada como fator de prote¢do para o desenvolvimento de carie dentaria reforgando a

importancia deste marcador na satide coletiva.

A renda familiar mensal acima de quatro salarios minimos foi considerada neste
estudo fator de protecdo para o desenvolvimento de cérie dentaria, estando o resultado em
concordancia com estudos sobre a influéncia da renda familiar na prevaléncia de cérie
como Peres et al. (2000); Peres et al. (2003); Hallett & o Rourke (2003); e Baldani er al.

(2004).

40



Os dados deste estudo evidenciaram associacdo altamente significativa entre
lesdo inicial e prevaléncia de carie dentaria, pois mostraram que esta aumentou
significativamente com a inclusdo da lesdo inicial no critério de diagnéstico da doenca.

Além disso, verificou-se que esta variavel foi considerada indicador de risco
para gravidade do ceod e ceos, suscitando a hipotese da inclusdo das mesmas em
levantamentos epidemioldgicos. Outros estudos também tém verificado a forte influéncia
dessas lesoes no agravo dos indices de carie, em ambas as denti¢cdes (Pitts & Fyfee, 1988;
Amarante et al., 1998; Biscaro et al., 2000; Assaf et al., 2006).

Neste estudo, a utilizagdo do critério de diagndstico de carie dentaria com a

Qo

inclusdo de LI (OMS + LI) levou a um aumento no niimero de indicadores de risco
doenga, suscitando a hipdtese da inclusdo da mesma em levantamentos epidemioldgicos, a
fim de se gerar um melhor direcionamento no rastreamento de individuos no grupo etario
de cinco anos de idade.

Além disso, considerando a importancia da experiéncia de carie na denticao
decidua como preditor da doenga no futuro, a inclusdo de lesdes iniciais nessa denticao
seria altamente relevante em mostrar as maiores ou menores necessidades de
procedimentos preventivos e operatorios (Warren et al., 2002; Cypriano et al., 2003; Assaf

et al., 2006).
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7- CONCLUSAO

1. A prevaléncia de cérie foi baixa em criangas de cinco anos em Piracicaba, no ano
de 2005. A inclusdo das lesdes iniciais de carie no levantamento epidemiologico tornou a

prevaléncia intermediaria.

2. Existe associagdo significativa entre renda familiar mensal em relagdo a prevaléncia

de carie e lesdo inicial.

3. A presenga de gengivite foi indicador de risco em relagdo a prevaléncia de carie e

lesdo inicial. A fluorose foi fator de prote¢do para a carie dentaria e lesdo inicial.
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ANEXO 1

= N

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS unIcAMP
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PESQUISA
Solicitamos aos pais ou responsavel do aluno

autorizagdo para a participacdo dele (a), na pesquisa intitulada: “Relacdo entre o fator sdcio-econdmico,
prevaléncia de carie dentaria ¢ condigdo gengival, na faixa etaria de 5 anos”, de responsabilidade dos
pesquisadores:Ana Paula Martins de Freitas Tafner, Karine Laura Cortellazzi ¢ Prof. Dr. Antonio Carlos
Pereira. Salientamos que seu filho (a) serd submetido a um exame clinico bucal, no patio da escola, no qual
sera feita uma avaliag@o da existéncia de carie e/ou problemas gengivais em seus dentes. Nos dentes em que
for verificada a presenca de uma lesdo de carie e/ou problemas gengivais, as criangas terdo os pais ou
responsavel avisados.

Declaramos também, que seu filho (a) ndo sera submetido (a) a nenhum desconforto ou risco, sendo que
a participacdo dele (a) nesta pesquisa sera muito importante para a determinag@o da condi¢do das doengas
acima descritas na populagdo desta cidade. A participacdo dele (a) € voluntaria, podendo ser retirada a
qualquer momento da execugdo da pesquisa, sem prejuizo algum para ele (a). Os dados coletados ficardo
guardados em sigilo, ndo sendo divulgado o nome dele (a) em hipotese alguma, estando disponiveis ao senhor
(a) a qualquer momento. Maiores informagdes poderdo ser conseguidas no telefone abaixo, bem como,
davidas sanadas junto ao Comité de Etica em Pesquisa da FOP/UNICAMP, o qual aprovou esta pesquisa em
sua integra.

Diante do exposto, autorizo a participagdo do meu filho (a), nesta pesquisa.

Nome legivel do responsavel Assinatura do responsavel

Ana Paula Martins de Freitas Tafner

Karine Laura Cortellazzi Comité de Etica em Pesquisa da FOP/UNICAMP

Responsavel pela pesquisa Av. Limeira, 901 / CEP 13414-900 /
Piracicaba-SP

Telefone contato - FOP/UNICAMP / (19) — 34125209
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ANEXO 2:

SRS PAIS OU RESPONSAVEL,
Com a finalidade de complementar a nossa pesquisa, solicitamos o preenchimento desta

ficha. Salientamos que as informacdes fornecidas serdo totalmente confidenciais.

1. SITUACAO ECONOMICA DA FAMILIA (Renda familiar mensal)
A.( ) At RS 1520,00
B.( ) ACIMA DE RS 1520,00

2. NUMERO DE PESSOAS NA FAMILIA ( Residentes na mesma casa)
A () Até 2 Pessoas B ( )3 Pessoas C( )4 Pessoas D ( )5 Pessoas E () 6 Pessoas F

( ) Acima 6 Pessoas

3. GRAU DE INSTRUCAO DOS PAIS OU RESPONSAVEL
Pai ou responsavel MAE
() ) NAO ALFABETIZAD
) ALFABETIZADO

) 1* e 4° série incompleta
) 1% e 4* série completa

) 5% e 8" série incompleta
) 5% e 8" série completa

) 2° grau incompleto

) 2° grau completo

e N e N U T T T

) Superior incompleto

~mEZommo 0w R

)
)
)
)
)
)
)
)
)

() Superior completo

4. HABITACAO (Moradia)
A. () Residéncia propria quitada D. ( ) Residéncia cedida
em troca de trabalho

B. ( ) Residéncia propria com financiamento a pagar E. ( ) Residéncia alugada
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C. () Residéncia cedida pelos pais ou parentes

por ndo ter onde morar

5. POSSE DE AUTOMOVEL: ( ) N&o possui

2 ou mais automoveis

6. RESPIRACAO:
A crianga fica durante o dia com a boca aberta ?
A crianga dorme com a boca aberta?
A crianca ronca a noite?

Baba no travesseiro?

Ja foi consultada por um médico Otorrino (especialista em nariz)?

Tomou algum medicamento para melhorar a respira¢ao?

J& realizou algum tratamento com Fonoaudidloga(o) ?

7. FLUOR:
A crianga mora em Piracicaba desde que nasceu ? () sim
A crianga ja foi ao dentista alguma vez? ()sim
A crianca utiliza creme dental durante a escovacdo () sim

Toma 4gua: ( )Rua

58

F. () Residéncia cedida

() Possui 1 automovel

) sim
) sim
) sim
) sim
) sim

) sim

N e e e e

) sim

) ndo
) ndo
) ndo
) ndo
) ndo
) ndo

) ndo

() Possui

() ndo, veio para Piracicaba com ___ anos

( ) nio

( )nao

() Comprada de galdao ( ) Bica

() Poco Artesiano

() Outros

() Pogo



ANEXO 3
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