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RESUMO

O monitoramento da condicdo de saude bucal daslgm@®s por meio de levantamentos
epidemiolégicos € necessario tanto para o diagioglia situagcdo como para estimar
necessidades de tratamento e avaliar os resul@d@®sacbes pelos servicos publicos. O
objetivo do presente estudo foi investigar as agieli de saude bucal de escolares de 12 anos
de idade em Goiania, Goias, em 2010. Buscou-sdicagria tendéncia das condicfes
pesquisadas em relacdo aos levantamentos antemmmsinicipio e comparar os resultados
entre os sete Distritos Sanitérios (DS). Foi realiz um estudo transversal, utilizando as
metodologias dos levantamentos nacionais de saigi the 2003 e 2010, em 39 escolas (24
publicas e 15 privadas) do municipio. O tamanhoadenstra foi calculado usando uma
férmula para proporcéo simples com base na presial@a carie, e foi selecionada de forma
aleatéria em dois estagios (escolas e escolarésgvés de exame clinico, foram coletados
dados sobre as seguintes condi¢cbes bucais: canigride (indice de Dentes Cariados,
Perdidos e Obturados - CPOD), condi¢éo perioddhtdice Periodontal Comunitario - CPI),
oclusopatias (Indice de Estética Dental- DAI), fhge dentaria (Indice de Dean) e
traumatismo dentario. A pesquisa foi aprovada noni@ de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Goias (Pareée226/2010). Do total de 2.962 escolares convidados
a participar, 2.075 escolares foram examinados (texresposta= 70,1%). A prevaléncia de
carie em escolares de 12 anos de Goiania foi b@i&% livres de carie; CPOD=1,51),
mostrando uma tendéncia de declinio da doenca agesideada de 1980. A prevaléncia de
fluorose dentaria apresentou-se acentuada (18,7%guee predominio dos niveis leves.
Oclusopatias foram observadas em 40,1% dos essplzws maior prevaléncia dos niveis
definida e severa. Houve aumento dos niveis deddgoe oclusopatias em relacdo aos dados
de 2003. A ocorréncia de alteragbes gengivais &mab (7,0%) e inferior a de 2003. O
percentual de escolares com algum tipo de traumatentario foi baixo (17,2%), sendo a
fratura de esmalte o tipo mais prevalente. Paraamria das condi¢cdes, o DS Campinas-
Centro apresentou as menores prevaléncias e o B&$e, as prevaléncias mais elevadas.
Conclui-se que houve mudancas nas prevalénciasomacoes pesquisadas em relagdo aos
anos anteriores e também desigualdades que refee@tnacao socioeconémica dos DS em
Goiania.

Descritores Inquéritos de Saude Bucal; Estudantes; Brasil.



ABSTRACT

Title: Oral health status of 12-year-old schbdbiren in the city of Goiania, Goias, 2010

The monitoring of oral health status of populatiahsough epidemiological studies is
necessary both to assess the situation and treatmeexls and to evaluate the results of
actions by public services. The aim of this studdsvo investigate the oral health status of
12-year-old schoolchildren in the city of Goian@gias, Brazil in 2010. We sought to check
the tendency of the conditions surveyed in relatmprevious surveys in the municipality and
compare the results among the seven Health DsifiitD). We conducted a cross-sectional
study using the methodologies of the Brazilian dlzi Oral Health Surveys of 2003 and
2010 in 39 schools (24 public and 15 private) i tfunicipality. Sample size was calculated
using an equation for proportions based on carnieggtence, and was randomly selected in
two stages. Data on the following oral conditioreyevcollected through clinical examination:
dental caries (Decayed, Missing, or Filled teetdel - DMFT), periodontal condition
(Community Periodontal Index - CPI), dentofaciabaraly (Dental Aesthetics Index - DAI),
dental fluorosis (Dean Index) and dental traumae Bludy was approved by the Basic
Research Institute of the Federal University of &o{Report 226/2010). Of the 2,962
students invited to participate in the study, 2,0v&re examined (response rate= 70.1%).
Caries prevalence was low (46% caries-free childBFT= 1.51), showing a downward
trend of the disease since the 1980s. The prewalenalental fluorosis was substantial
(18.7%) and there was a predominance of mild lewdocclusion was observed in 40.1%
of the students, with higher prevalence of defiritel severe levels. There were increased
levels of fluorosis and malocclusion in relation data from 2003. The occurrence of
periodontal condition (bleeding and/or calculuspwaw (7.0%) and lower than that found in
2003. The percentage of students with any typeeotal trauma was low (17.2%), and the
fracture of enamel was the most prevalent type.rRost conditions, the Campinas Center
HD had the lowest prevalence and the Northwest kbhighest prevalence. It is concluded
that there were changes in the prevalence of thleconditions surveyed in comparison with
previous years and also that there are inequathigsreflect the socioeconomic status of the
HD in Goiania.

Keywords: Oral Health Surveys, Students, Brazil.
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1 INTRODUCAO

Os estudos epidemiologicos sdo essenciais paranltecionento das condicdoes das
doencas bucais e para estimar necessidades dednata A partir das informacdes obtidas
pode-se planejar, executar e avaliar acdes de safelér sobre a eficacia geral dos servicos;
além de realizar comparacdes de prevaléncias eenedies periodos de tempo e areas
geograficas (BRASIL, 2004a, 2004b).

O controle e a prevencao de uma das doencas deimagcto na saude bucal, a carie
dentaria, € um desafio para todos os paises, painoente aos menos desenvolvidos. As
desigualdades na condicdo de saude bucal aporegadas$versos estudos estdo diretamente
relacionadas a condicdo socioeconémica da populagdcOO; MYBURGH; HOBDELL,
1999; MALTZ; SILVA, 2001; NARVAI et al., 2006).

No Brasil, diversos trabalhos analisaram a disigémuda carie em escolares de acordo
com a condigéo socioecondmica, considerando comioador o tipo de estabelecimento de
ensino frequentado. Descrevem resultados contramito alguns deles ndo detectam
diferencas no Indice de Dentes Permanentes CayiRedodidos e Obturados (CPOD) entre os
tipos de estabelecimento, publico e privado (CANGUSt al., 2002; GUSHI et al., 2008).
As discrepéancias sao identificadas apenas na cagdpopercentual do indice, visto que,
geralmente, o acesso da populacédo aos servicagide se da preferencialmente em caso de
dor, enquanto nas escolas privadas as crian¢dseradeatamento de modo mais sistematico,
preferencialmente no setor privado ou conveniadoNUYRP, 1997; NARVAI;
CASTELLANOS; FRAZAO, 2000). Outros detectaram difeciais no estado de satde bucal
em escolares, com piores indicadores de doencpsr{émcia de céarie, condicdo periodontal,

oclusopatia, fluorose e traumatismo) em estudaa¢esscolas publicas (FREIRE; MELO;
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SILVA, 1996; MOURA; PINTO; GIRO, 1996; MALTZ; SILVA 2001; RIHS; GUSHI;
SOUSA, 2005; MOREIRA; ROSENBLATT; PASSOS, 2007).

Os levantamentos epidemiolégicos nacionais disemiaté o momento fornecem
dados regionais importantes, contudo ndo sdo mpeEs/0s para analisar a situacéo local
nos municipios, porque foram planejados por maegaies do pais. Em Goiania, capital de
Goias, até o ano de 2009, haviam sido concluidagrajuestudos epidemiolégicos em
escolares de 12 anos nos anos de 1988, 1994, To¥Be

Em 2003, foi realizada em Goiania uma ampliacddedantamento nacional (SB
Brasil 2003) em nivel local (REIS et al., 2009)ywmstrando uma queda de 70,6% no CPOD
de escolares de 12 anos da rede publica no peded®88 a 2003, mas a influéncia da
desigualdade social ndo pbéde ser analisada, pagomente o estudo de 2003 incluia
instituicdes privadas. Naquele ano, escolares dia pablica apresentaram maior prevaléncia
da doenca carie e valores mais elevados de CPOBu& somponentes; assim como
percentuais mais elevados de problemas periodant@aitusopatias do que escolares da rede
privada. Nas escolas privadas foi encontrada pgaval mais elevada de fluorose dentéaria
(FREIRE et al., 2010).

Além da carie, os levantamentos tém incluido owtoeslicdes relevantes para a saude
bucal, tais como a condicdo periodontal, fluorogatékia, oclusopatias e traumatismos
dentarios. Na idade de 12 anos em 2003, por exemplevaléncia de fluorose no Brasil foi
aproximadamente de 9%, enquanto de oclusopatiaorseitera ou incapacitante, de 21%
(BRASIL, 2004a). Apesar da realizacdo periddicaleleantamentos de saude bucal em
Goiania, inexistem dados sobre a situacao nositos®Banitarios (DS) do municipio.

Torna-se relevante e inovador, nesse sentido, cente quadro epidemiolégico e
analisar a influéncia dos condicionantes sociasa@0micos nessas regides (DIMITROVA

et al., 2000; HOBDELL et al., 2003; NARVAI et a006).
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O proposito da implantacdo dos DS é visto como wvoegsso de descentralizacao
politico-administrativo do Sistema de Saude e taml@®dmo uma maneira de redirecionar e
modificar a forma de organizacdo e o conteudo gassae servicos de saude, de modo a
responder as demandas da populacéo, atender asidades de saude e, fundamentalmente,
contribuir para a solucdo dos problemas de salgeetis que vivem e trabalham no espaco
territorial e social do Distrito Sanitario (MOKEBARCELLOS, 2005).

E importante ressaltar o papel da territorializacéo dos pressupostos da organizacio
dos processos de trabalho e servicos de saudeo Kléin de ser um mero espaco politico-
operativo do sistema de saude, o territorio do DS@ municipio, por exemplo, caracteriza-
se por uma populacéo especifica, vivendo em temgspaco determinados, com problemas
de saude definidos e que interage com os gest@aedidtintas unidades prestadoras de
servicos de saude. Além de uma extensdo geométncperfil demografico, epidemiologico,
administrativo, tecnoldgico, politico, social etouhl, esse espaco é caracterizado como um
ambiente em permanente constru¢cdo (MENDES, 1993).

Em Goiania, ha sete DS distribuidos espacialmerds Beguintes regides:
Campinas/Centro; Leste; Noroeste; Norte; Oestepé&std e Sul. Esses Distritos tém por
finalidade organizar a prestacdo de servico deespithlica que atendem basicamente aos
usudrios do Sistema Unico de Saude.

Assim, suscita-se 0 seguinte questionamento: edifteenca nas condi¢cdes de saude
bucal de escolares de 12 anos entre os Distritotd8as de Saude de Goiania?

Dando énfase a estes aspectos, a pesquisa podaribuio para melhorias nos
servicos de saude no sentido de adequar, promoveresmo institucionalizar acées como

parte das estratégias da politica de satude bucalidaipio.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Carie dentaria

Entre as doencas bucais, a carie é a que atingeaior mumero de pessoas
mundialmente e é considerada a principal causadiap dentarias (JOVINO-SILVEIRA et
al., 2005).

Segundo o levantamento epidemiologico SB Bradil32@proximadamente 70% das
criancas brasileiras de 12 anos de idade apreaenfzlo menos um dente permanente com
experiéncia de carie dentaria. Sua relacdo conesiguhldades socioeconémicas tem sido
bastante estudada. Laloo, Myburgh e Hobdell (1989jficaram essa hipotese utilizando
dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) retsseo CPOD para a idade de 12 anos
no periodo de 1981 a 1996 e dados do Programa seni@vimento das Nacdes Unidas
(PNUD) referentes ao indice de Desenvolvimento Hwnidédio (IDHM) e Produto Interno
Bruto (PIB) do mesmo periodo. Os resultados corifierm a existéncia da relagé@o entre cérie
dentéria e condigcdo socioecondmica. Paises emigdianscondmica possuiam um CPOD
mais elevado.

Segundo Starfield (1982), os baixos niveis de asidalde dos responsaveis estédo
associados as piores condi¢des de saude em gagkfptam os cuidados preventivos e 0s
julgamentos sobre os significados de doencas buédislosani e Rugg-Gunn (1998)
realizaram estudo em Abu Dhabi, capital dos Emsafi@bes Unidos, e correlacionaram a
experiéncia de céarie com a idade, escolaridadedardos responsaveis. A alta renda dos pais
esteve relacionada com uma alta experiéncia de eadquanto que a alta escolaridade dos

pais esteve ligada a uma baixa experiéncia de. carie
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Mas em saude bucal os padrées de associacédo polmeza” e doenca bucal ndo sao
universais. Varios estudos de paises em desenwitimna Africa e América Latina
mostraram que criancas que pertencem a classesissotais altas tém mais carie que
criancas que pertencem a classes sociais maisshaimgquanto em paises industrializados é
invertida esta relacdo (WITT, 1992; CHEN; HUNTER96).

Dentre as condi¢cdes de saude bucal, a carie édevada o principal agravo em saude
publica e tem ao longo de décadas despertado gaatele inUmeros interlocutores que tratam
sobre o0 assunto, seja nas universidades ou nasdiest governamentais.

O primeiro levantamento nacional realizado pelo iMério da Saude foi em 1986,
seguido dos anos de 1993, 1996, 2003 e 2010. @=$nde CPOD para a idade de 12 anos
foram respectivamente de 6,65; 4,84; 3,06; 2,7® @liimo levantamento, de 2,07; o que
demonstra uma significativa reducédo das meédiasragpldo tempo (BRASIL, 2011).

No levantamento nacional de 2003, 68,92% das a@smpm 12 anos de idade
apresentaram alguma experiéncia de carie no paisla@os indicaram que a regido Norte
possuia 0 maior percentual de carie dentaria deadais,85%) e a regido Sudeste o menor
(62,42%), numeros que demonstram a importanciae dmshecer os problemas enfrentados
pela populacdo brasileira em que pese a saude.blcadgido Centro-Oeste ocupava o
segundo lugar com maior experiéncia de céarie ridagia indice (72,87%) [BRASIL, 2004a].

J& no SB Brasil 2010, houve significativa reducéssd condicdo em todas as regides
pesquisadas. No percentual brasileiro, 56,50% @alpgoédo de 12 anos tinha experiéncia de
carie, diferenca de 12,42% para o levantamentoriant®s percentuais de carie para as
regides Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centroe@estm respectivamente, 72,0%; 62,3%;
51,6%; 59,1% e 64,4% (BRASIL, 2011).

Em 2003, 58,27% das criancas brasileiras de 12 apoesentavam algum dente

cariado, enquanto 32,73% possuiam pelo menos uta dbturado. Os mesmos dados para a
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regido Centro-Oeste foram de 52,22% e 40,82%; dotam que ficaram acima da média
nacional. Em 2010, 5,8% das criancas de 12 anlartiralgum componente dentario perdido,
ja a regiao Centro-Oeste ficou abaixo da médiaonati(3,4%). A0 mesmo tempo apresentou
57,8% de dentes cariados e a média nacional fo#4d&6 (BRASIL, 2011).

No Brasil, ha varios estudos relacionando condggimoecondémica a experiéncia de
carie (BOING et al., 2005; BARROS; BERTOLDI, 20BALDANI; NARVAI; ANTUNES,
2002; PERES; BASTOS; LATORRE, 2000; RIHS; GUSHI;L&&A, 2005). Observa-se que
a distribuicdo da carie vai se afastando de umalhiligcdo uniforme, sendo notados niveis
crescentes de desigualdade nas regifes estudadiBy Ml et al., 2006).

Em Blumenau-SC, o percentual de criancas de 12lames de carie em 1998 foi de
47,3% (PERES; TRAEBERT; MARCENES, 1998). Em Flodpolis-SC, nos anos de 1971
e 1997, os autores verificaram ndo ser possivelbelgicer diferencas estatisticamente
significantes em relacdo a média de CPOD quantseam (FREYSLEBEN; PERES;
MARCENES, 2000).

Witt (1992), ao estudar criancas de 12 anos ddasspdblicas e privadas, em Porto
Alegre-RS, observou a presenca de 3,6% de primenagares permanentes extraidos na
primeira infancia. Ao analisar o indice CPOS (Stipiexss Cariadas, Perdidas e Obturadas)
percebeu diferencas entre os dois tipos de esd@asndo um maior nimero de superficies
cariadas nas criancas de escolas publicas (1,7hap@articulares (0,1); e mais superficies
obturadas nas particulares (3,5) que nas publ;as (

Maltz e Silva (2001) examinaram 1.000 escolareg¢2lanos provenientes das redes
particulares e publicas durante o segundo semdstr£998 e primeiro semestre de 1999
também em Porto Alegre-RS, a fim de determinafda;@e entre nivel socioeconémico e a

prevaléncia de carie dentaria. Os alunos da redicplapresentaram uma maior prevaléncia
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de carie. O percentual de escolares de 12 anosstatas publicas com pelo menos uma
superficie do dente cariado foi de 51,7% e nascpdates 41,3%.

Em levantamento no Estado do Parana, em 1996; maldatunes e Narvai (2002)
verificaram uma média geral para o CPOD de 5,1rwonsiderado de alta prevaléncia
segundo os padrdées da OMS (OMS, 1999). Na mai@sandunicipios daquele estado a
prevaléncia de carie era alta (45,94%) ou mode&8®1(20). Para a idade de 12 anos, o CPOD
foi 2,23.

Baldani, Vasconcelos e Antunes (2004) demonstraxamelacdes significativas entre
os indicadores de desenvolvimento social relacios@drenda, moradia e escolaridade com a
carie dentaria no Estado do Parana. Dentre elastaabel-se o indicador de renda (renda
insuficiente), mostrando que as piores condicOesadele bucal ndo podem ser dissociadas
das disparidades econémicas. O acesso da popudagigua de abastecimento publico
fluoretada também foi um fator importante na vat@ados valores do CPOD naquele estado.

Em Manaus-AM, a prevaléncia de cérie nos escokdee$2 anos foi de 73,6% em
2003, indicando a necessidade de implementar metgueventivos (fluoretacdo) no
municipio para que se possa melhor as condicosamie (SOUSA; ALMEIDA; SOUSA,
2010).

Diferentemente da regido Norte que apresenta estesltassos em relagdo a cérie, a
regido Sudeste do pais se destaca pelo numero Hkcagbes com perspectivas
metodoldgicas bastante variadas. Foram realizddassaestudos em cidades do interior do
Estado de S&o Paulo, que verificaram a relacae extndicdo socioecondmica e cérie
dentaria.

Em Santos-SP, Manfredini (1996) verificou que aegimcia de carie em criancas de
12 anos foi de 54,6% em 1995. Com relacdo ao indReD aos 12 anos em Leme-SP,

Tagliaferro , Rihs e Sousa (2002) verificaram unowvde 3,3. Em Porto Feliz-SP, Gushia et
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al. (2003) constataram um valor de 2,20. Em Riodz&P, Hoffmann et al. (2004) chegaram
a um indice de 2,71; e em Bilac, também no intgraulista, o indice de CPOD médio foi de
2,62 (MARTINS et al., 2006). Segundo a OMS (199%)de-se afirmar que esses indices
demonstram uma prevaléncia de carie de baixa anactale

Em 1998, no municipio de Itapetininga-SP; Rihs, t@sSousa (2005) examinaram
546 escolares de 7 a 12 anos matriculados em sspalaicas e privadas utilizando os
indices: ceod (dentes cariados, extraidos por edoieturados na denticdo decidua), CPOD,
indice de Cuidados (Care Index) e Indice de Saleetdbia (ISD). Os escolares da rede
publica apresentavam mais dentes cariados do queaagas de instituicbes particulares e
nessas, 0 maior componente foi o de dentes obtira&dém disso, os proprios indices de
carie, ceod e CPOD, foram menores estatisticamamteriancas de escolas particulares e
aproximadamente metade dessas criancas apresergavamres de carie. Entretanto, 70,5%
das criancas das escolas publicas tiveram exp&idacarie.

Meneghim, Kozlowski e Pereira (2007) avaliaram #ag& entre a condicdo
socioeconO6mica e a prevaléncia de carie dentarimunacipio de Piracicaba-SP, em 2000,
com 812 escolares na idade de 12 anos. O CPOD,7oiela associagdo mostrou-se
estatisticamente significativa para as variaveiada familiar, grau de instru¢cdo do pai e da
mae, habitacdo e condi¢cdo socioecondémica.

Lucas, Portela e Mendonga (2005) fizeram um impégtenapeamento da condicdo de
carie no estado de Minas Gerais e observaram unDQRE&Iio em criancas de 12 anos de
3,71; com uma composic¢ao interna de 47,88% com peloos um dente cariado, 42,81%
para dentes obturados e 9,30% de dentes perdidos.

Narvai et al. (2003) e Antunes et al. (2006) em pase 0s contrastes geograficos

quanto a distribuicdo da carie dentéria, afirmagaim apresentam variacdes significativas na
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extensdo do indice CPOD nas regifes brasileirasretendéncia ao aparecimento da cérie
dentaria a depender das condi¢des sociodemogréfieasnémicas.

Cangussu et al. (2002), em pesquisa realizada emhaess de 12 e 15 anos de escolas
em Salvador-BA, verificaram que o percentual ddesdentes livres de carie foi de 47,5% na
rede privada e 27,5% nas escolas publicas. Cangussastellanos (2004) verificaram um
CPOD medio de 1,44 e que 49,0% das criancas dad2ean Salvador-BA, no ano de 2001,
estavam livres de céarie, numa amostra de 3.313aessqreé-estratificados em 12 Distritos
Sanitarios. Os valores encontrados foram relatpdoDistritos Sanitarios, e variaram de
1,13 nos DS Pau da Lima e Suburbio Ferroviari®a tp DS Liberdade.

Moreira, Rosenblatt e Passos (2007) verificarameagbéncia de carie em escolares
de Jodo Pessoa-PB, em 2002, e compararam a mé@R@e com relacdo ao sexo, idade e
nivel de escolaridade da mé&e. Foram examinado® ad&3escentes com idades de 12 a 15
anos, das redes publicas e particulares. O CPQbapdiade de 12 anos foi de 3,37.

Observou-se, ainda, um percentual de 48,4% de soltes livres de carie nas
escolas publicas, um valor que praticamente casrelpa metade do valor encontrado para
as escolas privadas (90,7%). Verificou-se tambélores mais elevados de CPOD no sexo
feminino e com o0 aumento da idade. Entre os adaéss matriculados em escolas privadas
foram observadas diferencas na severidade de ségendo a escolaridade materna,
entretanto, entre 0os grupos matriculados em esqolbicas, este quesito pareceu nao
influenciar nos resultados.

Em Brasilia-DF, em 1997, Patussi (2000) analisouitssencas na experiéncia de
carie dentéria em escolares de 12 anos. Entresaiiados, destaca-se que as regides de alta
renda possuiam 58% dos examinados livres de camigyanto que em regides menos

favorecidas economicamente, mais de 86% das cHammesentaram algum dente cariado,
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perdido ou obturado. O CPOD meédio variou de 1,55ae#n regides de alta e baixa renda
respectivamente.

Em 1988, foi realizado o primeiro estudo na cagjtaina, que levantou dados locais
de escolares da rede publica de 6 a 12 anos egéoetacarie dentaria. Depois dessa data,
foram realizados mais trés levantamentos (19948 ¥92003) e os resultados obtidos da
média de CPOD foram respectivamente, 8,26; 4,99, 82,43 (REIS et al., 2009).

Nesses levantamentos aparece, em 2003, contrastamioa tendéncia dos anos
anteriores, 0 componente cariado como o0 mais freagueEsse resultado também foi
verificado no levantamento nacional de 2003 (BRA2M04 a; REIS et al., 2009).

Freire et al. (2010) em 2003, compararam escolé#ek?2 anos de escolas publicas e
privadas, Goiania-GO, em relacdo a condicdo de a@ntaria; no total de 1950 escolares
examinados, a prevaléncia foi de 64%. Os composecdgiados representaram 42,2%;
extraidos por carie 3,75% e restaurados 39,6%p@de estabelecimento de ensino esteve
associado de maneira estatisticamente significaote a condi¢do bucal analisada. Os
escolares da rede publica apresentaram experidaci@rie de 67,3% enquanto os da rede
privada 26,1%; nas escolas publicas predominou rapoaente cariado (44,7%) e nas
particulares, o restaurado (17,2%).

Os percentuais de dentes cariados, extraidos pa@ earestaurados nas escolas
publicas foram maiores que os verificados nas ascphrticulares. Entretanto, todos os
percentuais verificados na pesquisa mostraramfisigtiva discrepancia quando os dados
eram comparados entre as redes de ensino (FREIBE 010). Os dados revelaram uma
importante tendéncia de reducdo da céarie dent&riananicipio, porém, provavelmente
mascarando as desigualdades existentes em relagdda@res socioeconémicos, dai a

necessidade de se analisar através dos DS, osldadiss
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Através desses estudos anteriormente relatadostgese a necessidade de uma maior
equidade na prestacao dos servicos odontolégidasspéde publica brasileira, uma vez que,

a desigualdade na prevaléncia de céarie dentagati&la em todas as regides do pais.

2.2 Condicéao Periodontal

A revisado de literatura indica haver grande disgnefa de prevaléncia e gravidade de
alteracbes periodontais entre diferentes populagbesiesmo entre estudos abordando
populacdes semelhantes.

A condicdo periodontal esta relacionada as altesagd periodonto dentario quando
ocorre deformidade nas estruturas dos tecidos ggnagiigamentos periodontais, cementos
radiculares e/ou 0ssos alveolares, ocorrendo comemvermelhiddo, tumefacdo gengival e
sangramento dos tecidos moles e, em casos maisedestruicdo tecidual e perda 0ssea
(LINDHE, 1999; GESSER; PERES; MARCENES, 2001).

Trabalhos recentes (DOWSSET al., 2002; SPIEKERMAN et al., 2003) verificaram
o potencial de marcadores bioguimicos, imunolégioasgenéticos no diagndstico das
periodontites (perdas dos tecidos de suporte destaEntretanto, esses resultados ainda sao
poucos conclusivos e acredita-se que havendo abpiosgle de sua utilizagcdo para o
diagnostico periodontal, apresentariam custos dtes/@ara a observacdo de populacdes no
caso de levantamentos epidemioldgicos.

Uma abordagem ideal para o diagnéstico das altesapériodontais demandaria o
acompanhamento longitudinal do paciente na ausé&eiterapia periodontal (raspagem e
alisamento radiculares). Nesse caso, quando skcasse clinicamente a perda de insercéo
entre dois exames consecutivos, a presenca dedpetite poderia ser confirmada, dando

inicio ao tratamento (LINDHE, 1999).
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Tendo em vista, ainda, o fato de que o uso de exacomplementares e de
observacdes longitudinais sdo em geral dispendi@sospidemiologia, resta ao pesquisador
a escolha criteriosa de um indice periodontal neldugue mantenha a fidelidade do perfil de
saude-doenca da populacdo sem implicar custo @edictuldade logistica e tempo para o
estudo.

A epidemiologia da alteracdo periodontal vem destrando consideravel variacao de
distribuicdo em diversas populacdes. Segundo Astwateal. (2006), pode-se aceitar em
principio, que essa variacao seja real; mas € tanper que se admitam sérias limitacées nos
descritores de doenca como fator limitante a inétagéo dos resultados desses estudos. O
ato da sondagem tem limitagGes caracteristicasm#aautilizada, da forca de sondagem e da
calibracdo dos examinadores.

Para fins de levantamentos epidemiolégicos, pressenmgue as pessoas portadores de
bolsas periodontais sejam também portadoras deciids instaladas; mas nem sempre iSso
ocorre, afinal essas bolsas podem estar ou nGasdBRASIL, 2009a).

Os niveis de insercdo sdo dados que devem seawatige com muito cuidado, pois
expressam numericamente a historia da doenca petald mas podem ter interpretacdes
muito diferentes. Por exemplo, como o nivel derigéz é medido da juncdo amelodentinaria
ao limite de sondagem, um sulco gengival profundainga retracdo gengival podem
apresentar o mesmo valor (profundidade superior anM) e representar situagoes
diametralmente opostas para a possibilidade degaés focais (LINDHE, 1999).

Assim, de acordo com Antunes e Peres (2006) héseetade de estudos
epidemioldgicos adicionais que venham a contrilpara uma maior compreensao do
processo saude-doenca periodontal.

Uma questao de interesse para a saude coletiymsgsiilidade de contribuir através

do atendimento odontolégico para a prevencdo dagdsebucais. Na maioria dos estudos,
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melhorias de condi¢cdes gengivais sdo obtidas eto puazo por iniciativas de promoc¢ao da
saude bucal (BARBATO et al., 2007; WATT; MARINHOQ@5). Sangramento gengival e
presenca de calculo dentario em criancas e adakesceEm sido apontados como associados
a condicdes socio-demograficas, com piores conglipdea as categorias de sexo masculino,
negros e pardos e socioeconomicamente menos falasdBURT, 1995; HOBDELL et al.,
2003).

Jones et al. (2000) afirmam a respeito da alterpe@iodontal que o Brasil apresenta
situacdo semelhante aos paises da América do $drida Central e Africa, porém com
menor frequéncia de quadros severos.

O levantamento SB Brasil 2003 apresentou dados ataligdo periodontal em
diferentes idades: 5 anos; 15-19 anos; 35-44 &foa;74 anos. Mostrou prevaléncia reduzida
de bolsas periodontais em jovens e adultos. A peagem de pessoas sem nenhum problema
periodontal nas faixas etarias de 15 a 19, 35@@Bla 74 anos de idade foi, respectivamente,
46,20%; 21,90% e, 7,90% no Brasil. As proporcdess favordveis foram encontradas na
Regido Centro-Oeste para as faixas etérias de 19, 85 a 44 e 65 a 74 anos sendo,
respectivamente, 58,71%, 25,86% e 6,70% (BRASID4A).

Faz-se necessario ressaltar que nesse levantan@nfoi incluido a idade de 12 anos
para essa condicdo clinica ndo sendo, portantgjy@bsealizar comparagcées em relacdo a
presente dissertacdo. J& no SB Brasil 2010, fairaepa vez num levantamento nacional
brasileiro que se pesquisou a alteragdo periodpatal a idade-indice de 12 anos e foram
relatados por macrorregides. Nao foram feitos tegsde bolsas (e sim de sangramento e
calculo dentario), pois as alteracdes de teciddesmmndem estar associadas a irrup¢ao e nao
a presenca de alteracdo periodontal patologica BRA009a).

No Brasil, em 2010, 35,4% das criancas de 12 apossentaram algum tipo de

alteracdo periodontal (sangramento e/ou calculagjigal). O percentual variou de 53,8%
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(regido Norte) a 30,7% (regido Sudeste). A regiéntf@-Oeste apresentou um percentual de
34,9%, estando abaixo da média nacional (BRASIL120

No que diz respeito ao panorama dos indicadoredemyoldégicos da doenca
periodontal no pais, chama atencéo o reduzido mideestudos com base populacional e de
qualidade. Estudos descrevendo a prevaléncia dgvijenno Brasil tém demonstrado a alta
frequéncia dessa condicdo, dependendo da condméoesonbmica e da faixa etaria
estudada (BOING et al., 2005; LINDHE et al., 1999).

Maltz e Silva (2001) pesquisaram em Porto Alegre-&%re 1998 e 1999, escolares
de 12 anos e verificaram que as criancas de egudldisas (21,7%) estavam mais propensas
a apresentarem sangramentos gengivais que agaslasablas particulares (14,7%).

Nas cidades de Feira de Santana-BA, em 2002, eesifeHPE, em 2005, Santos et al.
(2007) analisaram escolares de 12 anos e verifica@ngramento gengival presente em
27,0% (mediana) dos casos na capital de PernamBimoFeira de Santana, a média de
sextantes sadios foi 4,36; 4,08 e 5,16 nas esadtmduais, municipais e particulares,
respectivamente. Nessa cidade, o célculo dentarave presente em 37,5% dos examinados
e 35,0% apresentaram sangramento gengival. Caatiujue as condi¢des periodontais estao
presentes com regularidade e que a deteccao precpcevencao e o tratamento da doenca
resultam numa populacdo adulta mais saudavel.

Em Goiania, dos 1.950 escolares examinados em 2808% apresentaram alguma
alteracdo periodontal, e a prevaléncia foi maisagla em escolas publicas (30,5%) do que

nas particulares (6,4%) (p<0,001) [FREIRE et £113.
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2.3 Oclusao Dentaria

As oclusopatias e as ma-oclusfes ndo sdo termgsogsaem um mesmo significado
nas discussbes académicas a respeito do tema, a&mboassemelhem. Enquanto a ma-
oclusdo esta mais associada a uma alteracao donoeeso e desenvolvimento que afeta a
oclusdo dos dentes (PAIVA et al.,, 2005) as oclusapasdo consideradas problemas de
crescimento e desenvolvimento dos ossos maxilamenédibulares, dos dentes, dos musculos
e de nervos (ALVES et al., 2006; BORGES; PERES; PER010). O ultimo levantamento
nacional (SB Brasil 2010) utilizou o termo oclustigpagpara se referir a alteracdo dessa
condicéo clinica (BRASIL, 2011).

Em extensa discussdo conceitual sobre as denoremafds problemas oclusais,
Frazédo et al. (2002), por exemplo, destacaram igéés empregadas por diferentes autores.
A condicdo de ma-ocluséao foi definida pelos autaesnodo abrangente como “desvios de
crescimento e desenvolvimento do complexo bucdfa&cidesvios de posi¢bes dentais que
podem originar as deformidades dentofaciais”.

Pelas particularidades da presente pesquisa, eforcodade com o SB 2010, optou-
se pelo termo oclusopatia, muito embora, em algas®s, manteve-se ma-oclusdo para
autores gque assim utilizaram.

Historicamente, o tratamento das oclusopatias tésado a correcdo das
anormalidades dentarias, com pouca atencdo a deféordas estruturas faciais associadas.
Anormalidades associadas dos componentes esqaslét face podem ser classificadas
como adquiridas ou de desenvolvimento. As adquridssultam de trauma ou outras
influéncias externas que alteram a morfologia fagias de desenvolvimento resultam do

crescimento anormal das estruturas faciais (CAVANTAet al., 2008).
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Embora a incidéncia da condicéo tenha diminuidgnessivamente, os dados obtidos
em levantamentos nacionais, regionais e locaigsaptam numeros preocupantes. Por isso,
para que medidas de prevencdo possam ser efett@ui@sse necessario o conhecimento da
prevaléncia das oclusopatias através de levantasm@midemiologicos, 0s quais oferecem
uma base importante para se avaliar a situacadbeaagfuturas necessidades de cuidados da
saude bucal de uma populagcdo (CHAVES, 1986).

Nos ultimos 40 anos, cresceram 0s interesses ro@Esimento de pesquisas sobre a
etiologia, métodos de prevencao e tratamento deetifes patologias, e problemas bucais;
como a ma-oclusao, que ocupa a terceira posicameescala de prioridades dos problemas
bucais proposta pela Organizacdo Mundial de SaDMES( 1999).

No Brasil, as oclusopatias também ocupam a terpes&do na escala de prioridades
e problemas de saude bucal, antecedida pela cddenga periodontal (ALVES et al., 2006).
As criancas brasileiras apresentam um dos mais dhlidices de extracfes dentarias
prematuras, sem manutencdo do espaco perdido.980aaebens e servigcos de saude bucal
circunscreve-se aos grupos sociais mais favorect$orma que apenas 5% da populacao
tém acesso regular a esses servigos, estimandeesaeql5% a 17% o consumam de forma
irregular (TOMITA et al., 2000).

Pesquisas epidemioldgicas, segundo Peterson (2@@monstraram que grande
percentual da populacdo tem uma ma-oclusdo signtBca partir de dados obtidos por
andlise clinica. Aproximadamente 10% da populagé&syem ma-ocluséo classe Il, sendo
que 1% destas requer avanco cirurgico da mandgauéacorrigir a deficiéncia esquelética. A
ma-oclusao classe Ill ocorre em 2,5% da populag@ado 40% desses com necessidade de
corre¢ao cirargica.

Um perfil nacional a respeito dos problemas octusti obtido através do

levantamento SB Brasil 2003, que mostrou variaghgee as regides do pais investigadas.
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Antes de descrever alguns dados, é relevante nmamajoe nacionalmente o levantamento de
2003 foi o primeiro a pesquisar as oclusopatiasnémel nacional para todos os grupos
etarios, o que nao significa dizer que levantanseluicais ndo eram realizados.

Em sintese, o SB Brasil de 2003 mostrou que 58,dd%opulacao brasileira de 12
anos possuiam alguma alteracdo na oclusédo derdarggido Sudeste concentrou o maior
percentual (64,11%), seguida pela regido Sul (82)8Tentro-Oeste (54,09%), Nordeste
(54,0%) e Norte (53,66%) [BRASIL, 2004a].

Ja no levantamento SB Brasil 2010, houve uma sigiifva reducédo no percentual
dessa condicdo em todas as regifes mapeadas. SNcopad um todo, 38,80% da populacéo
de 12 anos apresentou algum tipo de oclusopati@giio Nordeste experimentou 0 maior
percentual (41,50%) e a regido Norte o menor (36)00No Centro-Oeste o valor foi de
40,70%, ndo havendo grandes disparidades entegides (BRASIL, 2011).

Os dados analisados por esses levantamentos stimdienental importancia para
conhecer a situacdo geral do pais, servindo costoumento de controle e avaliacdo das
condi¢des da saude bucal. Na esteira desses estdostrabalhos que versam sobre o tema,
com abordagens, resultados e metodologias de gasqiistintas.

Nota-se um numero pequeno de estudos publicadosasgoeiam as oclusopatias as
condicbes socioecondmicas e quando o fazem, estdoemtrados nas regibes mais
desenvolvidas do pais, como no estado de S&o Fauloelacdo a regido Norte, os trabalhos
S&0 escassos.

Conforme Alves et al. (2006), a prevaléncia de smbatias em escolares de 12 anos
no municipio de Feira de Santana-BA, em 2005, éoPR#,6%, sendo o percentual de casos
nos graus “severo” e “incapacitante” 11,3% e 10y/8%pectivamente. Suliano et al. (2007)
pesquisando uma amostra de 173 escolares de 1ZenGamaragibe-PE, no ano de 2004,

encontrou uma prevaléncia de ma-oclusdo de 87,@6iddde de Campina Grande-PB, entre
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2006 e 2007, Cavalcanti et al. (2008) avaliaranmmexgléncia das ma-oclusdes em escolares
de 6 a 12 anos e concluiram que elas estiveranemessem 80,6% das criancas, sendo
26,9% para a idade de 12 anos.

Na regido sudeste do pais, em Osasco-SP, em 188&ndez (2001), estudou em
escolares de 12 anos a prevaléncia de oclusogatiasficou um percentual de 50,3%, sendo
estratificada em 28,1% para os casos de definideB% para severa e 10,5% para
incapacitante. Frazao et al. (2002) no municipioSde Paulo, em 1996, verificaram um
percentual de 71,31% de escolares de 12 anos adom@br algum tipo dessa condicéo,
sendo 31,52% leve e 39,79% moderada/severa. Capaotgon e Pansani (2003) em
Araraquara-SP, no ano de 2000, observaram umal@neieade 85,9% para escolares de 6 a
12 anos.

Em Belo Horizonte-MG, no ano de 2003, Paiva ef24l05) pesquisaram jovens entre
10 a 14 anos e perceberam pelo menos um tipo dsopeltia em 62,6% da amostra, dividida
da seguinte forma: apinhamento dental 37,8%; av8ijg%,; espacamento anterior 35,7%;
diastema 13,2%; mordida aberta anterior 3,3% eresehliéncia mandibular 1,0%. Por sua
vez, Oliveira (2001), em Vitoria-ES, também venficuma alta prevaléncia em escolares de
12 anos (83,8%) com alguma forma de oclusopatia.

Na regido Sul do pais, em Camborit-SC, em 200 &001) realizou um
levantamento em que 57,2% das criancas de 12 agneseataram a condi¢do, sendo 31,0%
moderada/severa. Crosato, Biazevic e Crosato (2Q0&ydo estudaram jovens entre 6-15
anos em Pinheiro Preto-SC, em 2001, obtiveram [@&evia de 86,74%, sendo 14,0% para a
idade de 12 anos.

No municipio de Miranda-MS, Almeida et al. (200®)nstataram que 95,73% das
criancas daquela cidade apresentavam algum tipm&eclusdo, embora tenha trabalhado

com perspectiva clinica (classificagdo de Angle).
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Em Goiania, 22,4% dos escolares apresentavam aligunoclusopatia no ano de
2003 (FREIRE et al., 2010). Houve diferenca egstaéismente significante quando se
comparou o tipo de escola (p<0,001), sendo a gFeue mais elevada em alunos das escolas
publicas (23,5%) do que naqueles das escolas psvélD,2%). Em relacdo a severidade,
também foram observados maiores valores para amggtiblicas (p<0,001).

Alteracbes quanto a oclusopatia também foram obdass por Silva (1989) como
sendo mais prevalentes em escolares de estabettgide ensino publico. Provavelmente a
diferenca entre os estratos recai a perda preaxdeahtes deciduos e permanentes. Por outro
lado, pode-se deduzir que o numero de estudosrejailigicos que enfocam a variavel tipo
de escola € muito pequeno e a maioria deles buca@stolas publicas o acesso facilitado
para obterem seus dados.

Do mesmo modo, as influéncias das condi¢cbes samiéeticas sobre as oclusopatias
ainda séo escassas nos estudos epidemioldgicasosiacdo entre um nivel socioeconémico
baixo, considerando-se o tipo e a localizacdo @gdiogrda escola e a maior prevaléncia de
alguns tipos de problemas oclusais foi observadadaale de Bauru-SP (SILVA, 1989).

Todavia, independente de critérios metodolégicostaatbs, todos os estudos
evidenciam um dado: a alta prevaléncia de oclusspaissim, de acordo com Cavalcanti et
al. (2008), a avaliacdo da ma-ocluséo e necessitlat@tamento para fins de saude publica
fazem-se necessérias para ajudar a determinarodadpde de tratamento nos servigos
odontoldgicos publicamente subsidiados; para estim@dequadamente o numero de
profissionais a serem recrutados e, finalmente, pkanejar e avaliar os recursos financeiros e

servi¢cos odontoldgicos necessarios a promocaolnke sk populacao.
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2.4 Fluorose Dentaria

A fluorose dentaria origina-se da ingestdo excasgie fluoretos durante o
desenvolvimento dental, que pode resultar em gfiesavisiveis de opacidade do esmalte
devido a alteracdes no processo de mineralizacBd@UNES; PERES, 2006). Geralmente,
0s aspectos clinicos sdo de manchas opacas noteseml dentes homologos, até regides
amareladas ou castanhas em casos de alteracOagravais (FEJERSKOV, 1994).

O uso de flaor tem promovido melhorias significativna saude bucal e na qualidade
de vida das populacfes através da reducdo do iddia@rie dental. Porém, o declinio da
carie e o aumento da prevaléncia de fluorose rmasafmais leves tém sido observados em
Varios paises, como sera visto a seguir.

Os estudos epidemioldgicos desenvolvidos no muradalétada de 90 descrevem
diferencas de 2 a 90% em relacdo aos niveis ereaie de fluorose dentaria. As altas
prevaléncias estdo presentes onde existem fontesaisacom alto teor de fllor ou ingestéo
de multiplas fontes deste ion (CANGUSSU et al.,200\ fluorose tem se apresentado de
forma endémica em todas as faixas etarias na CRWRT, 1995), localidades na Africa (EL
NADEF; HONKALA, 1998; KLOSS; HAIMANOT, 1999; N'ANGA; VALDERHAUG,
1993), Aradbia Saudita (AKPATA et al., 1997), Cingep (LO; BAGRAMIAN, 1996),
Estados Unidos, Canada, Brasil e Coldmbia (AZCURRAI., 1995; CLARCK et al., 1994;
CORTES et al., 1996; SELWITZ et al., 1995; SKOTOWS®Kal., 1996).

A fluorose dentaria torna-se, entdo, um problenevaste em saude publica, porque
em suas formas modera ou severa provoca alterbgi@enais e estéticas que interferem na
formacdo da personalidade, no convivio social e nedex;des do mercado de trabalho

(CANGUSSU et al., 2002).
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No Brasil, estudos epidemiologicos desenvolvidos mittimos anos descrevem
diferencas importantes na prevaléncia da fluoresgédia, variando de 5 a 70% em regides
endémicas como em Pereira Barreto, Cosmopolis,,|&io Jodo do Pau d’Alho-SP; em
Cocal do Sul-SC e em Santa Tereza-RS (TOASSI; ABEZEB5). Observa-se, entretanto,
gque mesmo com altas prevaléncias, a proporcéo rdeasomoderadas e severas ainda é
pequena. As manifestacbes vao depender da quantiadidor ingerida, do tempo de
exposicao, da idade, do peso e estado nutriciomahdividuo. A diversidade dos indices
utilizados para a mensuracao da condicao difieutamparabilidade dos estudos.

No pais, a prevaléncia de fluorose dentaria tem aidliada mais regularmente nos
altimos anos, periodo no qual a exposicado da poaalanfantil a diferentes métodos de uso
do flior tem aumentado (FRAZAO et al., 2004).

Em outro contexto, a fluoretacdo da agua condiimuiprocesso simples e eficiente,
sendo o método de prevencdo a carie de maior abraiaga populacdo. Como se sabe, a
prevaléncia e gravidade da fluorose tém aumentadded1945 e a porgéo de fluorose dental
relacionada a fluoretacdo das aguas tem ficado prmsentual abaixo de 40%. O restante €
atribuido a outras fontes de flior (NUNES et d0048).

Isso posto, revela que o excesso de flior na dguabdstecimento pode provocar
fluorose da mesma forma que sobre-doses de ingesidm por exemplo, 0 somatdrio do
flor na dgua de abastecimento com alimentos ®eosflior, erros na prescricdo de sua
suplementac¢do ou ainda o inicio precoce da escoaga dentifricio fluoretado (BUZALAF
et al., 2002). Varios estudos observaram uma asgxipositiva entre a fluoretacdo das
aguas de abastecimento e a fluorose, sendo estantiinte proporcional a concentragcédo de
flor na agua (LEWIS; BANTING, 1994; CHEDID; GUEDHBNTO, 1997; GROBLER et

al., 2001).
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Para alguns autores, os estudos transversais fhofrese dentaria no Brasil relatam
uma prevaléncia da patologia em zonas urbanizas#Egoade 30,0% para cidades com até
0,8 ppm F na agua de consumo. Uma prevaléncia at@sse percentual tem sido atribuida
ao efeito combinado de produtos dentarios e flosreém aguas de abastecimento
(OLIVEIRA et al., 2000; BRANDAO et al., 2002).

As associacdes encontradas devem ser vistas agelageembora salientem aspectos
importantes relacionados ao uso combinado de tio®€URY et al., 2004).

A fluorose é um sensivel indicador que o dente, s8n desenvolvimento e
mineralizacdo esteve exposto ao flior. O indicdddan vem sendo amplamente utilizado,
sendo inclusive recomendado pela Organizacdo Murt#aSaude para levantamentos
epidemioldgicos basicos em saude bucal (BRASIL92DO

Destacam-se o0s resultados obtidos no penultimontarento epidemioldgico
nacional realizado no SB Brasil 2003, caracteripapdla primeira vez a ocorréncia de
fluorose na populacéo brasileira nas faixas etéeéak2 e 15-19 anos.

Para a faixa de 12 anos, os maiores indices foemmayifes Sudeste e Sul (em torno
de 12%), enquanto que os menores foram registnaa@®segidoes Centro-Oeste e Nordeste
(cerca de 4%) [BRASIL, 2004a].

No levantamento nacional de 2010, a prevaléncifludeose foi de 16,7% aos 12
anos. O menor percentual foi registrado na regidieN10,4%) e 0 maior na regidao Sudeste
(19,1%) [BRASIL, 2011]. Note-se que, em relacads&2003, houve significativo aumento
da prevaléncia de fluorose e que a regido Sudestmameceu com o maior valor.Nao
somente disparidades regionais, mas também inbaras foram observadas, o que corrobora

a necessidade do presente estudo.



37

Em estudo realizado em escolares de 12 anos rnalagmana em 2003, a prevaléncia
de fluorose foi 5,6%, sendo mais frequente em aseslda rede privada do que da rede
publica (p<0,001). A severidade variou de muitelavmoderada (FREIRE et al., 2010).

Nesse diapasdo, Moysés et al. (2002) ao analishré®4 escolares de 12 anos em
Curitiba-PR encontraram prevaléncia de fluoros@318% e associacdo significativa entre a
presenca da condicdo e a percepcao de alteracéor dios dentes pelos escolares. Outros
dois estudos conduzidos no Brasil relatam néo itkr sbservado o impacto da fluorose
dentaria sobre a satisfacdo de escolares com @&rapardos dentes e a mastigacdo em
Piracicaba-SP (MENEZES et al., 2002) e em Chap€&(PERES et al., 2003).

Em Manaus-AM, municipio de grande porte sem flisg@ da &gua de
abastecimento publico, um trabalho com criancasl@leanos de idade verificou uma
prevaléncia de fluorose de 8,0% (SOUSA; ALMEIDA;$8A, 2010).

Outros estudos mostram taxas de fluorose entee4806 no estado da Paraiba, onde o
teor de fllor na agua é de 0,7 ppm (SAMPAIO, 1988);Porto Alegre-RS, prevaléncia de
52,9% (SILVA; MALTZ, 2001); em areas como Iracemi&m&P e Arroio do Tigre-RS foi
observado a elevacdo do percentual de fluorose, ana®porcdo de casos moderados e
severos foi baixa (MALTZ et al., 2000; PEREIRA ¢t 2001). Esses resultados apontam
para a necessidade de um acompanhamento contisse aleeracdo, a fim de que a deteccao
de uma possivel tendéncia de incremento da prevalén severidade da condicdo seja
verificada.

Na cidade de Piratininga-SP, a prevaléncia dedi®mem escolares de 6 a 14 anos foi
de 27,8% (muito leve), apresentando baixo nivetatadicdo leve e moderada (TOMITA,
BARROS, 2010). Na capital fluminense, em 1999, weg@ual de fluorose em criangas de 7
e 12 anos de escola publica foi de 7,9%, conclumg® essa condicdo ndo constituiu um

problema de saude publica para a amostra (OLIVERRKBOURNE, 2001).
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Em Salvador-BA foi verificada em escolares de 1@samma prevaléncia de 32,64%,
em 2004; uma diferenca de 1,24% para o trabalh@zada em 2001, o que mostrou um
ligeiro aumento da condi¢éo (OLIVEIRA JUNIOR et 2006).

Recentes estudos tém relatado que a prevalénciseeesidade da fluorose dentéaria
tém aumentado tanto em regides abastecidas poiflaguetada, como nas que ndo possuem
esse beneficio. Esse aumento tem sido atribuidor&umo de flior proveniente de diversas
outras fontes, tais como dentifricios fluoretadegplementos dietéticos contendo fllor e
certos alimentos (CLARK, 1994; LEWIS; BANTING, 1994

A fluoretacdo das aguas de abastecimento pulaiedjcdo de compostos fluoretados
aos dentifricios e a descentralizacdo do sistensadée brasileiro sdo fatores que devem ser
considerados para compreender, por sua vez, ogsmcke declinio na experiéncia de carie
dentaria em dentes permanentes de escolares iooasiée partir do final do século XX
(NARVAI; FRAZAO; CASTELLANOS, 1999; NARVAI, 2000).

A determinacgéo desta alteracdo é importante, ntdsede construir um sistema de
atencdo a saude bucal voltado para a vigilancéides Esses estudos, em geral, ddo conta de
amostras extremamente variaveis da prevaléncidudeo$e na populagdo, o que resultaria

num maior poder de investigagcao, controle e hetertocle (PANIZZI; PERES, 2008).

2.5 Traumatismo Dentério

Com a crescente tendéncia atual de declinio da déntaria nos paises desenvolvidos
e também no Brasil, maior atencdo tem sido alopada outras condi¢cdes de saude bucal e
neste sentido o traumatismo dentario tem desperitatdoesse crescente da comunidade

cientifica nos ultimos anos (OLIVEIRA et al., 2010)



39

A literatura disponivel descreve o traumatismo @emtcomo qualquer trauma de
natureza térmica, quimica ou mecanica que afeentedEsse trauma, portanto, pode variar
de uma simples fratura no esmalte até a perda itikedindo dente (SANABE;
CAVALCANTE; COLDELLA, 2009; PETERSON, 2005; TRAEBHR MARCON;
LACERDA, 2010). No traumatismo dos dentes, difezede outras partes do corpo, o
processo de cicatrizacdo e reparo nao ocorre lpgs a incidente, e o resultado final de um
dente traumatizado pode levar mais de cinco ans gmanifestar (ANTUNES; PERES,
2006).

Segundo Sanabe, Cavalcante e Coldella (2009), s@®deocasionadas na denticao
anterior provocam resultados variados, sendo eilesipalmente ligados a alteracao da cor e
posicdo da arcada dentaria; sensibilidade e sintdogga dolorosa, além do aparecimento
dos casos de reabsorcdo radicular ou 6ssea, nexrasderalizacéo pulpar, perda de parte
da estrutura periodontal de protecao e suporteeirés coronarias e/ou radiculares até a perda,
como dito, do préprio dente.

Determinados autores atribuem ao aumento dos ndeeigioléncia, do numero de
acidentes de transito e uma maior participagdocdascas em atividades esportivas como
responsaveis por transformar o traumatismo dengmioum problema de saude publica
emergente (CORTES; MARCENES; SHEIHAM, 2000; TRAEBERt al., 2004). Porém,
para uma doencga ou agravo ser considerado proldensalde publica € necessario estar
distribuido na populacdo, deve ser ameaca a viddeoumpacto significativo sobre o
individuo ou sociedade e precisa; do mesmo modaxistir conhecimento suficiente sobre
sua etiologia que possibilite o tratamento e a geiio (ANDREASEN; ANDREASEN,
2002).

Sendo assim, o traumatismo dentario, em que peset®logia, de acordo com uma

gama de autores esta relacionado com: iatrogamiaslas, abuso fisico na infancia, choques
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inespecificos, acidentes com brinquedos e automsbbds, tonturas, alteracdes psiquicas ou
consequentes do uso de drogas, epilepsia e pddiasportes (BONANATO et al., 2005;
CARDOZO, 1990; OLIVEIRA et al., 2010; SANTOS FILH& al., 2007; VIEGAS et al.,
2006).

N&o se descarta a existéncia de uma relacdo ettaaroatismo dentario e os fatores
predisponentes, como a protrusdo dos dentes &upssiores nos pacientes classe Il de
Angle, divisdo |, com mordida aberta anterior; e patientes respiradores bucais, com
incompeténcia labial superior ou com habitos detetede succdo (CARNEIRO et al., 2007;
CHAGAS, 20070LIVEIRA et al., 2010; SORIANO; CALDAS; GOES, 2004)

Na determinacdo dos fatores etioldgicos envolvidos traumatismo dentario €
conhecido que uma medida de overjet incisal aurdanf@aaior que 3 mm) e uma cobertura
labial inadequada séo fatores predisponentes (NQU¥Eal., 1999; TRAEBERT et al.,
2004).

Poucos estudos de base populacional sobre preial@adraumatismo na denti¢cdo
permanente tém sido realizados na América Latinaafria dos dados publicados advém de
estudos baseados em servigos de emergéncia, qeséméepresentativos de uma determinada
populacdo (CORTES; MARCENES; SHEIHAN, 2002).

No Brasil, escassos estudos sobre a prevaléncidradenatismo na denticao
permanente tém sido realizados e relatados. Nummséace de literatura baseada no
MEDLINE, LILACS e BBO foram encontrados cinco trélizs no Brasil (ANTUNES,;
PERES, 2006; TRAEBERT et al., 2004). De todo madde-se que o traumatismo dentario
afeta uma parcela da populacdo infantil e tem inopaobre a qualidade de vida destas
criancas (O’'BRIEN, 1994).

Em relagéo as criancas de 12 anos de idade, fdaga um estudo em Biguagu-SC,

numa amostra de 2.260 escolares, em 28 escolasprevaléncia geral de traumatismo
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dentario foi de 10,6%. Ao comparar esse traballlo oe realizados nas cidades de Jaragua
do Sul, Blumenau e Florianépolis; os autores cdraml que 0s maiores percentuais de
traumatismo estavam relacionados as condicfesemmriOmicas mais altas; o que explica o
fato de Biguacu (que detinha os piores indicaddeeslesenvolvimento humano e privacao
social) ter registrado percentuais mais baixos (EBERT et al., 2004).

Na mesma esteira, em Belo Horizonte-MG, criancas1 anelhores condicdes
socioecondémicas tiveram uma chance maior de sairdraumatismo dentario do que
criangcas com piores condi¢cdes. Os autores atribuivafato do maior acesso daquelas
criancas as piscinas, bicicletas, skates, patatigies, equitacdo (CORTES; MARCENES;
SHEIHAM, 2000).

N&o foram encontrados estudos acerca de traunwattemtario em Goiania, dai a
importancia da realizacdo da pesquisa.

O levantamento nacional de 2010 foi o primeiro g®aa essa condicdo clinica no
pais ndo sendo, portanto, possivel estabeleceraragiies com os outros estudos. Os dados
de 2010 mostraram uma prevaléncia de 20,5% padadeide 12 anos no pais. O maior
percentual foi registrado na regido Norte (25,3%) reenor na regidao Sudeste (18,8%). No
Centro-Oeste a prevaléncia foi de 24,5% (BRASILL1)0

Esses resultados mostram que os parametros ubdizad pesquisas que associam a
condi¢do socioeconémica ao traumatismo dentariemposker insubsistentes, uma vez que as
maiores prevaléncias foram registradas em regiées ores indices de desenvolvimento
humano no Brasil. E certo que os resultados apoptama necessidade de politicas publicas
objetivando a diminuicdo da prevaléncia do trausnadi dentario entre criancas, baseadas na
promocédo de saude e melhoria na qualidade de Alden da importancia de se investir em
estratégias de educacdo em salde para os prddissiam saude bucal acerca dos potenciais

perigos para a ocorréncia de incidentes e oufos tie violéncias.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Investigar a prevaléncia e gravidade da céarieadentcondicdo periodontal, oclusédo
dentaria, fluorose dentaria e traumatismo dentano escolares de 12 anos de idade do

municipio de Goiania, em 2010.

3.2 Objetivos especificos

- Comparar as condigbes pesquisadas em relacateam#amentos anteriores no

municipio.

- Analisar as condicbes de saude bucal entre @&sBistritos Sanitarios (DS) do

municipio.
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4 METODOLOGIA

O presente estudo é resultado parcial do projettevBntamento epidemiologico
para Goiania, realizado em 2010, que seguiu asdwoleigias dos dois Ultimos levantamentos
nacionais de saude bucal: o SB Brasil 2003 (BRA20Q0) e o SB Brasil 2010 (BRASIL,
2009a). A pesquisa nédo se refere a uma ampliac&BdBrasil 2010, pois foi realizado um
novo projeto, apresentando amostra e dados prdpairasa populacéo escolar da capital.

Propde-se neste trabalho apresentar os resulledostivos das condi¢cdes de saude
bucal (dados primarios) pesquisadas. Dados tamhmetados sobre fatores geograficos,
socioecondmicos e oferta de servigos de saude apadisados posteriormente divulgados em

publicacbes cientificas.

4.1 Plano amostral

Na pesquisa foi aplicada a técnica de amostragamcqgnglomerados (ou duplo
estagio). Nessa técnica, inicialmente sorteiam+sé@neero de unidades de primeiro estagio ou
unidades primarias de amostragem (escolas) e enidae@s unidades de segundo estagio
(escolares), até chegar ao objeto de interessebaltio (ANTUNES; PERES, 2006). Ela é
frequentemente aplicada nas investigacdes de hmmdapional devido as dificuldades de

custo e obtencao de listas dos elementos pesqaisado

4.1.1 Pré-estratificacdo

A producédo de estimativas gerais para uma cidasteasocaracteristicas de Goiania,

onde inumeras diversidades quanto as condi¢cbesue sbucal sdo verificadas pode ser
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limitada. Para contornar esse problema, foi previsdb plano geral da pesquisa um
delineamento para permitir a desagregacao dos dadsa pré-estratificacdo refere-se aos
sete DistritogCampinas/Centro, Leste, Noroeste, Norte, Oestdo&ie e Sul) [Figura 1].

Essa medida possibilitou a producéo de informagiss detalhadas, a fim de contemplar os

objetivos do projeto.
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Figura 1. Mapa dos Distritos Sanitarios de Goiamm,2010.

Os Distritos sao vistos enquanto espacos e lugaredruidos socialmente sendo um
desdobramento da administracdo publica frente as®i@ da populacdo local. Cada
territério tem uma area de atuacdo, uma populacdoma instdncia de poder com
peculiaridades importantes de responsabilidadgegraagdo (MENDES, 1993; MONKEN,;
BARCELLOS, 2007). Contudo, ndo h& dados sistendozaue caracterizem as condi¢des
socioeconOmicas das populacdes de cada um dos B®8ideia e que possam ser utilizados

em levantamento epidemioldgicos. Sabe-se que a®®ague compdem a regido mais central



45

apresentam melhores indicadores do que aquelelizémis na periferia, especialmente na

regido Oeste.

4.1.2 Idade indice

Fizeram parte do estudo individuos de 12 anos ddeidde ambos os sexos, que
frequentavam escolas publicas e privadas, no tditnmo, na zona urbana, no municipio de
Goiania em 2010. A idade de 12 anos foi escolhataspr a recomendada pela OMS para o
monitoramento das condi¢des bucais analisadas.

A idade de 12 anos € especialmente importante,gpgeralmente quando as criancas
deixam a escola primaria, e por isso, € possivananiltima idade na qual pode ser obtida
uma amostra confiavel através do sistema escolaro#avel que nesse momento todos 0s
dentes permanentes ja tenham irrupcionado, comc&acdos terceiros molares (World

Health Organization, 1997).

4.1.3 Tamanho da amostra

O célculo do tamanho da amostra consistiu em diaaa® para se obter o niumero de
escolas e escolares a serem examinados.

De acordo com os dados obtidos nas Secretariasciahde Educacao de Goiania e
Estadual de Goias, o numero total de escolare® @mds matriculados em 2009 (excluindo-
se escolas pequenas com menos de 10 alunos eop@@dopes de necessidades especiais) era
de 17.911. O tamanho amostral foi obtido utilizasdaa férmula para o calculo do tamanho
minimo da amostra com o intuito de conhecer a fpgaea@ para populagdes infinitas, por

meio do programa Epilnfo (ANTUNES; PERES, 2006; ZUdt al., 2008). A férmula



46

utilizada foi: n=z2. P (100-P)/d2. Considerou-se urtervalo de confianca (z) de 95%,
margem de erro amostral (d) de 2% e prevaléncizalie (P) de 65,3%, verificada na
ampliacdo do SB Brasil 2003 para Goiania (REIS.e2@09).

Outras bases também foram testadas para o calnglstral: a féormula para estimar a
média populacional: n = z2, s2/ d? e a férmulézatila no Projeto SB Brasil de 2003, n = z2 .
s2/ (x . £)?2 x deff + tx ndo respostassas duas foram descartadas, devido a necessidade
utilizar a maior amostra.

A partir de sua utilizacdo (Epilnfo), chegou-se muator minimo de 2.171 escolares a
serem pesquisados do total de 17.911 escolares.

Entretanto, para efeito de delineamento da amastradp estudo, foi necesséaria uma
correcao efetuada de forma simplificada e conseraaanultiplicando o tamanho da amostra
obtida (n=2.171) por 1,2 (20% a mais) e, com iss@mostra final passou paka605
escolares Esse procedimento foi feito para evitar os p@ssivieses da amostragem por

conglomerado (ANTUNES; PERES, 2006).

4.1.4 Unidades primarias de amostragem (escolas)

O processo de sorteio das escolas se deu de fanuegda e aleatéria, no qual
cada escola de cada DS possuia uma probabilidadkdg participar da amostra, relativa a
sua contribuicdo para o total de escolas e essat@reategoria especificada.
Através de dados obtidos nas secretarias refei@z#&nia contava em 2009 com 395
escolas publicas e privadas com estudantes dedR2danidade. Apds a exclusao das escolas
pequenas e especiais, obteve-se um total de 2&lags® selecdo foi proporcional ao

tamanho da escola. Para o calculo da quantidadsatdas foi utilizada a formula sugerida



47

por Roncallf na ampliacdo de Goiania em 2003, que consisteuttiplitacdo do nimero de

escolas pelo niumero de alunos da amostra, divigiitm nimero total de alunos de Goiania

da referida idade. Tem-se, portanto, que:

N =281 X 2.605/ 17.911 = 41 escolas a serem pesquisadas

As 41 escolas (Apéndice F e G) foram divididaseeol sete Distritos, também da

seguinte forma: dividindo o total de escolas deada& pelo total das escolas contidas nos

sete DS juntos, exemplificando para o Campinasf@Ge@6/ 281=23,48%, ou seja, 23,5% de

41 escolas da amostra, tém-se entdo, o total dsd@8as a serem pesquisadas. De maneira

semelhante, este calculo foi realizado para os ddmistritos (Tabela 4.1).

Tabela 4.1- Relagdo do niimero de escolas (puldipaivadas) e de escolares de 12 anos existeates e

serem pesquisados por DS em Goiania-GO, 2010.

Distritos Total de % de N° de Total de % de N° de
Sanitarios Escolas por| Escolas por| Escolasda| Escolares Escolares | Escolares da
DS DS Amostra por DS por DS Amostra

Campinas/Centro 66 23,5 09 3.586 20,02 521
Leste 46 16,4 06 2.456 13,71 365
Noroeste 34 12,1 05 2.443 13,63 365
Norte 29 10,3 04 1.887 10,53 260
Oeste 29 10,3 04 1.801 10,05 260
Sudoeste 34 12,1 07 2.480 13,84 365
Sul 43 15,3 06 3.258 18,18 469
TOTAL 281 100,0 41 17.911 100,0 2.605

Fonte: Secretaria Municipal de Educacdo de GoiuSacretaria Estadual de Educacéo de Goias, 2009.

As escolas de cada DS foram sorteadas aleatoriangemitro de um determinado

intervalo amostral, que foi obtido a partir da d&o do total de escolares de cada DS pelo

namero de escolas a serem pesquisadas nesseoDEstémplo para o DS Campinas/Centro:

YInformacao fornecida pelo Professor Dr. Angelo @pge Roncalli da Costa Oliveira da UniversidadeeFadd
do Rio Grande do Norte.
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3.586 escolares / 9 escolas pesquisadas = 398s4#mAas escolas deveriam ser escolhidas
dentro do intervalo de 01 a 398,44 (Tabela 4.1).

Na tabela para sorteio ponderado do projeto SB ilBr2803 foi escolhido
aleatoriamente um namero para o inicio da seleadwitheira escola. No caso do Campinas/
Centro este valor inicial foi 112. No DS Leste B545-409,33, sendo 0 a 409,33 o intervalo
amostral, e o valor inicial, 263. Assim, cada Digtobteve um valor inicial, e um intervalo a
ser acrescido a escola seguinte até o total déasszserem pesquisadas (Tabela 4.2).

Das 41 escolas sorteadas, duas escolas privadagpnésentaram interesse em

participar da pesquisa e 39 foram pesquisadasssbstituicao.

4.1.5 Unidades secundarias de amostragem (escolares

O total de escolares foi distribuido equitativareeptlos sete DS de Goiania, de
acordo com o seguinte calculo: total de escolanescada Distrito dividido pelo total de
escolares dos sete DS juntos. Exemplificando, nopeas/Centro, tem-se: 3.586/17.911=
20,02%, assim 20% de 2.605 escolares da amost&2Ih=orresponde ao numero de
escolares de 12 anos a ser obtido. O mesmo célmutealizado para os demais Distritos
(Tabela 4.1).

Os alunos de 12 anos em cada escola foram lisedwslenados alfabeticamente.
Como o total da amostra era de 2.605 escolarestenero obtido através das listas foi de
aproximadamente 2.962 escolares, optou-se por aw b sorteio dos escolares, afinal o
namero de estudantes era muito proximo ao tamamh@ndostra, tornando inviavel o
acréscimo do intervalo amostral. Assim, deixoueeliter uma amostra de escolares em cada
escola para fazer a coleta da condi¢cdo de sauae deicodos os escolares de 12 anos que

autorizaram sua participa¢ao na pesquisa.



49

Na etapa de coleta dos dados, as equipes em canm@beram que o quantitativo de
alunos fornecido pelo Censo Escolar de cada eséolgsarcialmente alterado, devido as
transferéncias e matriculas realizadas no cori@meletivo que nédo haviam sido até aquele
momento, atualizadas pelas autoridades escolamamFfeitas adequacdes e todos os

escolares foram incluidos e convidados a partieipada pesquisa.

Tabela 4.2- Valor do intervalo amostral e peso parBS.Escolares de 12 anos de idade em Goiénia, 2010.

Distritos Total de % de N° de Total de % de N° de Intervalo fl f2 peso
Sanitarios Escolas | Escolas por| Escolas da | Escolares| Escolare| Escolares dd Amostral (prob. (prob. | 1/(f1xf2)
por DS DS amostra por DS | sporDS| Amostra (valor Escola) Aluno)
inicial)
Campinas/ 66 23,5 9 3.586 20,02 521 398,4| 0,002510 1,00 398,4
Centro (112)
Leste 46 16,4 6 2.456 13,71 365 409,3 0,002443 1,00 409,3
(263)
Noroeste 34 12,1 5 2.443 13,68 365 488,6 0,002047 1,00 488,6
(218)
Norte 29 10,3 4 1.887 10,53 260 471,8 0,002120 1,00 471,8
(220)
Oeste 29 10,3 4 1.801 10,05 260 450,83 0,002221 1,00 450,3
(57)
Sudoeste 34 12,1 7 2.48( 13,84 365 354,38 0,002823 1,00 354,3
(112)
Sul 43 15,3 6 3.258 18,18 469 543,0 0,001842 1,00 543,0
(330)
TOTAL 281 100 41 17.911 100 2.605

4.2 Equipe de trabalho

Seis equipes da Secretaria Municipal de Saude dani@o(Estratégia Saude da
Familia) participaram da etapa de coleta dos dddosstudo. Cada uma composta por uma
cirurgia-dentista que atuou como examinadora e aumdiar ou técnica em saude bucal, que
atuou como anotadora. As equipes foram liberadesgestdo municipal de suas atividades
rotineiras para a execucao da pesquisa, consideigua os levantamentos epidemioldgicos
fazem parte de suas atribuicbes no servico pubdiEon de oferecerem suporte quanto ao
transporte (carro e motorista). As seis foram sehaclas dentre as 10 equipes participantes

do projeto nacional em Goiania (BRASIL, 2009b).
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4.2.1 Treinamento e calibracéo

O processo de calibracéo interexaminadoras foizesld para o Projeto SB Brasil
2010, com base na metodologia da OMS (WHO, 199&)a Rssegurar uma interpretacao
uniforme e consistente dos codigos e critérios gradados para a coleta dos dados, as
profissionais foram treinadas em oficinas de cato, com o proposito de minimizar as
variacdes entre as diferentes examinadoras.

Foram realizados exercicios prévios de calibragi&odiz equipes para a coleta de
dados, com pelo menos 32 horas em discussOes aedeicpraticas sobre as variaveis
utilizadas, codigos e critérios para cada condi€a@mnto a técnica de calibracdo, adotou-se a
do consenso, calculando-se os coeficientes de oifruoa entre cada examinadora e 0s
resultados obtidos pelo consenso da equipe (FRIAE, 2004).

Obteve-se o0 coeficiente Kappa interexaminador paga examinadora e agravo
estudado, tendo como limite minimo aceitavel, covale 0,65 sugerido no manual de
calibracdo de examinadores (BRASIL, 2009b).

A coleta dos dados para o projeto de Goiania foidda cinco dias apés o término da

coleta de dados para o levantamento nacional nécipim

4.3 Exames, variaveis e critérios adotados

Os exames clinicos foram realizados num perioda@d@alias, entre os meses de
setembro a outubro de 2010, logo apds a coletaadesdpara o SB Brasil 2010. Foram
pesquisadas as seguintes condi¢cdes de saude badal:dentaria, condi¢cdo periodontal,
oclusdo dentaria, fluorose dentaria e traumatisertadio. Dados sobre sexo, cor ou raga

(auto relatada), tipo de escola, escolaridade da en@®S também foram coletados. A
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escolaridade da mée foi obtida de trés formasveédrdas fichas de registro das criancas nas
instituicdes de ensino, relato dos escolares eattonbm 0s pais e/ou responsaveis.

Dados sobre a localizacdo dos bairros das escolaB$ e a oferta de servicos de
saude (programas de promocéo de saude do esaotar) bbtidos na Secretaria Municipal de
Saude e Secretarias Municipal e Estadual de Edockg&oias.

Os cadigos e critérios adotados seguiram a 42 @dig&ral Health Surveys — basic
methods da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 18839ritos no Manual da Equipe de
Campo, produzidos pela equipe de coordenacao get®&B Brasil 2010 (Anexo F).

Os exames intrabucais foram realizados nas escolasuz natural e as examinadoras
e escolares sentados em cadeiras escolares uentke gara o outro. Cada equipe utilizou 20
jogos clinicos, por periodo, contendo instrumemadronizados pela Organizacdo Mundial
da Saude, devidamente esterilizados conforme asasode biosseguranca da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Goias (Apend). Os instrumentos, cuja
finalidade foi auxiliar no exame visual e tactilksdecidos bucais, foram o espelho bucal plano
e a sonda periodontal da OMS.

Os dados foram anotados em uma ficha de exameaadapara a idade de 12 anos do
Projeto SB Brasil 2010 para esta pesquisa (Anexp cAhtemplando as informacdes
sociodemograficas e clinicas. Os cddigos e crgépara o exame e instrucbes para o
preenchimento da ficha estdo no Manual da EquipeCdmpo (Apéndice D). Foram
utilizados os seguintes indices:

a) Carie dentaria e necessidade de tratament@eipdéconizado pela OMS (1999),
de onde se pode inferir o CPOD médio (cariadogliges por carie e obturados na denticdo

permanente) e a prevaléncia de carie (himero dddods com experiéncia de cérie).
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b) Doenca periodontal: indice CPI (indice Periodbi@omunitario), que permite
avaliar a condicao periodontal quanto a higideagssamento e presenca de calculo ou bolsa.
Para a idade de 12 anos, a condi¢ao bolsa peraldd € incluida.

c) Fluorose dentaria: indice de Dean, que se baseexame dos dois dentes mais
afetados e o pior escore a ser registrado. Pelarspka utilizac&do, permite a comparacao com
um volume maior de estudos.

d) Oclusdo dentaria: indice DAI (irelide Estética Dental). O principio basico é uma
combinacdo de medidas (ndo somente de problemasa®) as quais, em seu conjunto,
expressam o estado oclusal do individuo e, conségmente, sua necessidade de tratamento.
Ao todo sdo 11 medidas obtidas, considerando na@sdgs dimensdes a serem avaliadas: a
denticdo, o espaco e a oclusdo propriamente dita.

e) Traumatismo dentério: critérios especificasapa idade de 12 anos, elaborados

para o projeto SB Brasil 2010.

4.4 Questodes éticas

A pesquisa foi apreciada e aprovada pelo Comit&tim em Pesquisa (CoEP) da
Universidade Federal de Goias (Protocolo n° 22&2@&hexo B). O desenvolvimento do
trabalho seguiu os requisitos Rasolucao 196/98o Conselho Nacional de Saude/Ministério
da Saude do Brasil (BRASIL, 1996).

Foi entregue a dire¢cdo de cada escola um termaitdeizagcdo para cada Diretor e
duas copias do Termo de Consentimento Livre e Esitio (TCLE) para cada escolar, a
serem enviados aos pais e/ou responsaveis conteratjetivo da pesquisa, explicagdes

acerca do método e da divulgacdo dos resultadmsnejpalmente, esclarecendo que ela ndo
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oferecia risco a saude dos examinados. Apds oeacmita coOpia ficava em poder da
pesquisadora (Apéndice A e C).

As equipes de campo, apos detectarem alguma @tede saude bucal de ordem
emergencial encaminhavam o0s escolares a UnidadSadele Publica Municipal mais
proxima, para que sob o consentimento dos pais regponsaveis fossem autorizados ao

devido atendimento e/ou tratamento.

4.5 Critérios de inclusao e exclusao

Inclusdo: escolares de 12 anos regularmente mianlics, de ambos 0s sexos, turno

diurno, escolas publicas e privadas, zona urbanaGemnia, 2010. Exclusdo: escolas

pequenas (< 10 alunos); para pacientes espeaaisn&o consentidores.

4.6 Taxa de ndo resposta

A maior dificuldade foi relacionada as perdas, waatas pela auséncia de autorizagéo

dos responsaveis, especialmente nas escolas fmdg;Ualta dos escolares no dia do exame,

recusas e/ou evasao escolar (Apéndice H). A taxdideesposta foi de 29,95%.

4.7 Processamento dos dados

Apéds a coleta dos dados, as fichas foram confegdas dados digitados numa base

eletrénica construida no software SB Dados (vefisd?), produzido em linguagem Fox

Base pelo Prof. Eymar Sampaio Lopes sob encomend&ajeto SB Brasil 2010. Apos a
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digitacdo, realizou-se um processo de conferéncarecao de erros a serem identificados no
banco de dados.

Em seguida, os dados do levantamento foram exmpartpdra o programa Excel e
deste para o SPSS (Statistical Package for Sociah&) for Windows, versao 17.0 para a
analise estatistica. Realizou-se a estatisticaridtescde prevaléncia e gravidade das
condicbes. Considerando-se tratar de amostra camplei utilizado o médulo Complex
sampley que considera as variaveis de planejamentolaséo dos pesos basicos resultantes
do processo de amostragem (Tabela 4.2).

Para compensar as provaveis probabilidades desiglaiselecdo, sédo atribuidas
ponderacoes diferentes aos elementos da amostaadQus dados sao utilizados para fins
descritivos, as estimativas pontuais dos parameiogilacionais (como totais, medias,
propor¢cdes) sdo influenciadas apenas pelos pesostram determinados pelo plano de
amostragem (SZWARCWALD; DAMACENA, 2008).

O peso amostral foi calculado conforme sugeridoRamcall?, através da seguinte
féormula: 1/f1xf2. Sendo fl1 a probabilidade da escthzer parte da amostra e f2 a
probabilidade do aluno.

Porém, o célculo de cada probabilidade (f1 e f@)réverso do intervalo amostral para
cada Distrito. E cada intervalo amostral € obtidiw gotal de escolares por DS dividido pelo
namero de escolas da amostra. Exemplificando par®So Campinas/Centro: 3.586
escolares/9 escolas=398,4. Ou seja, o0 intervalcstmatgpara esse DS sera de 0 a 398,4. O
inverso de 398,4 (1/398,4) é igual a 0,002510; sarsgba a probabilidade das escolas (f1)

para o Campinas/Centro, e 0 mesmo foi calculad® qeata escola de cada DS.

2 Informac&o fornecida pelo Professor Dr°. AngelogBppe Roncalli da Costa Oliveira da UniversidadieFa
do Rio Grande do Norte.
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A probabilidade dos escolares (f2) nesse casigdial a 1 para cada DS, afinal optou-
se pelo ndo sorteio dessa unidade amostral secand¥s variaveis de natureza quantitativa
foram expressas na forma de médias e as categéncaequéncia percentual. Para ambos os
casos, foi apresentado o intervalo de confianca par alfa de 5% (I.C. 95%) considerando
os limites, inferior (L.I.) e superior (L.S.) dedzacondicdo analisada.

As comparacdes dos resultados entre os DS fordipagas com base nos respectivos

intervalos de confiancga.
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5 RESULTADOS E ANALISE DOS DADOS

5.1 Confiabilidade dos dados

Os resultados do processo de calibracdo das 1pesgparticipantes do SB Brasil em
Goiania (das quais seis participaram do levantaongegsa pesquisa) foram mensurados pelo
teste Kappa, para os diferentes agravos na idaiseide 12 anos. Constam no quadro de
calibracdo de cada equipe treinada os valoresglanse forma: para a carie de coroa variou
entre 0,708 a 0,899. Para fluorose, de 0,710 &00ara o CPI célculo, de 0,680 a 1,000;
para o DAI, variou de 0,649 a 1,000 e para trawsmatide 0,917 a 1,000 (Anexo D). Os
resultados mostraram concordancia substancial aegparfeita para todas as condicdes

investigadas (ANTUNES; PERES, 2006).

5.2 Descrigdo da amostra

Do total de 2.962 escolares convidados a partierpata pesquisa (n=2.605, tamanho
minimo da amostra), 2.075 escolares foram examianbon taxa de resposta de 70,05%, em

39 escolas (24 publicas e 15 privadas) da redasiredo municipio (Tabela 5.1).

Tabela 5.1- Demonstrativo da taxa de resposta @& escola por DEscolares de 12 anos de
idade em Goiania-GO, 2010.

N° de escolares usadg
SEscoIas como refNe renma_(apos N° de e_scolares Taxa de resposta (%) Distrito Sanitario
orteadas obtencao das listas examinados
nas escolas)
01 26 23 88,46
02 88 67 76,13
03 48 39 81,25
04 27 22 81,48
05 27 11 40,74 .
06 a5 37 82.22 Campinas/Centro
07 141 61 43,26
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08 121 98 80,99

09 31 25 80,64

10 59 42 71,18

11 50 44 88,00 Leste

12 93 69 74,19

13 87 70 80,45

14 80 51 63,75

15 71 52 73,23

16 86 113 131,39

17 36 30 83,33 Noroeste

18 111 83 74,77

19 157 151 96,17

20 67 63 94,02

21 75 24 32,00 Norte

22 30 39 130,00

23 95 85 89,47

24 82 75 91,46

25 82 55 67,07 Oeste

26 48 44 91,66

27 85 73 85,88

28 32 18 56,25

29 82 32 39,02

30 43 43 100,00 Sudoeste

31 61 52 85,24

32 60 43 71,66

33 53 41 77,35

34 226 119 52,65

35 24 16 66,66

36 64 56 87,50 Sul

37 80 10 12,50

38 189 32 16,93

39 100 67 67.00 Campinas/Centro
Total 2.962 2.075 70,05 07D.S

Destes (n=2.075), 1.471 (71,2%) eram de escolakcpste 604 (28,8%) de escolas
privadas, em maior nimero do sexo masculino (n31.@,9%). A maioria das maes
apresentou de 8 a 11 anos de estudo (n=1.080; h1A2€6r ou raca parda (n=1.089; 54,5%)

foi predominante (Tabela 5.2).



Tabela 5.2-Distribuicdo da amostra segundo varidveis sociodgéfitas (n=2075). Escolares de 12

anos de idade em Goiania-GO, 2010.
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VARIAVEIS n %

SEXO
Masculino 1053 50,9
Feminino 1022 49,1

COR OU RACA

(Auto relatada) Branca 787 36,4
Preta 192 8,8
Amarela 06 0,3
Parda 1089 54,5
Indigena 01 0,0

TIPO DE ESCOLA Pudblica 1471 71,2
Privada 604 28,8

ESCOLARIDADE

DA MAE*
< 8 anos 568 27,5
8-11 anos 1080 51,2
>11 anos 427 21,3

DISTRITO

SANITARIO
Campinas/Centro 425 18,4
Leste 301 13,4
Noroeste 429 22,8
Norte 211 10,8
Oeste 247 12,1
Sudoeste 229 8,8
Sul 233 13,7

*Agrupados segundo normas do Sistema de Ensind@&ragApéndice D).
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Os resultados descritivos de cada condicdo de saidel pesquisada seréo
apresentados em secdes particularizadas.

5.3 Carie dentaria

Entre os examinados, em 2010, a porcentagem daeséivres de carie (CPOD=0)
foi de 46,0% (n=967), evidenciando uma diferencd@&% em relacédo a 2003 (36,0%) para
o municipio de Goiania (FREIRE et al., 2010). Uraadéncia de declinio da carie desde
1988 tem sido observada no municipio (REIS et28109). No SB Brasil 2010, em criancas
de 12 anos, no pais, 43,5% dos pesquisados egsE®die carie. Na regido Centro-Oeste essa
porcentagem reduz para 35,6% e em Goiania 48,9%A %8R 2011).

O CPOD médio foi 1,51; classificado como baixtag@rganizacdo Mundial de Saude
para a idade de 12 anos (ANTUNES; PERES, 2006gd&gédo do indice foi de 34,1% em
relacdo a 2003 (CPOD=2,29) [FREIRE et al., 201@).l&antamento do SB Brasil 2010, a
média nacional foi de 2,07, para a regido Centrst€)&,63, e para a capital do estado 1,76
(BRASIL, 2011). No levantamento nacional de 20G%eedado néo foi disponibilizado por
capitais.

Na presente pesquisa houve predominio do compomdétbeado (55,0%), seguido
pelo cariado (41,0%) e perdido por céarie (2,0%). B@®3, os componentes cariados,
extraidos por carie e restaurados constituiram %49,2,1% e 48,2% do indice,
respectivamente (FREIRE et al., 2010).

Do total da amostra desta pesquisa 46,0% dos essalao apresentaram experiéncia

de cérie (Tabela 5.3).
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Tabela 5.3- Condigdo de carie dentaria pelo indieeDentes Cariados, Perdidos e Obturados na Dentica
Permanente (CPOD) [n=2075]. Escolares de 12 anadade em Goiania-GO, 2010.

CARIE DENTARIA Média IC (95%)* Qp*+
(Indice CPOD) LI L.S.
Cariados 0,62 0,46 0,78 41,0
Perdidos 0,03 0,02 0,04 2,0
Obturados/cariados 0,03 0,02 0,05 2,0
Obturados 0,83 0,71 0,95 55,0
CPOD total 1,51 1,28 1,75 100,0

Individuos livres de carie
n (967) 39,3 53,0 46,0

*[L.l.-L.S.]=Limite Inferior e Limite Superior doaspectivo Intervalo de Confianca
*Porcentagem em relagéo ao CPOD.

Ao analisar os valores do Indice CPOD por Distritos DS Campinas/Centro
apresentou a menor média (0,9) e houve diferemyafisativa entre este e os DS Noroeste,
Oeste e Sudoeste.

A distribuicdo (%) dos componentes de CPOD varemire os Distritos. O
componente cariado, por exemplo, alterou de 18,2%D% Sul a 57,1% no Leste,

evidenciando disparidades regionais no municipaiéla 5.4).
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Tabela 5.4- Experiéncia de carie por DS2075) Escolares de 12 anos de idade em Goiania-GO, 2010.

CPOD
DISTRITO Individuos CPOD Dentes Dentes Dentes
SANITARIO Livres de Carie (total) Cariados Perdidos Obturados
Campinas/Centro (n=425)
Média (IC 95%/ LI-LS)* 0,91 (0,67-1,14) 0,3810;0,65) 0,01 (0,00-0,03) 0,52 (0462)
Opr 41, 1,1 57,1
n 269
% (IC 95%/ LI-LS)*** 63,3 (56,0-70,1)
Leste (n=301)
Média (IC 95%/ LI-LS)* 1,42 (1,05-1,78) 0,78 @E97) 0,03(0,01-0,04) 0,61(0,35-0,87)
Oo** 54,9 2,2 42,9
n 150
% (IC 95%/ LI-LS)*** 49,8 (40,6-59,1)
Noroeste (n=429)
Média (IC 95%/ LI-LS)* 2,13(1,84-2,42) 0,96 (0629)  0,05(0,04-0,07) 1,12 (1,01-1,2:
%o** 45,1 2,3 52,6

n
% (IC 95%/ LI-LS)***

Norte (n=211)

Média (IC 95%/ LI-LS)*
%**

n

% (IC 95%/ LI-LS)***

Oeste (n=247)

Média (IC 95%/ LI-LS)*
%**

n

% (IC 95%/ LI-LS)***

Sudoeste (n=229)
Média (IC 95%/ LI-LS)*
%**

n
% (IC 95%/ LI-LS)***

126
29,4 (21,7-38,4)

1,0936:1,82)

123
58,3 (34,5-78,7)

2,1298:2,25)

75
30,4 (26,6-34,4)

1,61 (1,35-1,88)

105
45,9 (37,4-54,6)

0,52 (0,01-1,03) 0,03(-0,01-0,08)

47,7 82,

1,17 (0,92-12 0,04 (0,01-0,06)
55,2 1,9

0,42 (3(868) 0,03 (0,00-0,06)

26,1 1,9

0,54 (0,34-0,73)
49,5

0,91 (0,72-1,10)
42,9

1,16 (0,86-1,46)

72,0
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Sul (n=233)

Média (IC 95%/ LI-LS)* 1,15(0,81-1,49) 0,23 (6m8y 0,01 (0,00-0,01) 0,91 (0,70-1,13)
%o** 20,0 0,9 79,1

n 119

% (IC 95%/ LI-LS)*** 51,1 (42,2-59,9)

*[L.l.-L.S.]=Limite Inferior e Limite Superior doaspectivo Intervalo de Confianga.
** Porcentagem de cada componente em relacdo &DCP
*** Porcentagem de individuos com CPOD=0 (LivresChrie).

Diferencas entre os DS também foram verificadasidpuae comparou os percentuais
de escolares livres de céarie. O Distrito Campinasi® apresentou um percentual de 63,3%,
uma diferenca de 33,9% para os escolares pesqaisad®S Noroeste que foi de 29,4%.
Cangussu e Castellanos (2004) também verificaréenedicas entre os DS de Salvador-BA,
em 2001. Perceberam uma variacdo de 35,7% no DSdable a 63,5% no Pau da Lima.
Desse modo, os dados apresentados pelos os acboresoram com os verificados nesta
pesquisa, demonstrando baixa prevaléncia de cdgigndo a OMS (mais de 20% livres de
carie) [SALES-PERES; BASTOS, 2002].

N&o é possivel estabelecer nesta pesquisa comparagin outros estudos em
Goiania, em relacdo aos DS, porque ndo foram cqiéelms em nenhum estudo anterior. Dai
a importancia de conhecer e estudar os resultadosDystritos para trabalhar num
mapeamento confidvel das condi¢bes de saude bpealiadestes resultados.

A reducdo dos niveis de cérie é positiva e mostardicipagdo das instancias
governamentais na promocdo da saude bucal, entretéio se pode esquecer que hd uma
significativa desigualdade entre os DS de Goianexessitando vigilancia das condi¢gbes

anteriormente destacadas.
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5.4 Condicdo Periodontal

A prevaléncia de alguma alteracdo periodontal (semgnto e/ou calculo) nos
estudantes foi de 7,0% (n=140); o que representa diferenca de 21,6% em relacdo a
situacao verificada em Goiania em 2003, ano encthagava a 28,6% (FREIRE et al., 2010).
O relatorio do SB Brasil 2010 ndo apresenta resodtgor capitais para essa condigdo clinica,
dai ndo ser possivel estabelecer comparacdoes (BEM4sSIL, 2011).

No Brasil, em 2010, o maior percentual de criarmgess12 anos com sextantes higidos
foi encontrado na regido Sudeste (67,9%) e o meaoegiao Norte (41,6%). A presenca de
calculo foi a pior condicdo periodontal observa®a,{%) e, com relacdo ao sangramento,
11,7% do total de criangas apresentaram esta @ndamo escore maximo.

No SB Brasil 2010, em criangas de 12 anos, 62,9%%saptaram todos 0s sextantes
higidos. Na regido Centro-Oeste 25,8% das criadea?2 anos apresentaram sangramento e
23,9% calculo (BRASIL, 2011).

Na Tabela 5.5 seguem as estimativas de condicéiodpatal e componentes
analisados através do Indice Periodontal Comuaif@Pl). Sangramento gengival e calculo
dentario foram detectados respectivamente, em §29%0) e 4,1% (n= 85) dos escolares.

E importante enfatizar que para a idade-indice2danbs ndo se analisa 0 componente
bolsa periodontal do CPI, pelo fato de possivelfusio no registro, uma vez que as
alteracdes de tecidos moles podem estar assoG@adiagcdo dentaria e ndo a presenca de

alteracdo periodontal patoldgica.
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Tabela 5.5- Condic&o Periodontal pelo indice Penal Comunitario (CPI) [n=2075]. Escolares de hdsde

idade em Goiania-GO, 2010.

CONDICAO PERIODONTAL

IC (95%)***

(indice CPI)*

n Estimativa
%* L.l. L.S.
Sem alteragéo 1935 93,0 90,8 94,7
Com alteracao** 140 7,0 5,3 9,2
Presenca de sangramento 80 4,2 2,5 6,9
Presenca de célculo 85 4,1 2,9 5,7

*Mais de uma condicdo pode estar presente.
**Presenca de sangramento e/ou calculo.

**+[_I.-L.S.]=Limite Inferior e Limite Superior dorespectivo Intervalo de Confianca.

Considerando-se os Distritos de Goiania, a prevaléda alteragdo periodontal foi

maior no DS Noroeste (11,7%), mais de trés vezeswtado obtido no DS Sudoeste (3,5%).

Observou-se uma diferenca estatisticamente signikcentre o DS Sudoeste, em relacdo ao

DS Sul e Noroeste, sendo a diferenga maior enitreepp e o Ultimo.

Cabe esclarecer, com base nas informagbes de Rongaé h& diferenca

estatisticamente significante quando o limite sigpeta média ou percentual € menor do que o

limite inferior da maior média ou percentual.
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Tabela 5.6- Estimativa da amostra segundo congiefiodontal por DS (n=2075kscolares de 12
anos de idade em Goidnia-GO, 2010.

DISTRITO
SANITARIO

CPI Total**

SEM ALTERACAO

COM ALTERACAO

Campinas/Centro

n (%) 405 (95,3) 20 (4,7)
IC (95%/LI-LS)* 89,5-98,0 2,0-10,5
Leste

n (%) 285 (94,7) 16 (5,3)
IC (95%/LI-LS)* 91,9-96,6 3,4-8,1
Noroeste

n (%) 379 (88,3) 50 (11,7)
IC (95%/LI-LS)* 84,2-91,5 8,5-15,8
Norte

n (%) 199 (94,3) 12 (5,7)
IC (95%/LI-LS)* 87,1-97,6 4229
Oeste

n (%) 233 (94,3) 14 (5,7)
IC (95%/LI-LS)* 91,0-96,5 3.0
Sudoeste

n (%) 221(96,5) 08 (3,5)
IC (95%/LI-LS)* 94,3-97,9 B,T-
Sul

n (%) 213 (91,4) 20 (8,6)
IC (95%/LI-LS)* 88,0-93,9 42,0

*[L.l.-L.S.]=Limite Inferior e Limite Superior doaspectivo Intervalo de Confianca.

** CP| Total (calculo e sangramento)
Nesse aspecto, observa-se distanciamento do diseliteontrado no DS Noroeste em
relacdo aos demais Distritos. Esses dados demandgananeira geral, como estd distribuida

desigualmente a condig&o periodontal dos escalier€niania (Tabela 5.6).
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5.5 Oclusao dentaria

A prevaléncia de oclusopatias foi de 40,1% (n=88) total da amostra. As
frequéncias das classes DAI e respectivas necdssidke tratamento foram: 20,4% (n=417)
definida, cujo tratamento é eletivo (DAI=26-30);9% (n=219) severa, onde o0 tratamento é
altamente desejavel (DAI=31-35) e 8,9% (n=182) ogevera, em que o tratamento é
fundamental (DAI>36). Em relacdo a pesquisa reddizzm Goiania, em 2003, as frequiéncias
das classes DAI foram: 14,8%, 5,1% e 2,6%, resgeoente (FREIRE et al., 2010).

O principio basico do DAI é uma combinacdo de neslique expressam o estado
oclusal do individuo e, consequentemente, sua sideele de tratamento, devido a
composicao do indice que considera também o congihmiento estético (Tabela 5.7). Os
dados de 2010 quanto a prevaléncia de oclusopdfial%), comparativamente aos
observados em Goiania no ano de 2003 (22,4%) apeeam diferenca de 17,7%. Esse
aumento pode estar associado a perda precoce s deciduos, aumento de habitos bucais
deletérios e falta de prioridade de tratamento sewicos odontologicos publicamente
subsidiados.

No Brasil, a prevaléncia em 2003 foi de 58,14% edgam tipo de oclusopatia aos 12
anos de idade. Dessas, 19,8% apresentaram as @ediqito severas ou incapacitantes
(BRASIL, 2004a). Em 2010, a presenca de oclusapsdigundo o indice de Estética Dental
(DAI), foi de 38,8%. A regido Norte apresentou anoreprevaléncia (7,4%) de oclusopatias
severas do que a regido Sudeste (13,0%). No Bagsievaléncia de oclusopatia muito severa
foi de 7,1% e nenhuma variacdo significativa fos@lada entre as regides. Na regiao
Centro-Oeste verificou-se 22,0% de oclusopatianatifi 10,1% severa e 8,6% muito severa

(BRASIL, 2011).
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Tabela 5.7- Condig&o de oclusdo dentaria pelo éndeEstética Dentaria (DAI) [n=2075]. Escolares@@nos
de idade em Goiéania-GO, 2010.

IC (95%)*
Oclusao dentaria N %

(DAI) L.l. L.S.

Normal (DAI<25) 1257 59,9 52,4 66,9

Com oclusopatia (DAl >25) 818 40,1 33,1 47,6
Definida 417 20,4 18,1 22,8
Severa 219 10,9 8,2 14,3

Muito severa 182 8,9 6,1 12,7

* [L.l.-L.S.]=Limite Inferior e Limite Superior deespectivo Intervalo de Confianca.

Na coleta de dados foram avaliados trés aspecwmsaupdem o DAI: a denticdo, o

espaco e a oclusao propriamente dita, cujos resgltastdo na Tabela 5.8.

Tabela 5.8- Distribui¢do da amostra segundo asiémcjas das condigbes de oclusdo (n=2075).
Escolares de 12 anos de idade em Goiénia-GO, 2010.

Ocluséao dentari Estimativa IC (95%)*
n %
L.1. L.S.
Apinhamento no segmento incisal
Sem apinhamento 1315 62,4 54,2 69,9
Apinhamento em 1 segmento 507 25,0 21,2 29,4
Apinhamento em 2 segmentos 253 12,6 8,5 18,2
Espacamento no segmento incisal
Sem espagamento 1315 62,4 57,8 66,9
Espagamento em 1 segmento 551 26,9 23,9 301
Espacamento em 2 segmentos 209 10,7 7,8 14,4
Diastema incisal (mm)
0 1608 77,4 75,0 79,6
1 207 9,9 8,6 11,5
2 167 8,2 6,9 9,9
3 67 3,2 2,4 4.3
4 23 11 0,6 2,0
5 3 0,1 0,0 0,4
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Desalinhamento maxilar anterior (mm)

0 1115 52,3 429 61,6
1 263 13,2 10,6 164
2 406 20,1 15,4 25,9
3 197 9,8 81 11,8
4 63 3,0 2,2 4,2
5 23 1,1 0,6 1,9
6 06 0,3 0,1 0,7
7 02 0,1 0,0 0,4
Desalinhamento mandibular anterior (mm)
0 1320 62,6 53,2 71,2
1 401 19,9 16,3 24,2
2 228 11,2 8,3 14,9
3 85 4,2 2,5 7,1
4 31 15 0,9 2,6
5 6 0,3 0,1 1,2
6 2 0,1 0,0 0,4
7 1 0,0 0,0 0,4
8 1 0,0 0,0 0,4
Overjet maxilar anterior (mm)
0 100 4,7 3,6 6,3
1 235 10,5 6,9 15,8
2 597 29,2 25,6 33,1
3 515 24,8 21,7 28,2
4 305 14,8 12,1 18,0
5 158 7,6 6,1 9,6
6 98 5,0 3,6 7,0
7 23 1,2 0,7 1,9
8 31 15 11 2,2
9 13 0,6 0,3 1,2
Overjet mandibular anterior (mm)
0 2042 98,4 97,7 98,9
1 22 1,1 0,7 1,6
2 8 0,4 0,2 0,8
3 1 0,0 0,0 0,4
4 2 0,1 0,0 04
Mordida aberta vertical anterior (mm)
0 1969 95 93,2 96,3
1 24 1,2 0,7 1,8
2 32 15 1,0 2,2
2 21 1,0 0,6 1,7
3 17 0,8 0,5 1,3
4 5 0,2 0,1 0,6
5 3 0,1 0,0 0,4
6 1 0,0 0,0 0,3
7 3 0,1 0,0 0,5
8
Relacdo molar antero-posterior
Normal 1137 54,7 47,2 62,1
Meia cuspide 695 33,6 27,8 39,9
Cuspide inteira 240 11,6 8,7 15,2
X (sextante excluido) 3 0,1 0,0 0,6

*[L.I.-L.S.]=Limite Inferior e Limite Superior doaspectivo Intervalo de Confianca.

A presenca de oclusopatia por Distrito variou e@0®% no DS Campinas/Centro a

54,1% no Noroeste (Tabela 5.9), diferenca de 34,1%.



69

Tabela 5.9- Estimativa da amostra segundo presknogalusopatia por DS (n=207&kcolares de 12

anos de idade em Goiania-GO, 2010.

OCLUSOPATIA

DISTRI:I'O
SANITARIO

NAO SIM
Campinas/Centro
n (%) 340 (80,0) 85 (20,0)
IC (95%/LI-LS)* 67,1-88,7 11,3-32,9
Leste
n (%) 153 (50,8) 148 (49,2)
IC (95%/LI-LS)* 45,8-55,8 4582
Noroeste
n (%) 197 (45,9) 232 (54,1)
IC (95%/LI-LS)* 30,7-61,9 38,1-69,3
Norte
n (%) 133 (63,0) 78,7
IC (95%/LI-LS)* 60,2-65,8 34,2-39,8
Oeste
n (%) 133 (53,8) 186 Q)
IC (95%/LI-LS)* 43,8-63,6 36,4-56,2
Sudoeste
n (%) 155 (67,7) B2Q3)
IC (95%/LI-LS)* 62,0-72,9 27,1-38,0
Sul
n (%) 146 (62,7) 873)
IC (95%/LI-LS)* 53,8-70,8 29,2-46,2

*[L.l.-L.S.]=Limite Inferior e Limite Superior doaspectivo Intervalo de Confianca.

As diferencgas foram estatisticamente significaetaese os Distritos Campinas/Centro
(20,0%), Leste (49,2%), Noroeste (54,1%), Norte, %) e Oeste (46,2%); com maiores

diferencas entre os dois primeiros, segundo os eesectivos limites de intervalos de

confianca (conforme j& explicitado nas condi¢désiads anteriores). Esses resultados séo

representativos dos dados coletados, mostranda gaeiacao do Limite Superior (32,9) do

menor percentual (Campinas/Centro=20,0%) € mengudas Limites Inferiores dos demais

DS acima descritos.
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5.6 Fluorose Dentaria

A prevaléncia de fluorose foi de 18,7% (n=384).gaus de severidade foram: 11,2%
(n=233) muito leve; 4,4% (n=87) leve; 2,6% (n=53)derada e 0,5% (n=11) grave (Tabela
5.10). Em 2003, também para Goiania, a fluorosevespresente em 5,6% da amostra,
variando de muito leve (5,0%), leve (0,2%) a modearéd,3%), com auséncia de casos
severos (FREIRE et al., 2010). Esse aumento expetado em 2010 pode estar relacionado
a uma difusdo macica do uso de fluoretos na ahddidespecialmente aos dentifricios
fluoretados. O aumento dos casos graves é condaldeimportancia para a saude publica,
pois provocam alteracfes estéticas e funcionansfisigtivas, percebidas como de relevancia
social para a comunidade (CANGUSSU et al., 2002).

No Brasil, a prevaléncia foi de 8,5% na populagégundo dados do SB Brasil 2003
(BRASIL, 2004a). No levantamento nacional SB Braéil0, a fluorose esteve presente em
16,7% da amostra brasileira para a idade de 12 ans percentuais alcancados por cada
nivel de gravidade foi de 10,8% (muito leve); 4,@8te); 1,5% (moderada) e 0,1% (grave)
[BRASIL, 2011].

Esses dados sado semelhantes aos encontrados eszpigs@. Os valores demonstram

aumento significativo da condi¢éo, sendo necesséarantinuo monitoramento no municipio.
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Tabela 5.10- Condigéo de fluorose dentaria pelicinde Dean (Dean) [n=2075]. Escolares de 12 aeoglatle
em Goiania-GO, 2010.

IC
FLUOROSE DENTARIA (95%)*
(Dean)
n % [ L.S
Sem fluorose 1691 81,3 76,0 85,6
Normal 1334 63,7 51,4 74,4
Questionavel 357 17,5 11,1 26,6
Com fluorose 384 18,7 14,4 24,0
Muito leve 233 11,2 9,1 13,8
Leve 87 4.4 3,3 59
Moderada 53 2,6 1,3 53
Grave 11 0,5 0,3 1,1

*[L.l.-L.S.]=Limite Inferior e Limite Superior doaspectivo Intervalo de Confianga.

A presenca de fluorose dentéria por Distrito vadeul2,2% no DS Campinas/Centro
a 27,0% no Noroeste (Tabela 5.11). Houve diferestatisticamente significante entre os DS
Campinas/Centro e Leste, porque a variacao do ¢iBitperior (17,9) do menor percentual

(Campinas/Centro=12,2%) € menor do que o Limiterlaf do DS Leste (19,6).
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Tabela 5.11- Estimativa da amostra segundo presdacfluorose dentaria por DS (n=2075).
Escolares de 12 anos de idade em Goi&nia-GO, 2010.

FLUOROSE

DISTRITO (indice de Dean)
SANITARIO

NAO SIM
Campinas/Centro
n (%) 373 (87,8) 52 (12,2)
IC (95%/LI-LS)* 82,1-91,8 8,2-17,9
Leste
n (%) 229 (76,1) 72 (23,9)
IC (95%/LI-LS)* 71,2-80,4 19858
Noroeste
n (%) 313 (73,0) 116 (27,0)
IC (95%/LI-LS)* 58,8-83,6 1642
Norte
n (%) 173 (82,0) 38 (@3,
IC (95%/LI-LS)* 65,9-91,5 8,5-34,1
Oeste
n (%) 211 (85,4) 36,84
IC (95%/LI-LS)* 76,5-91,4 8,6-23,5
Sudoeste
n (%) 195 (85,2) 34 .84
IC (95%/LI-LS)* 79,2-89,6 10,4-20,8
Sul
n (%) 197 (84,5) 368)
IC (95%/LI-LS)* 76,7-90,1 9,9-23,3

*[L.l.-L.S.]=Limite Inferior e Limite Superior doaspectivo Intervalo de Confianga.

5.7 Traumatismo dentario

Em relacdo ao traumatismo na investigacdo epidégicd, numerosas formas e
indices de classificacdo podem ser utilizados taatdenticdo permanente quanto na decidua.
O SB Brasil 2010 utilizou apenas os critérios qu#icavam sinais de fratura coronaria e
avulsdo dentaria nos incisivgBRASIL, 2009a); o que também foi levado a efeitsta

pesquisa.
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No total da amostra, em Goiania, 17,2% (n=477yaiveexperiéncia de algum tipo de
traumatismo dentario (TD) em pelo menos um dentesiro, abaixo do percentual para
criancas brasileiras nessa idade (20,5%) [BRASIL12

Houve predominio de fratura de esmalte com 13,182718) e as prevaléncias das
demais condi¢des foram 3,8% (n=78) de esmalte &nderl,0% (n=21) de esmalte e dentina
com exposicao pulpar e 0,1% (n=01) auséncia deeddmtido a traumatismo (Tabela 5.12).
Os mesmos percentuais no Brasil, em 2010, forapectisamente: 16,5%; 3,7%; 0,2% e
0,1%; o que demonstra pouca variagao nos resulados os estudos (BRASIL, 2011).

Os dados sobre esta condicdo foram coletados peteia vez em 2010, tanto no
levantamento nacional quanto em Goiania, ndo pewhitcomparacdes de resultados em
relacdo aos levantamentos anteriores para 0 mimicip

Pode-se dizer que os percentuais encontrados e&mi@&@ao relativamente baixos
guando comparados a outros estudos no Brasil qufecakam uma prevaléncia de TD de
58,6% em Blumenau-SC; 23,3% em Recife-PE; 22,5%alhoca-SC; 20,4% em Cianorte-
PR; e 18,9% em Floriandpolis-SC. E alta quando @rata aos percentuais relatados em
Belo Horizonte-MG (13,6%); Joagaba-SC (12,8%), BguSC (10,7%) e Recife-PE (10,5%)
[TRAEBERT et al., 2004; TRAEBERT; MARCON; LACERDA010; SILVEIRA; BONA,
ARRUDA, 2010; TRAEBERT et al.,, 2003; CORTES; MARCES;, SHEIHAM, 2000;
TRAEBERT; FACENDA; LACERDA, 2008; MARCENES; ZABOTIRAEBERT, 2001].

Na metodologia desta pesquisa ndo se consideroo t@awmmatismo aqueles dentes
com traumatismo anteriormente tratado, ou sejaintatizados e restaurados; conforme

metodologia do SB 2010, podendo estar sub-estimgdavaléncia da condi¢éo.
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Tabela 5.12- Condicao de traumatismo dentario saddi por cddigos e critérios especificos para deidie 12
anos (n=2075). Escolares de 12 anos de idade eém@es0, 2010.

IC (95%)*
TRAUMATISMO DENTARIO
n % L.l L.S

Nenhum traumatismo 1717 82,8 80,6 84,8
Com traumatismo 358 17,2 15,2 19,4

Fratura de esmalte 275 13,1 11,4 15,2

Fratura de esmalte e dentina 78 3,8 2.9 4.9

Fratura de esmalte e dentina com exposi¢éo pulp2t 1,0 0,6 1,7

Auséncia do dente devido a traumatismo 01 0,1 0,0 0,4

*[L.l.-L.E.]=Limite Inferior e Limite Superior doespectivo Intervalo de Confianca.

A condicdo de traumatismo dentario também revelaraticas entre os Distritos
(Tabela 5.13) que, embora pequenas, sdo importpataso monitoramento em nivel local
deste agravo, pois podem estar relacionadas asoctrmicionantes sociais da vida destes
escolares.

A maior prevaléncia encontrada foi de 22,3% no [@#&d&e a menor de 13,2% no DS
Campinas/Centro. Houve diferenca estatisticamegtefisativa com base nos IC, entre os
DS Campinas/Centro, Leste e Norte; sendo a presial@nenor no primeiro em relagédo aos

demais.



Tabela 5.13- Estimativa da amostra segundo presiEngaumatismo dentario por DS (n=2075).

Escolares de 12 anos de idade em Goiania-GO, 2010.

DISTRI:FO TRAUMATISMO
SANITARIO DENTARIO

NAO SIM
Campinas/Centro
n (%) 369 (86,8) 56,03
IC (95%/LI-LS)* 84,6-88,8 11,2-15,4
Leste
n (%) 239 (79,4) 62 (20,6)
IC (95%/LI-LS)* 74,9-83,3 25,1
Noroeste
n (%) 357 (83,2) 72 (16,8)
IC (95%/LI-LS)* 79,0-86,7 ,321,0
Norte
n (%) 164 (77,7) 22 3)
IC (95%/LI-LS)* 72,1-82,5 17,5-27,9
Oeste
n (%) 203 (82,2) @4.,8)
IC (95%/LI-LS)* 75,7-87,2 12,8-24,3
Sudoeste
n (%) 184 (80,3) 49(7)
IC (95%/LI-LS)* 73,2-86,0 14,0-26,8
Sul
n (%) 201 (86,3) a3z(7)
IC (95%/LI-LS)* 79,5-91,0 9,0-20,5

75

*[L.I.-L.E.]=Limite Inferior e Limite Superior doespectivo Intervalo de Confianca.

Embora os resultados apontem para pequena difeestigaos Distritos, € certo que
0S maiores percentuais foram concentrados naqueles provaveis piores indicadores

socioecondmicos.
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6 DISCUSSAO

Tendo em vista que a pesquisa realizou um levamiana saude bucal por DS e
revelou significativa desigualdade na distribuicés condi¢cdes analisadas, acredita-se que o
trabalho aprofundou as discussdes acerca do temmglexificando os resultados comumente
alcancados em grandssrveys

Observou-se que a saude bucal dos escolares am4 2@ Goiania esta regionalizada
em areas e condicOes distintas. Distritos cenva@izados, portanto, em areas privilegiadas,
apresentaram os melhores indicadores, enquantéeacgiiados em regides periféricas e de
pouca expressao econdmica e social da capital imygr@aram o0s piores percentuais das
condicOes de saude bucal.

E nesse sentido que o DS Campinas/Centro obteweetisores resultados para a
maioria das condi¢des estudadas e o DS Noroesige mais evidenciou piores indicadores.
Contudo, o estudo também mostrou uma distribuigiigdal das condi¢cdes que extrapola a
propria légica anteriormente relatada. Veja-se englo do DS Sul. Em relacdo a carie
apresentou o terceiro melhor percentual; e o segpach traumatismo. J& quando a condicao
era a fluorose e oclusopatia, obteve o quarto gésempenho; e apresentando o penultimo
resultado para condicao periodontal.

Esses resultados de modo geral demonstram queraxssgnificativas diferencas ao
se analisar as condi¢cdes de saude bucal de umanaetda cidade (Goiania), ou os seus
espacos geograficos e administrativos (DS) espesifiNote-se o exemplo para céarie. Essa
condicdo demonstrou uma experiéncia de 64,0% endn@oi Contudo, apenas dois DS

ficaram acima desse percentual, Oeste (69,6%) eadtw (70,6%), ficando os demais bem

abaixo desses resultados.
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Assim sendo, essas afirmac¢des implicam numa digtéb dos servicos de saude que
atendam as especificidades de cada regido, atuendiminuicdo das disparidades regionais,
com o intuito de atender as demandas de cadadadalinum escopo de pleno atendimento as
politicas publicas de saude do municipio.

Em relacdo ao SB Brasil 2010, houve diferenca tguaa local da coleta de dados.
Enquanto aquele coletou os dados em domicilio® pesquisa privilegiou 0s espacos
escolares, contribuindo para uma uniformidade depewacdes com estudos nacionais e
internacionais que comumente coletam dados emasspablicas e/ou privadas.

E provavel que muitas das diferencas apontadasnsegrorrentes do modelo de
atencdo em cada area geografica incluindo, dentresy o impacto de medidas mais gerais,
como, por exemplo, a fluoretacdo da agua e do coEmtal, e de medidas mais especificas
relacionadas ao acesso e a utilizacao de servigasgilsténcia odontoldgica.

Mesmo sendo um estudo inédito na questdo da amiitecalizacdo das escolas por
Distritos, ndo se obteve o controle das matriculas criancas em suas escolas. Logo,
escolares residentes em Distritos periféricos podestar matriculados em escolas dos
Distritos centrais, ou vice-versa.

Com a continuidade do trabalho e analises segursd@riacipais variaveis de
estratificacdo pesquisadas, embora com a limitagdéorelacdo causal de um estudo
transversal, pretende-se gerar informacdes adisiopuee possam contribuir para a discussao
desses e de outros inUmeros aspectos ligadosriduigio dos principais agravos em saude
bucal em nossa cidade e pais. Assim como subgidssiveis acdes e servicos baseados em
reducdes de desigualdades e seus efeitos.

Pesquisas desse porte devem dar especial atergd@ecaocsos financeiros e humanos
envolvidos no projeto. Por isso, a necessidadeaatmltho em parceria com 0s servigos de

saude do municipio, do estado e, em alguns casoglano federal. Sem falar €, claro, da
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inestimavel importancia dos profissionais dispoisivea Universidade e de sua estrutura
cientifica e operacional.

Pode-se acrescentar ainda, que num levantamento utpan amostra extensa e
significativa, faz-se necessario investir na capaép e profissionalizacdo da coleta de dados,
quando por intermédio de novas tecnologias, paaeser capturados por meio de dispositivo
eletrénico (Personal Digital Assistant — PDA), comm proprio levantamento nacional de
2010, permitindo a diminuicdo de custos com a pgadwe papéis, descartando a conferéncia
e digitacdo manual dos dados; o que resultaria noma@r disponibilidade de tempo a
pesquisa. Registra-se a titulo de exemplo, queesantamentos em ambientes europeus
(Bélgica) a coleta de dados é feita por disposstietetronicos que permitem o0 acesso as
informacdes em tempo real ao banco de dados.

Com a realizacdo do presente estudo pressupdesseglmente, a preocupacao das
instancias cientificas e publicas em relacao a pgdim da saude bucal no municipio. Além de
promover nos ambientes académicos discussdes gsamp@profundar acerca dos temas, dos
conceitos e das perspectivas para analises fulReg®menda-se o continuo monitoramento
das condi¢Bes de salude bucal pesquisadas comodpartestratégias da politica de saude

bucal do municipio.
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7 CONCLUSAO

A prevaléncia de carie em escolares de 12 anodmia foi baixa em 2010 e houve
reducdo na prevaléncia e gravidade da doenca empacagiio com a situacdo encontrada em
2003 e nos anos anteriores, mostrando a tendéedilealinio da doenca desde a década de
1980. Nos DS o CPOD médio variou de 0,91, no Caagp®entro, a 2,13 no Noroeste.

A ocorréncia de alteracdes gengivais foi baix@%j, enquanto em 2003 registrou-se
um valor de 28,6%. Os Distritos apresentaram valpréximos, entre 3,5% no Sudoeste a
8,6% no Sul.

Oclusopatia dentaria foi encontrada em 40,1% dosla®s, com maior prevaléncia
dos niveis definida e severa. Em 2003, o percerituahenor (22,4%). Houve importante
diferenca entre os DS, variando de 20,0% no Carsftdeatro a 54,1% no Noroeste.

A prevaléncia de fluorose dentaria apresentou-sentaada (18,7%), quando
comparada com os dados obtidos em 2003 (5,6%), rencbe predominio dos niveis leves.
Quanto aos DS verificou-se pouca diferenca entég €17,0% no Noroeste a 14,6% no Oeste.

O percentual de escolares com algum tipo de trasmatfoi baixo (17,2%), sendo a
fratura de esmalte o tipo mais prevalente. O Distiiorte obteve o maior percentual (22,3%)
e o Campinas/Centro o menor (13,2%).

Houve também, mudancas nas prevaléncias das cesdieSquisadas em relacdo aos
anos anteriores e diferencas quanto a condi¢cosaldke bucal entre os sete DS no municipio,

em 2010.
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ANEXO B-APROVAGAO NO CoEP/UFG

UFG

PROTOCOLO N.
226/2010

. UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER CONSUBSTANCIADO

I —Identificac¢iio:

~ Titulo do projeto: Andlise da condigio da satide bucal em relagio a fatores geograficos,
socioecondmicos e oferta de servigos de saiide em escolares de 12 anos do municipio de
Goiania-Go em 2010

- Pesquisador Responsavel: Daniela Nobre Vasconcelos

- Pesquisadores Participantes: Maria do Carmo Matias Freire; Maria de Fatima Nunes:
Sandra Cristina Guimarfies Bahia Reis; Aline de Paula Ferreira; Erika Fernandes Soares:
Maria Inés Barbosa.

VI - Parecer do CEP:

— Apos andlise dos documentos anexados, pelos pesquisadores, em atengio aos itens
pendentes, constata-se o atendimento aos requisitos solicitados e por sua vez a
resolugdo  CNS 196/96, portanto o parecer, S.M.J deste comité, é pela
APROVACAO.

P.5. Observagdes: Favor verificar as datas para entrega dos relatérios parcial e final.

VI — Data da reuniio: 22 /11/2014

Assinatura do(a) relator(a):

Assinatura do(a) Coordenador(a)/ CEP:
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ANEXO C-OFiCIOS AS SECRETARIAS MUNICIPAL E ESTADUAL DE EDUCAGAO DE GOIAS.

SECRETARIA DE SAUDE

GABINETE DO SECRETARIO

. |
a1 i
SAUDE i Av Edmundo Pinheiro de Abreu. Qd. 216-a. Lt 03
i Setor Pedro Ludovico - Goidnia-GO
a CEP. 74230-030
i Fone/fax: 3524-1570 / 3524-1503
e-mal: saudegyn @terva.con.br
Offcio N° 5248/2010 Goiania, 04 de agosto de 2010.
(=2
Senhora Secretéria,

A par de cumprimenté-la, solicitamos a autorizagdo para realizagiio
de um estudo epidemiol6gico em saiide bucal nos escolares de 12 anos de Goiédnia.

Informamos que esta pesquisa cientifica serd realizada no corrente
ano e & uma parceria ente esta Secretaria ¢ a Faculdade de odontologia da Universidade
Federal de Goids. O objetivo ¢ conhecer as condiges de safide bucal das criangas de 12
anos que freqiientam escolas piblicas e privadas desta Capital. Serfio examinados 08
dentes e as gengivas de escolares escolhidos por sorteio em uma amostra de escolas
também sortcadas. A pesquisa é um subprojeto da Pesquisa Nacional de Satde Bucal -
Projeto SB 2010, que estd sendo realizada este ano pelo Ministério da Saide,
Secretarias de Satde do Estado e dos Municipios e Faculdades de Odontologia. O
Projeto foi aprovado pelo Comité Nacional de Btica em Pesguisa (Parecer n° 009/2010).

0 exame ¢ uma observacio da boca, feita na propria escola por
Cirurgidies-dentistas desta Pasta, com toda técnica, seguranga e higiene, conforme
normas da Organizagiio mundial da Satde e do Ministério da Satde. Ndo representa
riscos nem desconforto para quem serd examinado. Os dados individuais ndo serdo
divulgados em nenhuma hipdtese, mas 0s resultados da pesquisa ajudarfio muito na
avaliaio e planejamento de politicas de saude bucal para nosso Municipio, desta forma,
melhorar a satde deste grupo populacional.

Maiores esclarecimentos poderdo ser obtidos junto a Coordenagdo
de Satde Bucal, com a Dr* Maria Inez Barbosa e com a Dr* Daniela Nobre
Vasconcelos, através dos telefones: 3524-3815 ¢ 3524-3818.

Atenciosamente,

\ u8 g 16 229980
J‘:ﬁa Stie: 2299/dolo
L a%i‘-\a aa?—ﬂ“"' G 481 ‘}\L{E{‘[F}; 03 }r;,er\ﬂif’ ‘AR‘} % t
R w J : ';

OQ[M Recebemos |
£ 0510 s (3119
e
Senhora 12, ?Ln
Prof* Milca Severino - . E?_ i |

Secretaria de Estado da Educagio
Avenida Anhanguera n® 7.171 - Setor Oeste
Nesta.

orr a9 T

b1 |




PP:F{:}T‘ RA DE GOIANIA

) & mm' dvex@educocoo goiania.go. qov bf

Oficio n®. 2710/2010-SME
Goidnia, 17 de agosto de 2010.

Ao Senhor

Dr. Paulo Rassi

Secretaria Municipal de Salde - SMS
Nesta

Assunto: estudo em saude bucal

Senhor Secretdrio,

Ao cumprimentdlo, em atenc@o & solicitagdo contida no Oficio N°
5248/2010, referente a autorizac@o de um estudo epidemioldgico em salde bucal, a ser
redlizado pela Secretaria de Salde nos educandos de 12 anos da Rede Municipal de
Educacdo de Goiania, informamos a Vossa Senhoria que autorizamos a pesquisa, desde

que observadas as consideracoes abaixo:

e a Secretaric Municipal de Salde deverd comunicar ao Departamento
Pedagdgico, desta Secretaria, o nome das escolas a serem pesquisadas, a fim
de que as Unidades Regionais de Educagdo possam confirmar a aceitacdo da
pesquisa pelo coletivo e colher a autorizag@o dos pais ou do responsavel pelo
educando;

e definr o nimero de estudantes por Unidade Escolar, para que ocora
organizacdo inferna, como definicdo do espage para o atendimento, de forma
a ndo interferir no andamento das atividades pedagogicas.

Quaisquer esclarecimentos, entrar em confato com o DEPE/DivisGo de
Estudos e Projetos, 3524 8920, Nelma Maria.

Atenciosamente,

Sl
profe, MAROI PEREIRA SARVALIO

uSecre’rcmu—

Marcia Pereira Carvatho
Secretéria Municipal da Educaao
Decreto n° 014 de 02/01/2009
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ANEXO D- VALORES DO COEFICIENTE KAPPA (SB BRASIL, 2010) POR EXAMINADORA, PARA CADA
CONDIGAO ANALISADA. ESCOLARES DE 12 ANOS DE IDADE EM GOIANIA-GO, 2010.

Examinadora Condicao clinica Cédigo Amostra Kappa
(denticao Indice
permanente)
1 Carie de coroa 1 20 0,834
2 Carie de coroa 1 20 0,736
3 Carie de coroa 1 20 0,713
4 Carie de coroa 1 20 0,708
5 Carie de coroa 1 20 0,843
6 Carie de coroa 1 20 0,899
7 Carie de coroa 1 20 0,780
8 Carie de coroa 1 20 0,733
9 Carie de coroa 1 20 0,838
10 Carie de coroa 1 20 0,784
1 CPI calculo 3 20 0,760
2 CPI calculo 3 20 0,680
3 CPI calculo 3 20 0,680
4 CPI calculo 3 20 0,850
5 CPI calculo 3 20 0,760
6 CPI calculo 3 20 0,800
7 CPI calculo 3 20 0,800
8 CPI calculo 3 20 0,800
9 CPI calculo 3 20 1,000
10 CPI calculo 3 20 0,800
1 DAI 5 20 0,820
2 DAI 5 20 0,649
3 DAI 5 20 0,649
4 DAI 5 20 0,675
5 DAI 5 20 0,770
6 DAI 5 20 0,737
7 DAI 5 20 0,687
8 DAI 5 20 0,687
9 DAI 5 20 1,000
10 DAI 5 20 1,000
1 Fluorose 6 20 0,840
2 Fluorose 6 20 0,840
3 Fluorose 6 20 0,920
4 Fluorose 6 20 0,950
5 Fluorose 6 20 0,870
6 Fluorose 6 20 0,940
7 Fluorose 6 20 0,710




8 Fluorose 6 20 0,960
9 Fluorose 6 20 0,950
10 Fluorose 6 20 0,820
1 Traumatismo 11 17 0,967
2 Traumatismo 11 17 0,934
3 Traumatismo 11 17 0,967
4 Traumatismo 11 17 0,917
5 Traumatismo 11 17 0,980
6 Traumatismo 11 17 0,981
7 Traumatismo 11 17 1,000
8 Traumatismo 11 17 1,000
9 Traumatismo 11 17 1,000
10 Traumatismo 11 17 1,000
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ANEXO E- MANUAL DA EQUIPE DE CAMPO DO SB BRASIL 2010. iNDICE DAS CONDICOES DE
SAUDE BUCAL.

3.5. Indices de Condigoes Bucais

E indispensavel que cirurgides-dentistas participantes de uma pesquisa epidemiolégica
compreendam que, neste tipo de investigacao, a avaliacdo de uma determinada condicao
(diagnostico, p.ex.) obedece a padrdes de julgamento profissional diferentes dos padroes
adotados na clinica. O fundamental, na avaliacdo com fins epidemioldgicos, é tomar
decisdes com base nos critérios definidos a priori para todos os examinadores,
independentemente das suas conviccbes clinicas pessoais.

A epidemiologia ndo existe sem a clinica, mas a epidemiologia é diferente da clinica.
Nesta, ha preocupacdes compreensiveis quanto a exatiddo e maior precisdo possivel (do
diagnostico, p.ex.), o que ndo se constitui em exigéncia da epidemiologia, cuja
preocupacdo maior é que diferentes examinadores julguem casos semelhantes com a
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maior uniformidade possivel. Ha, portanto, diferencas de significado em determinadas
acbes aparentemente iguais as realizadas no contexto da clinica. E fundamental que as
diferencas entre exame clinico e exame epidemioldgico sejam bem compreendidas, uma
vez que tém grande importancia pratica. No exame clinico o CD estd preocupado com a
terapia que se seguird ao diagnostico. No exame epidemioldgico o CD, mesmo quando
registra as necessidades de tratamento, nao esta, no momento do exame, preccupado
com a terapia, mas com o que uma determinada condicao significa para um grupo
populacional, de acordo com certos padroes definidos anteriormente para cada pesquisa.
Os exames serdo feitos utilizando-se espelho bucal plano e a sonda para exame
epidemioldgico bucal (sonda OMS), sob luz natural, com o examinador e a pessoa
examinada sentados. Preferencialmente, o local para realizacdo dos exames deve ser
bem iluminado e ventilado.

Sugere-se que a sequéncia de exames seja feita obedecendo a ordem da ficha, ou seja,
dos indices menos invasivos para os mais invasivos. Estima-se a realizac3o de cerca de
20 exames por dia.

Os indices serdo utilizados segundo os cddigos e critérios recomendados pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), na publicacdo Oral health surveys: basic methods,
quarta edicao (1997). A maioria dos codigos adotados também coincide com os
propostos pela OMS, mas ha situacbes em que os codigos ndo sdo os mesmos. Nas
situacdes em que a metodologia proposta pela OMS ndo apresenta suficiente
detalhamento, ou € imprecisa ou ambigua, estdo indicados os critérios que foram
adotados no Projeto SBBrasil 2003 (Manual do Examinador) como regras de decisdo
complementares.

Esta é uma pesquisa que visa o estabelecimento de um diagnostico coletive e, em tese, nao se propde
a resolver os problemas de saude bucal de modo mais imediato. Do ponto de vista ético, entretanto,
em qualquer pesquizsa devem ser contempladas alternativas para o atendimento dos casos mais
complexos. Desse modo, durante o exame bucal para verificacao dos agraves pesquisados no SBBrasil
2010 a equipe de campo pode se deparar com determinada lesdo de tecidos moles que necessite
confirmacao diagndstica, ou mesmo o paciente auto-referir uma determinada lesao. Nesses cases, &
fundamental que o paciente seja formalmente referenciade para a equipe de saude bucal que presta
cuidados ao mesmo para que, dentro dos fluxos estabelecidos por cada uma das instituicoes, seja dade
o devido encaminhamento ao caso.
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3.5.1. Condicao da Oclusao Dentaria

A oclusao dentaria sera avaliada a partir de dois indices, nas idades de S e 12 anos e n
grupo etario de 15 a 19 anos.

Para a idade de 5 anos, serd utilizado o Indice de M&-Oclus3o proposto pela OMS na 3
edicdo do Oral Health Surveys com modificacbes incluidas a partir dz proposta de Foste
e Hamilton (1969). Para a idade de 12 anos e para o grupo etdrio de 15 a 19 anos ser
utilizado o Indice de Estética Dental (da sigla em inglés DAI, mantidz aqui para efeito d
padroniza¢do).

a) Condicdo da Oclusdo em Denticdo Decidua (*)

Serdo avaliados quatro aspectos, descritos a seguir.

) Este indice é o resultado da aplicacdo do Indice de Ma-Oclusdo da OMS (32 Edicdo do Manual, 1987) ao qual foram
incorporados os critérios de Foster e Hamilton (1969) para a denticdo decidua.
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b) Indice de Estética Dental (DAI)
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Zm sua quarta edicdo, o Manual da OMS propde um indice de avaliacdo de oclusopatias,
sroposto anos antes por Cons e colaboradores (1989), chamado de DAI (Dental Aesthetic
[ndex). O principio basico do DAI €& de uma combinacdo de medidas (ndo somente de
sroblemas oclusais) as quais, em seu conjunto, expressam o estado oclusal do individuo
2, consequentemente, sua necessidade de tratamento, devido a composicdo do indice
jue considera comprometimento estético além da oclusdo. Ao todo sdo 11 medidas
abtidas, considerando trés grandes dimensdes a serem avaliadas, a denticdo, o espaco e
3 oclusdo propriamente dita.

Além da inspecédo visual, a sonda OMS sera utilizada nos exames. Nas situacdes em que
3 oclusdo ndo for avaliada, os respectivos campos serdo preenchidos com ¢ codigo “X".

Denticédo

As condicoes da denticdo sdo expressas pelo nimero de incisivos, caninos e pré-molares
sermanentes perdidos que causam problemas estéticos, no arco superior e no arco
nferior. O valor a ser registrado, para superiores e para inferiores, corresponde ao
1umero de dentes perdidos. Dentes perdidos ndo devem ser considerados quando o seu
-espectivo espaco estiver fechado, o deciduo correspondente ainda estiver em posicao,
ou se protese(s) estiver(em) instalada(s). Quando todos os dentes no segmento
astiverem ausentes e n3ao houver uma protese presente, assinala-se, na casela
correspondente, o codigo T (significando o Total de dentes perdidos de pré-molar a pre-
molar).

Espaco

D espaco é avaliado com base no apinhamento no segmento incisal, espacamento no
segmento incisal, presenca de diastema incisal, desalinhamento maxilar anterior e
jesalinhamento mandibular anterior. S3o os seguintes os cédigos e as respectivas
condigcoes:
Apinhamento no Segmento Incisal - O segmento € definido de canino a canino.
Considera-se apinhamento quando h&d dentes com giroversdo ou mal posicionados
no arco. Nao se considera apinhamento quando os 4 incisivos estdo
adequadamente alinhados e um ou ambos os caninos estdo deslocados.

0 - Sem apinhamento
1 - Apinhamento em um segmento
2 - Apinhamento em dois segmentos

Espacamento no Segmento Incisal - S3o examinados os arcos superior e
inferior. Ha espacamento quando a distancia intercaninos é suficiente para o
adequado posicionamento de todos os incisivos e ainda sobra espaco e/ou um ou
mais incisivos tém uma ou mais superficies proximais sem estabelecimento de
contato interdental.

0 - Sem espagamento
1 - Espacamento em um segmento
2 - Espacamento em dois segmentos

Diastema Incisal - E definido como o espaco, em milimetros, entre os dois
incisivas centrais superiores permanentes, quando estes perdem o ponto de
contato. Diastemas em outras localizagées ou no arco inferior (mesmo envolvendo
incisivos) ndo sdo considerados. O valor a ser registrado corresponde ao tamanho
em mm medido com a sonda OMS. Nos casos de auséncia de incisivos centrais,
assinalar codigo "x". A sonda deve ser posicionada de acordo com o ilustrado na
Figura 10.
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Figura 10. Medigao do diastema incisal em milimetros. Considerar o
numero inteire mais préximo.

WHO 96221

Figura 11. Medicdo do desalinhamento anterior com a sonda OMS.

Desalinhamento Maxilar Anterior - Podem ser giroversdes ou deslocamentos
em relacao a0 alinhamento normal, Os 4 incisivos superiores sao examinados,
registrando-se a maior irreqularidade entre dentes adjacentes. A medida e feita,
em mm, com a sonda OMS, cuja ponta € posicionada sobre a superficie vestibular
do dente posicionado mais para lingual, num plano paralelo a0 plano oclusal e
formando um angulo reto com a linha do arco. Desalinhamento pode ocorrer com
ou sem apinhamento (Figura 11),

Desalinhamento Mandibular Anterior - O conceito de desalinhamento € os
procedimentos sao semelhantes ao arco superior (Figura 11).
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Oclusio

A oclusdo é avaliada com base nas meadidas do overjet maxilar anterior, do overjet
mandibular anterior, da mordida-aberta vertical anterior e da relacdo molar antero-
posterior. S2o os seguintes os codigos e as respectivas condigdes:

Overjet Maxilar Anterior - A relacado horizontal entre os incisivos € medida com
os dentes em oclusdo céntrica, utilizando-se a sonda OMS, posicionada em plano
paralelo ao plano oclusal. O overjet € a distancia, em mm, entre as superficies
vestibulares do incisivo superior mais proeminente e do incisivo inferior
correspondente. O overjet maxilar n3o €& registrado se todos os incisivos
(supericres) foram perdidos ou se apresentam mordida cruzada lingual. Quando a
mordida € do tipo “topo-a-topo” o valor é 0" (zero).
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Overjet Maxilar Anterior Overjet Mandibular Anterior
{protruséo mandibular)

Figura 12. Medicao do overjet maxilar e mandibular anterior com a
sonda OMS.

112



113

Overjet Mandibular Anterior - O overjet mandibular é caracterizado quando
algum incisivo inferior se posiciona anteriormente ou por vestibular em relacdo ao
seu correspondente superior. A protrusdao mandibular, ou mordida cruzada, e
medida com a sonda OMS e registrada em milimetros. Os procedimentos para
mensuracao sdo os mesmos descritos para o overjet maxilar. Ndo sdo levadas em
conta (sendo, portanto, desconsideradas) as situacdes em que ha giroversdo de
incisivo inferior, com apenas parte do bordo incisal em cruzamento (Figura 12).

Mordida Aberta Vertical Anterior — Se ha falta de ultrapassagem vertical entre
incisivos opostos caracteriza-se uma situacdo de mordida aberta. O tamanho da
distancia entre os bordos incisais € medido com a sonda OMS e o valor, em mm,
registrado no campo correspondente (Figura 13).

]
o
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Figura 13. Medicdo da mordida aberta vertical anterior com a
sonda OMS.

Relacdo Molar Antero-Posterior — A avaliagdo é feita com base na relagdo entre
0s primeiros molares permanentes, superior e inferior. Se isso ndo é possivel
porque um ou ambos estdo ausentes, ndo completamente erupcionados, ou
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alterados em virtude de carie ou restauracoes, entao os caninos e pré-molares sao
utilizados. Os lados direito e esquerdo sdo avaliados com os dentes em oclusdo e
apenas o maior desvio da relacdo molar normal é registrado. Os seguintes cédigos
sdo empregados (Figura 14):

0 - Normal

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

2 - Cuspide Inteira. O primeiro molar inferior esta deslocado uma cuspide para
mesial ou distal, em relacdo a posicdo normal

ANTERIOR POSTERIOR
T
Canino* @OC@

Normal (Caodigo 0)

Codigo 1
1

Molar inferior esta a meia clspide Molar inferior esta a meia cuspide
mesialmente de sua relagdo normal distalmente de sua relagdo normal

Molar inferior esta a uma clspide ou mais Molar inferior esta a uma cuspide ou mais
mesialmente de sua relacdo normal distalmente de sua relacdo normal

Figura 14. Avaliagdo da relagdo molar &ntero-posterior.
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Resumo do Preenchimento
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Na Ficha em Papel

Denticao Superior
Nimero de incisivos,
caninos e pré-molares
permanentes perdidos
que causam problemas

Denticdo Inferior
Numero de incisivos,
caninos e pré-molares
permanentes perdidos
que causam problemas

astaticns no Arco astéticos no Arco g‘}bh;essal”é“':ia
Superior. Inferior. Chavede = ‘orma Sabremor
Valores vilidos: Valores validos: it 1 - Aumentado 0 - Normal
0a9cT. 0a0aT 0 - Classe I 2 -Topo a topo 1 - Raduzic
Cadigo de Exclus3o: X Codigo de Exclusdo: X 1-Classe II 3- gr:ciza_da 2 Aberta
Y, y 2 -Classe Il 0. qgr:"'or 3 - Profund
~ ~ 9 - Sem Informacio 9= 3em
Infarmacgio Informagsc
- - . L
CONDI(;AO DA OCLUSAO DENTARIA
MA-QCLUSAOQ
DAl (o anos) |
{(12e 1529 anos)
DENTI(AO -
:L;";ﬁotr;;mﬁ;gamm Chave de Sobres- Sobre- Mordida
pe Caninos saliéncia mordida Cruzada
ESPA(;O Moaten or
Mordida Cruzada
Posterior
L 0 - Presenca
Apinhamento na  Espagamento na | Diastema em Desalinhamento  Desalinpamento 1 - Ausénria
regido de incisivos  regido deincisivos | milieros  maxilaganteior  mandfbular 9 - Sem Informacdo
OCLUSAD emmm anfenor em mm
Overje‘ mavilar Ovenjet mandibula fordida abeda verfical Relagdo melar
antefior em mm anteniof em mm antenor em mm an atenor
[ I
1 1
Apinhamento do Espacamento do Diastema Desalinhamento

Segmento Incisal
0 -5am
Apinhamento

1 - Apinhamento em
um segmento

2 - Apinhamento nos
dois segmentos

X - Sem Informacdo j

Segmento Incisal
0-5em
Espacamento

1 - Espacamento em
um segmento

2 - Espacamento nos
dois segmentos

X - Sem Informacdo

\ J

Tamanho do diastema,
am mm. Aredondar
para ointeiro para mais
proximao.
Valoresvalidos: 02 9
Codigo de Exclusdo: X

Maxilar e Mandibular
Extensao do

desalinhamento em mm.
Arredondar para o

inteire mais proximo.
Valores validos: 02 @

Overjet Maxilar e
Mandibular

Extensdo do overjetem
mm. Arredondar para o
inteiro mais préximo.
Valores validos: 02 9
Codigo de Exclusao: X

Mordida Aberta
Extensdo da mordida
aberta em mm.
Arredondar para o inteiro
mais préxima.
Valoresvalidos: 03 9
Codigo de Exclusdo: X

Codigo de Exclusdo: X

- v

Relacao Molar

0 - Normal

1 - Meia Cispide
2 - Caspide Inteira
X - Sem Informacdo

3.5.2. Traumatismo dentario



O Traumatismo Dentario sera avaliado na idade de 12 anos.
Embora na afericido da condicdo dentaria os dentes que apresentem lesdes traumaticas

sejam codificados, ha uma nitida perda de informacao,
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particularmente por dois

aspectos. Em primeiro lugar nos casos em que ha uma lesdo de carie associada, perde-se
a informacdo do trauma, uma vez que prevalece a informacdo de carie dentaria. Em
segundo lugar a informacdo é demasiado simplificada, podendo uma pequena fratura ser
codificada do mesmo modo que uma perda de estrutura dentéria de maiores proporgoes.
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flem disso, nao e possivel saber quando o dente e perdido por trauma, pois o mesmo
zodigo é usado para perdas por outro motivo.

Desse modo, € importante que o traumatismo dentario seja avaliado como uma medida

zspecifica, em separzado. Para tanto utilizaremos apenas os critérios que indiquem sinais

de fraturz coronaria e avuls3o dentaria, conforme descricido no quadro a seguir. Para
sste exame, serdo considerados apenas os incisivos superiores e inferiores parmansantes.

Quadro 3. Codigos e critérios para Traumatismo Dentario.

=xposicao pulpar

Codigo Criterio Descricao

0 Nenhum raumatismo Nennum sinal de fratura ou ausénciz dentaria devido a
traumatismo

1 Fratura de esmalte Perda de pequena porcao da coroa envalvendo apenas esmalte,
ou fratura envolvendo esmalte,

2 Fratura de esmalte o dentina Perda de porcdo maior da coroa envolvendo esmalte ¢ dentina
{nota-se a diterenca de coloragao, sendo mais amarelada para a
estrutura dzntinaria) ou fratura envolvendc esmalte e dentina

3 Fratura de esmalte = dentinz com Perda de porgéo maior da coroa envolvendo esmalte, dentina

{nota-se a diferenca de coloracao, sendo mais amarelada para a
estrutura dentiniria) & exposiciio da polpa, sangramento ou
panfo escuro na porcao central da estrutura de dentina exposta
ou fratura envolvendo esmalte, dentina e polpa

4 Auséncia do dente devido a Auséncia do dente devido a avulsao ou dente perdido devido a
traumatismo traumatismo
9 Exame nao rezlizado 0 dente rao oode ser examinade devido a uso de aparelho

ortodontice ou outro motivo.
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A Fluorose Dentaria sera avaliada em criancas de 12 anos.

Pela necessidade de acompanhar os efeitos do uso de medidas de saude publica de
ample impacto como a fluoretacdo das aguas, o uso de creme dental fluoretado,
programas preventivos de aplicacdo topica de fllor e suas implicagGes na saude da
populacao cobertz, justifica-se a inclusao da fluorose como problema a ser pesquisado.

Dean, em 1934 desenvolveu a primeira classificacao de fluorose dentaria sende mais
tarde modificada por ele. A classificagac conhecida como Indice de Dean tem sido usada
por muitos anos para descrever a fluorase o que permite & comparagao com um volume
maior de estudes. Desse modo, neste projeto, para registro da ocorréncia de fluorose, e
seguindo as recomendag¢des da OMS, sugere-se a utilizagdo deste indice, com o exame
dos dois dentes mais afetados e um escore a ser registrado. Os critérios e codigos para
registro estdo descritos no Quadro a seguir.

Quadro 6. Critérios e valoras para a classificacdo de dentes fluoréticos de acordo com o indice de Dean.

Classificagao Valor | Critério de diagnostico

Normal 0 0 esmalte apresenta translucidez usual com estrutura semi-vitriforme. A superficie e
lisa, palida, cor creme clara.

Questionével 1 0 esmalte revela pequena diferenca em relacao a translucidez normal, com
ocaslorals manchas esbranquicadas. Usar este codigo quando a classificacao “normal”
nao se justifica.

Muito Leve 2 Areas esbranquicadas, opacas, pequenas manchas espalhadas irregularmente pela
dentz, mas snvolvendo nao mais que 25% da superficie, Inclui opacidades claras com
Timm a 2 inm na ponla das cuspides de molares (picos nevados).

Leve 3 A opacidade & mais extensa, mas nao envolve mais que 50% da superficie.

Moderada 4 Todo o esmalte dentario esta afetado e as superficies sujeitas a atricio mostram-se
desgastacas. Foce haver manchas castanhas ou amareladas freqiientemente
desfigurantes.

Grave 5 A lipoplasia esla generclizada £ a propria forma do denle pode ser alelada. O sinal

mais evidente € a presenca de depressdes no esmalte, que parece corroide. Manchas
castanhas generalizadas.

Sem Informacao 9 Quando, por alguma razio (proteses, p. ex.), um individun ndo puder ser avaliadao
quanto a fluorose centaria, Utilizar cste codigo também nas situacdes em que o
exame nao estiver indicado (65 a 74 anos, p.ex.).
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3.5.5. Carie Dentdria e Necessidade de Tratamento

Serdo avaliados trés aspectos em cada espago dentdrio: as condicbes da coroa e da raiz
e a necessidade de tratamento. A condicdo de coroa e a necessidade de tratamento
serdo avaliados em todas as idades e grupos etarios e a condicdo de raiz somente
nos grupos etarios de 35 a 44 e 65 a 74 anos.

Apos o exame de cada espaco, o examinador dira os trés respectivos codigos para serem
anotados e passard ao espaco dentdrio seguinte. Para as idades de 5, 12, 15 a 19 anos
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nao sera avaliada a condicao da raiz, registrando-se o codigo 9 (dente excluido) em
todas as caselas correspondentes. Serdo empregados codigos alfabéticos para dentes
deciduos e numéricos para dentes permanentes.

Os diferentes espacos dentarios serdo abordados de um para o outro, sistematicamente,
iniciando do terceiro molar até o incisivo central do hemiarco superior direito (do 18 ao
11), passando em seguida ao incisivo central do hemiarco superior esquerdo e indo até o
terceiro molar (do 21 ao 28), indo para o hemiarco inferior esquerdo (do 38 ao 31) e,
finalmente, concluindo com o hemiarco inferior direito (do 41 ao 48).

Um dente é considerado presente na boca quando apresenta qualquer parte visivel ou
podendo ser tocada com a ponta da sonda sem deslocar (nem perfurar) tecido mole
indevidamente. Se permanente e deciduo ocupam o mesmo espaco, registra-se apenas a
condicdo do dente permanente.

a) Carie Dentaria
Os codigos e critérios sdo os seguintes (para deciduos entre parénteses):

0(A) - Coroa Higida

Ndo had evidéncia de carie. Estdgios iniciais da doenca ndo sdo levados em
consideracdo. Os seguintes sinais devem ser codificados como higidos:

* manchas esbranquicadas;

+« manchas rugosas resistentes & pressio da sonda OMS;

* sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas que nao apresentam sinais
visuais de base amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes,
detectaveis com a sonda OMS;

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

« lesbes que, com base na sua distribuicdo ou histdria, ou exame tactil/visual,
resultem de abrasao.

Raiz Higida. A raiz estd exposta e ndo hd evidéncia de carie ou de restauracdo
(raizes ndo expostas sdo codificadas como “8").

Nota: Todas as lesdes questiondveis devem ser codificadas como dente higido.

1(B) - Coroa Cariada

Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente, ou tecido amolecido
na base ou descoloracdo do esmalte ou de parede ou hd uma restauracdo
temporaria (exceto ionédmero de vidro). A sonda OMS deve ser empregada para
confirmar evidéncias visuais de carie nas superficies oclusal, vestibular e lingual. Na
duvida, considerar o dente higido.

Na presenca de cavidade originada por carie, mesmo sem doenca no momento do
exame, deve-se adotar, como regra de decisdo, considerar o dente atacado por
carie, registrando-se cariado. Entretanto, este enfoque epidemioclégico ndo implica
admitir que ha necessidade de uma restauracdo.

Raiz Cariada. A lesdo pode ser detectada com a sonda OMS. Se ha
comprometimento radicular discreto, produzido por lesdo proveniente da coroa, a
raiz s6 é considerada cariada se ha necessidade de tratamento radicular em
separado.

Nota: Quando a coroa esta completamente destruida pela carie, restando apenas a

raiz, deve-se registrar o codigo “1” apenas na casela correspondente & coroa e o
codigo "9” na casela da raiz.

2(C) - Coroa Restaurada mas Cariada.

H& uma ou mais restauracbes e ao mesmo tempo uma ou mais areas estdo
cariadas. Nao ha distincdo entre caries primarias e secundarias, ou seja, se as
lesGes estdao ou ndo em associacao fisica com a(s) restauracao(ces).
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Raiz Restaurada, mas Cariada. Idem coroa restaurada mas cariada. Em
situacdes nas quais coroa e raiz estdo envolvidas, a localizagdo mais provavel da
les3o primaria é registrada como restaurada mas cariada. Quando n3o é possivel
avaliar essa probabilidade, tanto a coroa quanto a raiz sdo registradas como
restauradas porém com cariadas.
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3(D) - Coroa Restaurada e Sem Carie

Ha uma ou mais restauracdes definitivas e inexiste carie primaria ou recorrente.
Um dente com coroa colocada devido & carie inclui-se nesta categoria. Se a coroa
resulta de outras causas, como suporte de protese, é codificada como 7 (H).

Raiz Restaurada e Sem Carie. Idem coroa restaurada e sem carie. Em
situacdes onde coroa e raiz estdo envolvidas, a localizagdo mais provavel da lesdo
primaria € registrada como restaurada. Quando ndo é possivel avaliar essa
probabilidade, tanto a coroa quanto a raiz sdo registradas como restauradas.

Nota: Com relacdo aos codigos 2(C) e 3(D), apesar de ainda ndo ser uma pratica
consensual, a presenca de iondmero de vidro em qualquer elemento dentario sera
considerada, neste estudo, como condicdo para elemento restaurado.

4(E) - Dente Perdido Devido a Carie

Um dente permanente ou deciduo foi extraido por causa de carie e ndo por outras
razdes. Essa condicdo € registrada na casela correspondente 3 coroa. No caso de
dentes deciduos, deve-se aplicar apenas quando o individuo estd numa faixa etaria
na qual a esfoliagdo normal ndo constitui justificativa suficiente para a auséncia.

Nesses casos, 0 codigo registrado na casela correspondente a raiz € 9 ou 7
(quando tiver um implante no lugar). Em algumas idades pode ser dificil distinguir
entre dente ndo irrompido (codigo 8) e dente perdido (cédigos 4 ou 5). Fazer
relacdes (cronologia da erupgdo, experiéncia de carie etc.) pode ajudar na tomada
de decis3o.

5(F) - Dente Perdido por Outra Razao
Auséncia se deve a razdes ortoddnticas, periodantais, traumaticas ou congénitas.

Nesses casos, o codigo registrado na casela correspondente a raiz € "7" ou "9". O
codigo para deciduos (F) nestes casos devera ser utilizado com certa cautela, uma
vez que, a partir dos 5 anos, geralmente o espaco vazio se deve a exfoliacdo
natural, devendo ser codificado como coroa nao erupcionada (codigo "8").

6(G) - Selante

Ha um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber um
composito. Se o dente possui selante e estd cariado, prevalece o codigo 1 ou B
(cérie).

Nota: Embora na padronizacdo da OMS haja referéncia apenas a superficie oclusal,
deve-se registrar a presenca de selante localizado em qualquer superficie.

7(H) - Apoio de Ponte ou Coroa

Indica um dente gue é parte de uma protese fixa. Este codigo € tambem utilizado
para coroas instaladas por outras razdes que ndo a carie ou para dentes com
facetas estéticas. Dentes extraidos e substituidos por um elemento de ponte fixa
sao codificados, na casela da condicdo da coroa, como 4 ou 5, enguanto o codigo 9
deve ser langado na casela da raiz.

Implante: Registrar este codigo (7) na casela da raiz.

8(K) - Coroa Nao Erupcionada

Quando o dente permanente ou deciduo ainda n3o foi erupcionado, atendendo a
cronologia da erupcdo. N&o inclui dentes perdidos por problemas congénitos,
trauma etc.
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Raiz N3ao Exposta

N&o ha exposicdo da superficie radicular, isto &, ndo ha retracdo gengival para além
da juncdo cemento-esmalte.



T(T) = Trauma (Fratura)

Parte da superficie coronaria foi perdida em consegliéncia de trauma e nao ha
evidéncia de carie. Restauracdes decorrentes de fratura corondriz devem ser
registrados como Trauma (T).

9(L) - Dente Excluido

Aplicado a qualquer dente permanente que n3do possa ser examinadc (bandas
ortoddnticas, hipoplasias severas etc.).

Quando ha 5 ocu mais dentes com bandas o portador serd excluido da amostra.
Bragustes, em qualquer numero, ndo inviabilizam os exames e, assim, nio
constituem obstaculo para aproveitamento do elementc amostral.

b) Necessidade de Tratamento
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Imediatamente apods registrar as condi¢ées da coroa e da raiz, e antes de passar ao
espaco dentario seguinte, deve-se registrar o tratamento indicado. Quando nao houver
necessidade de tratamento, um “0” deve ser registrado no espaco correspondente. Isso
precisa ser feito sempre, para evitar dificuldades no posterior processamento dos dados,
uma vez que, nao havendo registro, ndc sera possivel zo digitador saber o que
aconteceu (se ndo ha necessidade ou se o anctador esqueceu-se de preencher a casela).

Os codigos e critérios para as necessidades de tratamento s3o:

0 — Nenhum Tratamento
A coroa e a raiz estdo higidas, ou o dente ndo pode ou ndo deve ser extraido ou
receber qualquer outro tratamento.

1 - Restauracao de uma superficie dentaria
Quando é exigido, para a recuperacdo da estrutura dentaria, uma restauracdo de
qualquer tipo que enveolva apenas uma face do dente.

2 - Restauracio de duas ou mais superficies dentarias
Quando € exigido, para a recuperacdo da estrutura dentaria, uma restauracdo de
qualquer tipo que envelva duas ou mais faces do dente.

3 - Coroa por qualquer razao

Quando o dente necessita de uma cobertura coronaria, seja por trauma, carie ou
causa desconhecida.

4 - Faceta Estética

Quando a superficie dentéria esta destruida ou com comprometimento estético que
exija um tratamento com facetas laminadas.
5 — Tratamento Pulpar e Restauracao

O dente necessita tratamento endodéntico previamente a colocacdo da restauragao
ou coroa, devido a carie profunda e extensa, cu mutilagido ou trauma.

Nota: Nunca se deve inserir a sonda no fundo de uma cavidade para confirmar a
presen¢a de uma provavel exposi¢ao pulpar.
6 - Extracao

Um dente é registrado como indicado para extracdo, dependendo das possibilidades
de tratamento disponiveis, quando:

e a cérie destruiu o dente de tal modo que néo é possivel restaura-lo;
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* a doenga periodontal progrediu tanto que o dente esta com mobilidade, ha
dor ou o dente estd sem funcdo e, no julgamento clinico do examinador, nao

pode ser recuperado por tratamento periodontal;
e um dente precisa ser extraido para confecgao de uma protese; ou

e a extracdo € necessaria por razOes ortodonticas ou estéticas, ou devido a

impactacao.
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7 — Remineralizacdao de Mancha Branca

Quando o dente apresenta mancha branca ativa que necessite de tratamento
remineralizador a base de fldor ou outro composto.

8 — Selante

A indicacdo de selantes de fossulas e fissuras ndoc é uma unanimidade entrs os
cirurgiGes-dentistas, havendo profissionais que n3ao o indicam em nenhuma
hipctese. Nesta pesquisa a necessidade de selante sera registrada. Sua indicagao,
conforme regra de decisio adotada pela FSP-USP, sera feita na presenca
simultédnea das seguintes condicdes:

* 0 dente esta presente na cavidade bucal hd menos de 2 (dois) anos;
+ o dente homdlogo apresenta carie ou foi atingido pela doenga;

* ha presenca de placa clinicamente detectavel, evidenciando higiene bucal
precaria.

Nota a respeito das necessidades de tratamento:
Os codigos 1 (restauragdc de uma superficie), 2 (restauragdo de 2 ou mais
superficies), 7 (remineralizacdo de mancha branca) cu 8 (selante) serdo usados
para indicar o tratamento necessario para:

» tratar as caries iniciais, primarias ou secundarias;

* tratar a descoloragdo de um dente ou um defeito de desenvolvimento;

* reparar ¢ dano causado por trauma, abrasao, erosdo ou atri¢cdo; ou

» substituir restauragdes insatisfatorias ou selantes se existirem uma ou mais
das seguintes condicoes:

o margem deficiente, permitindo ou em vias de permitir infiltracac na
dentina. A decisdo deve ser tomada com base no senso clinicc do
examinador, apos ter inserido a sonda OMS na margem entre a
restauracdo e o tecido duro ou apbs observar uma significativa
descoloracao do esmalte adjacente;

o excesso marginal, causando irritacdc local do tecido gengival e nao
podendo ser removido por meio de um ajuste da restauracao;

o fratura, que possa causar a perda da restauracao ou infiltragdao marginal.

9 — Sem Informacao

Quando, por alguma razdo, ndo for possivel definir a necessidade de tratamento do
dente. Via de regra, quando a condicio da coroa for 9 (dente excluido), assinala-se
9 também na necessidade de tratamento. Na condicdo em que a coroa foi
considerada nao-erupcionada (8) ou dente perdido (4 ou 5), também deve ser
assinalado 9 na casela referente a necessidade de tratamenta.
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Quadro 7. Resumo dos codigos e critérios para CPO-D/ceo-d.

Codigo
Dentes Deciduos Dentes Permanentes Condicao
Coroa Coroa Raiz
A 0 0 Higido
B 1 1 Cariado
C 2 2 Restaurado mas com carie
D 3 3 Restaurado e sem carie
E 4 Néo se aplica Perdido devido a carie
F 5 Nao se aplica Perdido por outras razoes
G 6 Néo se aplica Apresenta selante
H 7 7 Apoio de ponte ou coroa
K 8 8 Nao erupcionado - raiz ndo exposta
T T Néo se aplica Trauma (fratura)
L 9 9 Dente excluido

Quadro 8. Cédigos e critérios para necessidade de tratamento.

Codigo Tratamento
0 Nenhum
1 Restauracao de 1 superficie
2 Restauracao de 2 ou mais superficies
3 Coroa por qualquer razao
4 Faceta estética
5 Tratamento pulpar e restauracao

Extracao

Remineralizacao de mancha branca

Selante

W | o | o~ | O~

Sem informacao
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Na Ficha em Papel
CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO
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tratamento
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Coroa
Raiz / °
Trat.
i
I
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3.5.6. Condicao Periodontal

A condicdo periodontal serd avaliada com a utilizacio de dois indices: o Indice
Periodontal Comunitario (CPI), para as idades de 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos
e o Indice de Perda de Insercdo Periodontal (PIP) para 35 a 44 e 65 a 74 anos.
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a) Indice Periodontal Comunitario - CPI

O Indice Periodontal Comunitirio (emprega-se a sigla CPI, das iniciais do indice em
inglés, pela facilidade fonética e pela sonoridade préoxima ao consagrado CPO) permite
avaliar a condic3o periodontal quanto & higidez, sangramentc e presenca de calculo ou
bolsa.

Sonda OMS - Para realizar o exame utiliza-se sonda especifica, denominada sonda OMS,
com esfera de 0,5 mm na ponta e area anelada em preto situada entre 3,5 mm e 5,5
mm da ponta. Outras duas marcas na sonda permitem identificar distancias de 8,5mm e

11,5 mm da ponta do instrumento (Figura 15).

11,5 mm

8,5 mm | |
5,5 mm —_—
3,5 mm
L4 N J

Figura 15. Sonda CPI, ilustrando as marcacdes com as distancias, em milimetros, & ponta da sonda.

Sextantes - A boca é dividida em sextantes definidos pelos grupos de dentes: 18 a 14,
13 a 23, 24 a 28, 38 a 34, 33 a 43 e 44 a 48 (Figura 16). A presenca de dois ou mais
dentes sem indicacdo de exodontia (p. ex., comprometimento de furca, mobilidade etc.),
€ pré-requisito ao exame do sextante. Sem isso, o sextante € cancelado (quando ha, por
exemplo, um Unico dente presente).

Nota: N3o se considera o terceiro molar na contagem de dentes presentes no
sextante, na faixa etaria de 15 a 19 anos. Caso se detecte a presenca de um dente e
o terceiro molar nesta faixa etaria, o sextante serd excluido.

Dentes-Indices - S3o0 0s seguintes os dentes-indices para cada sextante (se nenhum
deles estiver presente, examinam-se todos os dentes remanescentes do sextante, ndo se
levando em conta a superficie distal dos terceiros molares):

e Até 19 anos: 16, 11, 26, 36, 31 e 46.
¢ 20 anos ou mais: 17, 16, 11, 26, 27, 37, 36, 31, 46 e 47.
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SUPERIOR
DIREITO CENTRAL ESQUERDO
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DIREITO CENTRAL ESQUERDO

INFERIOR

Figura 16. Divisdo da arcada em sextantes e destaque dos dentes-indices para CPI e PIP.

Exame - Pelo menos 6 pontos sdo examinados em cada um dos 10 dentes-indices, nas
superficies vestibular e lingual, abrangendo as regices mesial, média e distal. Os
procedimentos de exame devem ser iniciados pela area disto-vestibular, passando-se
para a area média e dai para a area mésio-vestibular. Apds, inspecionam-se as areas
linguais, indo de distal para mesial. A sonda deve ser introduzida levemente no sulco
gengival ou na halsa periodontal, ligeiramente inclinada em relacao ao longe eixo do
dente, seguindo a configuragdo anatomica da superficie radicular. Movimentos de vai-e-
vem vertical, de pequenz amplitude, devem ser realizados. A forca na sondagem deve
ser inferior a 20 gramas (recomenda-se o seguinte teste pratico: colocar a ponta da
sonda sob a unha do polegar e pressionar até obter ligeira isquemia).

Registros - Considerar que:

a) em criancas com menos de 15 anos (portanto, na idade de 12 anos) ndo sdo
feitos registros de bolsas, uma vez que as alteracdes de tecidos moles podem
estar associadas a erupcdo e ndo a presenca de alteracdo periodontal patoldgica;

b) embora 10 dentes sejam examinados, apesnas 6 anotacdes sdo feitas: uma por
sextante, relativa a pior situacdo encontrada;

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

Cédigos e Critérios

O registro das condicdes deve ser feito de forma separadz para sangramento, calculo e
bolsa, do seguinte modo.

Sangramento:
0 - Auséncia
1 - Presencga

X - Sextante excluido (presenca de menos de 2 dentes funcionais no sextante)
9 - Ndo examinado (quando o indice nao se aplica a idade em questzo)

Calculo Dentario:
0 - Auséncia
1 - Presenca
X - Sextante excluido (presenca de menos de 2 dentes funcionais no sextante)
9 - N3o examinado (quando o indice n3o se aplica a idade em questdo)



Observagdo importante:

Gabe-se que o tempo de resposta a sondagem da gengiva inflamada & variade. A OMS
nao define um periodo de tempo para a observacdo do sangramento a sondagem.
Recomenda-se um tempo de observacéo apos a sondagem de 10 a 30 sequndos, critério
utilizado na maioria dos indices com essa categoria de medida e recomendado também
pelos pesquisadores que desenvolveram o CPI. Quanto a inclinacédo da sonda, em
criangas de 12 anos, nas quais nao sao feitos registros de bolsas, indica-se uma
inclinagdo de aproximadamente 60° da sonda em relacdo ao longo eixo do dente,
evitando-se o toque na base do sulco gengival como forma de diminuir a probabilidade
de casos de sangramento falso-positivos.

129



130

APENDICES



131

APENDICE A-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Esclarecimentos

Senhores pais ou responsaveis,

Este é um convite para seu filho ou filha participar da Pesquisa de Satde Bucal em escolares de Goiania, realizada no corrente ano pela
Secretaria Municipal de Salde de Goiania em parceria com a Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Goias. O objetivo é
conhecer as condi¢des de salde bucal das criangas de 12 anos que frequentam escolas publicas e privadas em Goiania. A escola que seu
filho ou filha freqiienta foi uma das sorteadas para participar. Esta participagdo € voluntaria, o que significa que vocé ou seu filho ou filha
podera desistir a qualquer momento, retirando seu consentimento, sem que isso Ihe traga nenhum prejuizo ou penalidade.

O exame é uma observacdo da boca, feita na propria escola por cirurgides-dentistas da Secretaria Municipal de Salde, com toda técnica,
seguranca e higiene, conforme normas da Organizacdo Mundial da Saude e do Ministério da Saude.

Os riscos relativos a sua participagao nesta pesquisa s&o minimos e os beneficios que seu filho ou filha tera seréo indiretos e relacionados a
um melhor conhecimento a respeito das doengas bucais nesta populagdo em Goiania de modo a organizar os servicos de maneira mais
racional e efetiva.

Todas as informagdes obtidas serdo sigilosas e seu nome e do seu filho ou filha ndo serdo identificados em nenhum momento. Os dados
serdo guardados em local seguro e a divulgacao dos resultados sera feita de forma a néo identificar os voluntarios.

Se vocé tiver algum gasto que seja devido a sua participacdo na pesquisa, vocé sera ressarcido, caso solicite.
Em qualgquer momento, se seu filho ou filha sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, vocé tera direito a indenizagéo.

Caso seja detectado algum problema de sadde bucal que exija atendimento odontoldgico, vocé sera devidamente encaminhado a uma
Unidade de Sadde, onde serd atendido.

Em casos de duvidas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Goias, nos telefones: 3521-1075 ou 3521-1076.

Vocé ficara com uma copia deste Termo e toda a ddvida que vocé tiver a respeito desta pesquisa, podera perguntar diretamente para
Daniela Nobre Vasconcelos, no enderego <Faculdade de Odontologia — Av. Universitaria, esquina com 12 Avenida, s/n, Setor
Universitario> ou pelos telefones <(62) 3209-6059/3209-6417> e pessoal <(62) 3591-1651/ 9622-6551>.

Pesquisador

Daniela Nobre Vasconcelos

Assinatura

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Consentimento

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele sera realizado, os riscos e beneficios envolvidos na Pesquisa de
Saude Bucal em Escolares de Goiania—GO, 2010 e autorizo a realizagdo do exame de

Nome da criangca

Data / /

Responsavel

Nome em letra de forma Assinatura ou impresséo dactiloscopica
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APENDICE B-CARTA AOS PAIS OU RESPONSAVEIS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS FACULDADE DE
FACULDADE DE ODONTOLOGIA ODONTOLOGIA
UFG

Goiania, 15 de outubro de 2010.

Prezados pais ou responsaveis e estimados alunos,

O Ministério da Saude esta realizando no corrente ano uma pesquisa nhacional com o objetivo de conhecer a
condigdo de saude bucal da populacdo brasileira, cuja coleta de dados sera realizada em uma amostra de domicilios.
Utilizando a metodologia e os recursos humanos envolvidos no Projeto, a Faculdade de Odontologia da Universidade Federal
de Goias em parceria com a Secretaria Municipal de Saude de Goiania estara desenvolvendo um sub-projeto em escolares do
municipio. A pesquisa tem carater cientifico e visa identificar, através de uma analise histérica, a tendéncia do perfil dos
principais problemas de saude bucal em estudantes da rede publica e privada deste municipio, comparando-os em relagdo aos
Distritos Sanitarios e a variaveis socioeconémicas.

No periodo dos meses de outubro e novembro faremos, em sua escola, um Levantamento Epidemioldgico de Saude
Bucal, com o intuito de conhecermos as necessidades e realidades da Condicdo de Saude Bucal destes escolares do
municipio de Goiania, em 2010. A pesquisa visa o diagndstico, a observacdo e ndo o tratamento da saude bucal de seus
filhos, numa perspectiva de qualidade educacional, sustentada por parcerias compromissadas com a missao educativa.

Encaminhamos um TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) explicativo sobre a pesquisa que traz
informag8es importantes e caso haja duvidas, teremos o enorme prazer em esclarecer. Lembrando que n&do ha riscos ou

maleficios na realizagdo do exame e ndo havera identificagédo na divulgacédo dos dados.

Pedimos compreens&o aos senhores na assinatura e entrega do termo a escola. Pela sua colaboragdo, desde ja
agradecemos.

Atenciosamente,

Daniela Nobre Vasconcelos

Mestranda em Odontologia- FO/UFG
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‘ APENDICE C-OFICIO AOS DIRETORES DAS ESCOLAS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS

FACULDADE DE
ODONTOLOGIA
UFG

Prefeitura

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIRETORIA DE ATENGAO A SAUDE
COORDENAGAO DE SAUDE BUCAL

O trabalho que vocé vé
PESQUISA CIENTIFICA: Levantamento das Condiges de  Saude Bucal dos Escolares

de 12 anos de Goiania no Ano de 2010

Goiania, 03 de agosto de 2010

Sr (a) Diretor (a)

Informamos a V.S2 que a Secretaria Municipal de Saude de Goiania, em parceria com a Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Goias, estardo realizando no corrente ano uma pesquisa cientifica com o objetivo de conhecer as
condi¢cBes de saude bucal das criancas de 12 anos que frequentam escolas publicas e privadas em Goiania.Seréo examinados
os dentes e as gengivas de escolares escolhidos por sorteio em uma amostra de escolas também sorteadas. A pesquisa é um
subprojeto da Pesquisa Nacional de Saide Bucal (Projeto SB 2010), que esta sendo realizada em domicilios este ano pelo
Ministério da Salde, as Secretarias de Salude do Estado e dos Municipios e Faculdades de Odontologia. O projeto foi
aprovado pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa (Parecer 009/2010).

O exame é uma observagdo da boca, feita na prépria escola por cirurgides-dentistas desta Secretaria, com toda técnica, seguranca
e higiene, conforme normas da Organizacdo Mundial da Saude e do Ministério da Salude. N&o representa riscos nem desconforto
para quem sera examinado. Os dados individuais ndo serdo divulgados em nenhuma hipétese, mas os resultados da pesquisa
ajudardo muito a prevenir doengas bucais e melhorar a satde deste grupo populacional em nosso municipio.

Informamos que a unidade de ensino sob sua direcdo foi sorteada. A partir do cadastro dos matriculados, algumas criangas
serdo sorteadas para compor a amostra do estudo. Por isso solicitamos sua compreenséo e colaboragdo, autorizando no
quadro abaixo a participacdo do estabelecimento na pesquisa. Asseguramos que a participagdo dos alunos sorteados
somente ocorrera mediante prévia autorizagdo dos pais ou responsaveis sendo decorrente de livre decisdo apds receber as
informagdes necessarias.

Na possibilidade da participagdo ser autorizada, para que o processo de sorteio das criangas seja efetuado com seguranca e
fidelidade, solicitamos sua colaboragao, fornecendo a relacéo das classes contendo o nome completo, em or  dem alfabética,
das criangas que completaram ou completar&o 12 anos de idade no corrente ano .
Esclarecimentos adicionais sobre o trabalho po@emididos com:

Dra. Maria Inéz Barbosa Telefones: (62)3524.3815/3524.3818

Dra. Daniela Nobre Vasconcelos  Telefo(@2) 3591.1651/9622.6551

Esperando contar com seu apoio, destirgélecemos.

Atenciosamente, A Coordenacéo da Pesquisa

AUTORIZACAQO

Apbs ter sido informado sobre as caracteristicas da pesquisa “Levantamento das Condi¢gdes de Salide Bucal dos escolares de 12
anos de Goiania no Ano de 2010", CONCORDO com a participagdo da Unidade de ensino:

Em de de 2010.

Nome do (a) Diretor (a) Responséavel Assinatura do (a) Diretor (a) Responsavel
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APENDICE D-ORIENTACAO DE CODIGOS E CRITERIOS PARA A COLETA DE DADOS

PESQUISA DE SAUDE BUCAL EM ESCOLARES DE 12 ANOS DE GOIANIA - 2010

*DICIONARIO PARA IDENTIFICACAO DE TERMOS NO BANCO DE DADOS (SPSS, VERSAO
17.0)- CODIGOS E CRITERIOS

INFORMACOES GERAIS

N° de identificacdo

Numerado sequencialmente, por escolar, apos séiede todas as fichas.
Escola

Cadigo numérico referente a escola:

Cadigo Nome da escola

0001 Centro Educ. Gotinhas do Saber Ltda.
0002 Colégio Estadual Santa Bernadete
0003 C. E. Cultura e Cooperativismo

0004 IEC Presidente Castello Branco

0005 Colégio Kerygma

0006 Colégio Gongalves Lédo

0007 Escola Progressivo

0008 Colégio Claretiano Coracao de Maria
0009 C. E. Irm& Gabriela

0010 C. E. Jardim Novo Mundo

0011 Colégio Adventista Novo Mundo

0012 E. M. Grande Retiro

0013 E. M. Virginia Gomes Pereira

0014 E. M. Barbara de Souza Morais

0015 C. E. Prof. Genesco Ferreira Bretas
0016 C. E. do Setor Finsocial

0017 Escola de Educacéo Infantil Peixinho Dourado
0018 E. M. Prof. Nadal Sfredo
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0019 E. M. Prof2. Leonisia Naves de Almeida
0020 Colégio Goianiense Adventista

0021 Colégio Integrado Jao Junior Ltda

0022 E. M. Prof2. Dalisia Elizabeth Martins Doles
0023 E. M. Pedro Costa de Medeiros

0024 E. M. S&o José

0025 E. M. Dona Angelina Pucci Limongi

0026 E. M. Presidente Vargas

0027 E. M. Honestino Monteiro Guimarées

0028 C. E. Dona Mariana Rassi

0029 Escola Governador Joaquim Sobrosa

0030 E. M. Joéo Alves de Queiroz

0031 E. M. Prof2, Deushaydes Rodrigues de Oliveira
0032 E. M. Pedro Xavier Teixeira

0033 E. M. Jaime Camara

0034 C. P. M. G. Hugo de Carvalho Ramos
0035 Colégio Adventista Setor Pedro Ludovico
0036 Instituto Maria Auxiliadora

0037 Instituto Presbiteriano de Educacéo Il — IPE
0038 Centro Educ. Omni

0039 Colégio Santo Agostinho

Tipo de escola

01-Publica
02-Privada

Examinadora

Preencher com cédigo numérico referente a examiaado

0l1-Carla Rosa

02-Gracielle Candido
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03-Lorena Batista
04-Maria Abadia Salge
05-Maria Elci Queiroga
06-Marilia Chaves
Distrito Sanitario
01-DS Campinas/Centro
02-DS Leste
03-DS Noroeste
04-DS Norte
05-DS Oeste
06-DS Sudoeste
07-DS Sul
Sexo

1- Masculino

2- Feminino
Cor ou raca
*Critério proposto pelo IBGE, de auto-declaracao.
1 Brancapara a pessoa que se enquadrar como branca
2 -Pretapara a pessoa que se enquadrar como preta

3 -Amarelapara a pessoa que se enquadrar como amarelagdmgaponesa, chinesa, coreana

etc.).

4 Pardapara a pessoa que se enquadrar como parda ouaedewlata,cabocla, cafuza,

mameluca ou mestica.

5 dndigenapara a pessoa que se enquadrar como indigenadeclaear india. Esta
classificacéo aplica-se tanto aos indigenas quamviem aldeamento como aos que vivem fora do

aldeamento.
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Escolaridade da mae

Dado a ser obtido na ficha/formulério de matricdacrianca na escola. Anotado exatamente como

esta na ficha (Exemplo: Segundo grau completa 8tésérie, etc.).

1- Analfabeta, ndo sabe ler nem escrever

2- 1° grau ou ensino fundamental incetapindo terminou a 42 série
3- 1° grau ou ensino fundamental incenapindo terminou a 82 série
4- 1° grau ou ensino fundamental coroptetminou a 82 série

5- 2° grau ou ensino médio incomplet&o kerminou o 3° ano

6- 2° grau ou ensino médio completoniteou 0 3° ano

7- Curso universitario ou superior ingbeto

8- Curso universitario completo

9- Pds-graduacéao

Realizacdo do exame
1 — Exame Realizado
2 — Exame ndo realizado por nao ter sido autoripatto proprio individuo ou pelo responsavel

3 —Exame néo realizado, embora autorizado pel@nsgpel, porque a crianga ndo compareceu a

escola no dia do exame

4 — Exame néo realizado, embora autorizado pepmnsavel, porque a crianga ndo permitiu
5 — Exame ndo realizado por outras razdes

DADOS DO EXAME CLINICO:

Foram utilizados os mesmos codigos e critériosadaiisa Nacional de Saude Bucal (SB Brasil
2010) referentes a idade de 12 anos. Assim, agnsegeondi¢cdes foram examinadas e anotadas na

ficha:

1) Condicao da oclusao dentaria

2) Traumatismo dentério

3) Fluorose

4) Condigao dentéria e necessidade de tratamento

5) Condig&o periodontal
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Para a descricao dos cadigos e critérios usouManoal da Equipe de Campo SB Brasil 2010*:

1) CONDICAO DA OCLUSAO DENTARIA:
* [INDICE DE ESTETICA DENTAL (DAI)

- Denticda n° de dentes permanentes perdidos (Is, Cs e §Msjausam problemas
estaticos.
- Espaco

Apinhamento no Segmento Incisal0- Sem apinhamento; 1- Apinhamento

em um segmento; 2- Apinhamento em dois segmentos.

Espacamento no Segmento IncisaD- Sem espacamento; 1- Espacamento em

um segmento; 2- Espacamento em dois segmentos.

Distema Incisal em mm.

Desalinhamento Maxilar Anterior_em mm.

Desalinhamento Mandibular Anterior_em mm.
- Oclusaa
Overjet Maxilar Anterior _em mm.
Overjet Mandibular Anterior _em mm.
Mordida Aberta Vertical Anterior _em mm.
Relac&o Molar Antero-Posterior: 0- Normal; 1- Meia Cuspide; 2- Cuspide Inteira.

2) TRAUMATISMO DENTARIO:
0- Nenhum traumatismo
1- Fratura de esmalte
2- Fratura de esmalte e dentina
3- Fratura de esmalte e dentina com exposicéo pulpar
4- Auséncia do dente devido a traumatismo

9- Exame nao realizado
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3) FLUOROSE DENTARIA:
0- Normal
1- Questionavel
2- Muito leve
3- Leve
4- Moderada
5- Grave

9- Sem informacéo

4) CONDICAO DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO:
a) Carie dentéria:
0(A)- Coroa Higida

1(B)- Coroa Cariada

2(C)- Coroa Restaurada mas Cariada
3(D)- Coroa Restaurada e sem Cérie
4(E)- Dente Perdido devido a Carie
5(F)- Dente Perdido por Outra Razao
6(G)- Selante

7(H)- Apoio de Ponte ou Coroa

8(K)- Coroa Nao-erupcionada

T(T)- Trauma

9(L)- Dente Excluido

b) Necessidade de Tratamento:
0- Nenhum Tratamento
1- Restauracdo de uma superficie dentaria
2- Restauracao de duas ou mais superficies dentarias
3- Coroa por qualquer razéo
4- Faceta estética
5- Tratamento pulpar e Restauracéo

6- Extracao
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7- Remineralizagdo de Mancha Branca
8- Selante
9- Sem Informacéao
5) CONDICAO PERIODONTAL:
* INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO (CPI)
CPI Sangramento_ 0- Auséncia; 1- Presenca; X- Bexexcluido e 9- Nao
examinado.
CPI Calculo dentéario_ 0- Auséncia; 1- Presencdetante excluido e 9- Nao

examinado.
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APENDICE E- PROTOCOLO DE BIOSSEGURANGA DA FO/UFG

o3 V)

A FACULDADE DE
U FG UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS ODONUT%LOGlA

FACULDADE DE ODONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO

MESTRADO EM CLINICA ODONTOLOGICA

BIOSSEGURANCA E CONTROLE DE INFECCAO: protocolo para
exame intrabucal em escolares realizado fora do ambiente
ambulatorial

Mestranda: Daniela Nobre Vasconcelos
Orientadora: Dr2. Maria do Carmo Matias Freire

Colaboradora: Dr2. Enilza Maria M. Paiva

Goiania

2010
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PROJETO: Pesquisa de saude bucal em escolares de 12 anos de idade no
municipio de Goiania, Ampliacao SB 2010.

*PROTOCOLO SUGERIDO A EQUIPE:

1- Higiene das méaos:

- Alcool gel a 70% com 2% de glicerina — uso eptaeientes

- Lavagem de maos com sabé&o liquido e papel td¢aliservar dispenser)
antes e apos o periodo de atendimento e semptevgusujidade.

- Lixeira para residuos do Grupo D (comum) conos#e lixo preto ou
azul —tamanho compativel com a geracgéo

2- Uso de EPI (Equipamento de Protecéo Individual):

- Jaleco - item do Kit reutilizavel lavar diariamente, sendo o transporte
guando sujo ou limpo realizado em saco plasticolusko e descartavel. O
participante deve estar atento com as orientag@@sque 0 mesmo seja lavado
em seu domicilio, separado da roupa da casa.

- Gorro, mascara e luvas — sao descartaveis eca titeve ser entre
pacientes. Serao portanto disponibilizados em tpede correta para o dia.

* Sobre o descarte de EPI

- Luva: em lixeira com pedal e identificacdo de enat infectante

com saco branco leitoso.

- Gorro e mascara: em lixeira para residuos dpagb com saco de
lixo preto ou azul.

3 - Destinacéo de Residuos:

- Grupo D: no local, em contéiner para lixo comum.

- Grupo A: fechar o saco de lixo branco leitos@amglo atingir 2/3 da
capacidade ou menos se for ao final do periodmsp@tar para o abrigo de
residuos infectantes da instituicdo responsaveleleto - FO/UFG.
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4 - Reprocessamento de Artigos:

- Instrumentos usados no exame intrabucal:

- Ao final de cada exame, colocar os instrumentgaixa com tampa,
identificada com simbolo de material infectante scrico “MATERIAL
CONTAMINADOQO".

- Transporte para a FO/UFG ao final do dia.
- Limpeza no expurgo do Laboratério Multifuncion@P andar).
Atender a premissa: a pessoa deve usar todos ekRhAr a rotina
da FO/UFG .
- Técnica para a limpeza:
- Colocar os instrumentos em imersdo na proprieacaipenas com
agua, para “amolecer” o material bioldgico ressecasamlartigo.
- Proceder a este pré enxagtie escorrendo bem a agua
- Fazer uso do ultrassom com detergente enzimdieparado
segundo orientagdes do fabricante.
- Observar diluicao e tempo de imersao.
- Fazer enxadgle em &agua corrente e secar em toalhaso
exclusivo.
- Encaminhar instrumental até o Centro de MateriBkterilizacdo
(CME) para empacotamento dos kits individualizaglmsenvelope
de grau cirurgico.
- Esterilizacado e guarda dos instrumentais no CME posterior
distribuicao.



APENDICE F- CALCULO DOS PESOS AMOSTRAIS
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Distritos Total de % de N° de Total de % de N° de Int. fl f2 Peso
Sanitarios | Escolas Escolas por | Escolas | Escolares Escolare| Escolare| Amostral | (prob. (prob. 1/
por DS DS da por DS s por DS| sda Escola) Aluno) (f1xf2)
amostra Amostra

Campinas/ 66 23,5 9 3.586 20,02 521 398,4 0,002510 1,00 398,4
Centro
Leste 46 16,4 6 2.456 13,71 365 409,3 0,002443 1,00 409,3
Noroeste 34 12,1 5 2.443 13,63 365 488,6 0,002047 1,00 488,6
Norte 29 10,3 4 1.887 10,53 260 471,8 0,002120 1,00 471,8
Oeste 29 10,3 4 1.801 10,05 260 450,3 0,002221 1,00 450,3
Sudoeste 34 12,1 7 2.480 13,84 365 354,3 0,002823 1,00 354,3
Sul 43 15,3 6 3.258 18,18 469 543,0 0,001842 1,00 543,0
TOTAL 281 100 41 17.911 100 2.605

Média 452,9

Minim 354,3

o}

Maxim 543,0
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APENDICE G-ESCOLAS PUBLICAS E PRIVADAS EXAMINADAS POR DISTRITO SANITARIO.

Quadro A — Escolas Estaduais selecionadas para a pesquisa por DS.

DISTRITOS N2 DE PROGRAMAS
Ne . UNIDADE ESCOLAR ENDERECO TEL.
SANITARIOS ESCOLARES
PAOE PES PSE
Rua Leopoldino de
. C.E.Culturae
01 Campinas/Centro . 43 Azevedo Qd. 13 3292.2472
Cooperativismo . .
Cidade Jardim
. C. E. Santa .
02 Campinas/Centro 103 Rua 231 Nova Vila 3203.3578
Bernadete
. IEC Presidente Av. Minas Gerais, St.
03 Campinas/Centro 54 ] 3291.5094
Castello branco Campinas
04 Leste C. E. Irma Gabriela 32 Av. Planalto Cj. Riviera | 3284.1635
. Av. Cristévao
C. E. Jardim Novo
05 Leste 45 Colombo — Novo 3206.3979
Mundo
Mundo
Rua S3o Francisco ¢/
C. E. Prof. Genesco )
06 Noroeste . 77 Av. Oriente Recanto 3661.3699
Ferreira Bretas
do Bosque
C. E. do Setor Rua VF-64 Qd. 49
07 Noroeste . . 121 . .
Finsocial Finsocial
C. E. Dona Mariana Rua C-67 Qd. 125 Lt.
08 Sudoeste . 30
Rassi 12 Sudoeste
C.P. M. G. Hugo de Av. E Qd. 11 B n2. 600
09 Sul 291 3201.1745

Carvalho Ramos

Jd. Goias




Quadro B — Escolas Municipais selecionadas para a pesquisa por DS.
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DISTRITOS Ne DE PROGRAMAS
Ne . UNIDADE ESCOLAR ENDERECO TEL.
SANITARIOS ESCOLARES
PAOE PES PSE
Rua GR20 Qd. Amp3
01 Leste E. M. Grande Retiro 92 Loteamento Grande 3208.4112
Retiro
L. Av. Hilario Sebastido
E. M. Virginia . .
02 Leste . 104 Figueiredo Qd. 04 3208.2529 SIM
Gomes Pereira -
Santo Hilario Il
E. M. Barbara de Av. Uruguaiana n2 42
03 Leste . 155 3284.2536 SIM SIM
Souza Morais Jd. Novo Mundo
E. M. Prof. Nadal Rua VMS Qd. C Lt. C2
04 Noroeste 103 o 3298.1902 SIM SIM
Sfredo n? 2 Jardim Liberdade
" Av. Mangald ¢/ Rua
E. M. Prof. Leonisia .
05 Noroeste . 167 Rosicler Morada do 3292.5464 SIM SIM
Naves de Almeida
Sol
Av. Frei Nazareno
E. M. Prof2. Dalisia Confaloni Qd 22
06 Norte Elizabeth Martins 80 3205.6908 SIM
Doles Bairro Residencial
Goiania Il
Rua Caravelas ¢/ Rua
E. M. Pedro Costa iapOnia n?
07 Norte _ 128 Caiaponian®240 | 3547 5750 SIM
de Medeiros
Jardim Guanabara |
. , Rua CP-15 Qd. 44
08 Oeste E. M. S3o José 18 . 3593.4604
Primavera
E. M. Dona Angelina Rua 07 Qd. 50/51 n®
09 Oeste o . 67 3297.2862 SIM
Pucci Limongi 450 Santos Dumont
E. M. Presidente Av. S3o Luis n2 100 VI.
10 Oeste 86 . 3295.4143 SIM
Vargas Joao Vaz
. Rua Prof? José
E. M. Honestino .
. Ferreira da Cunha
11 Oeste Monteiro 124 3296.7984 SIM
. . Qd.07 Lt. 11 n2 115 Jd.
Guimarades .
Aritana
12 Sudoeste E. M. Jodo Alves de 23 Rua EF-09/10/18 APM | 32725511
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Queiroz 03 Eli Forte
E. M. Prof2,
Deushaydes Rua CP-26 n2125
13 Sudoeste . 108 . 3287.7572 SIM
Rodrigues de Celina Park
Oliveira
E. M. Pedro Xavier Rua D-28 Cachoeira
14 Sudoeste L. 124 3289.1382
Teixeira Dourada
. N Rua Granada n? 140
15 Sudoeste E. M. Jaime Camara 118 3579.1455
Jd. Europa
Quadro C— Escolas Privadas selecionadas para a pesquisa por DS.
DISTRITOS UNIDADE N© DE PROGRAMAS
N2 . ENDERECO TEL.
SANITARIOS ESCOLAR ESCOLARES
PAOE PES PSE
Centro Educ. .
. . Rua A n2 93 Leste Vila
01 Campinas/Centro Gotinhas do Saber 22 N 3261.1129
ova
Ltda
02 Campinas/Centro Colégio Kerygma 30 Rua 03 n2 409 Fama 4013.3375
. Rua Armogaste José
. Colégio Gongalves I s
03 Campinas/Centro Led 66 da Silveira Criméia 3211.1110
edo
Oeste
. Colégio Santo
04 Campinas/Centro o 95 Rua 55 n2 63 Centro 3223.1328
Agostiniano
Rua Domingos de
. . Abreu Vieira n2 748
05 Campinas/Centro Escola Progressivo 123 . 3558.3611
Qd. 215 Lt. 4/5 Cidade
Jardim
. Colégio Claretiano Av. Paranaiba n2 370
06 Campinas/Centro N . 158 3223.3636
Coracgdo de Maria Centro
Colégio Adventista Rua Indiana Qd. 212
07 Leste 63 3206.4631
Novo Mundo Lt. S59 Novo Mundo
Escola de Educacao Rua 7 de setembro n2
08 Noroeste Infantil Peixinho 38 22 Qd. 152 Jardim 3297.1468

Dourado

Nova Esperanga
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Colégio Goianiense

Rua Capistabos Qd. 29

09 Norte . 39 n? 345 Santa 3207.1486
Adventista
Genoveva
Colégio Integrado Rua J-47 n2 120 Setor
10 Norte s 96 ) 3204.3164
Jad Junior Ltda Jao
. Rua Amélio n? 110 Jd.
11 Sudoeste Colégio Expovest 86 3287.9050
Planalto
Rua Duque de Caxias
Escola Governador
12 Sudoeste . 103 Qd. 23 Lt. 48/49 3288.2127
Joaquim Sebrosa . .
Andréia Cristina
Colégio Adventista Al. Leopoldo de
13 Sul Setor Pedro 38 BulhGes n? 228 Pedro | 3241.1499
Ludovico Ludovico
Comunidade Educ.
14 Sul O Pequeno Principe 63 Rua 30 n2 55 Marista 3241.8772
Ltda
Instituto Maria Praca Germano Roriz
15 Sul - 85 3095. 0307
Auxiliadora n2 275 Sul
Instituto
. Av. T-49 n? 1.008
16 Sul Presbiteriano de 131 3285.3660
R Bueno
Educagdo Il
Rua T-29 Qd. 82
17 Sul Centro Educ. Omni 158 Lts.04, 06, 17 e 18 3285.3658

Bueno




APENDICE H- LISTA DA TAXA DE NAO RESPOSTA (N2 de exames n3o realizados)

N2 DE EXAMES NAO REALIZADOS

NAO
o DISTRITOS N2 DE AUTORIZADO
Ne SANITARIfOS EXAMES TOTAL PELO - CRIANCA
PREVISTOS (EXAMES | oo ons AVEL( CRIANGA NAO NAO OUTRAS
REALIZA ~ COMPARECEU RAZOES
DOS) NAO PERMITIU
DEVOLVERAM
TCLE)

01 Campinas/Centro 26 23 03 00 00 00
02 Campinas/Centro 88 67 13 05 02 01
03 Campinas/Centro 48 39 01 04 01 03
04 Campinas/Centro 27 22 02 02 01 00
05 Campinas/Centro 27 11 16 00 00 00
06 Campinas/Centro 45 37 01 02 03 02
07 Campinas/Centro 141 61 71 00 09 00
08 Campinas/Centro 121 98 14 03 05 01
09 Leste 31 25 02 00 04 00
10 Leste 59 42 00 00 17 00
11 Leste 50 44 03 03 00 00
12 Leste 93 69 11 00 13 00
13 Leste 87 70 00 04 13 00
14 Leste 80 51 02 00 27 00
15 Noroeste 71 52 09 08 02 00
16 Noroeste 86 113 24 01 00 00
17 Noroeste 36 30 00 04 02 00
18 Noroeste 111 83 06 06 12 04
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19 Noroeste 157 151 02 03 01 00
20 Norte 67 63 02 01 01 00
21 Norte 75 24 51 00 00 00
22 Norte 30 39 12 08 01 00
23 Norte 95 85 02 08 00 00
24 Oeste 82 75 00 02 00 05
25 Oeste 82 55 23 03 00 01
26 Oeste 48 44 00 04 00 00
27 Oeste 85 73 04 05 00 03
28 Sudoeste 32 18 10 00 04 00
29 Sudoeste 82 32 29 00 21 00
30 Sudoeste 43 43 00 00 00 00
31 Sudoeste 61 52 04 03 02 00
32 Sudoeste 60 43 16 01 00 00
33 Sudoeste 53 41 09 02 00 01
34 Sul 226 119 25 00 00 00
35 Sul 24 16 04 01 03 00
36 Sul 64 56 02 05 01 00
37 Sul 80 10 70 00 00 00
38 Sul 189 32 157 00 00 00
39 Campinas/Centro 100 67 33 00 00 00
- 07 DS 2.962 2.075 633 88 145 21
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