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MICHEL-CROSATO, E. Autopercepcdo de saude e avaliagdo das
condi¢cdes bucais dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do
Municipio de Pinheiro Preto — SC, 2002. Aracatuba, 2003. 171f. Tese
(Doutorado em Odontologia Preventiva e Social) — Faculdade de
Odontologia, Universidade Estadual Paulista.

RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar a prevaléncia de carie dentaria,
fluorose, ma-oclusdo, doenca periodontal e autopercepcdo de saude
bucal em escolares de 6 a 15 anos de idade, do Municipio de Pinheiro
Preto, SC. Trata-se de um censo transversal, onde participaram 513
escolares, de ambos os sexos. Antes de sua realizagcédo, o projeto de
pesquisa foi encaminhado ao comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Passo Fundo, RS, tendo sido aprovado. O
levantamento foi realizado em setembro de 2002. A metodologia
utiizada para o levantamento de carie dentéria e fluorose foi a da
Organizacdo Mundial de Satide (OMS), 4" edic&o. Para a mé-oclus&o foi
utlizada a metodologia da OMS segundo 3~ edicdo e, para as
condi¢des periodontais, verificou-se presen¢a ou auséncia de doenca.
Para a mensuracdo da autopercepcao foi utilizado o instrumento 10DD.
Os escolares foram examinados por 3 cirurgifes-dentistas devidamente
calibrados, apds obtencdo do kappa apropriado (> 0,08). Os dados
foram trabalhados no programa estatistico EPIINFO-6, e foram utilizados
os testes de Kruskal-Wallis, Man-Withey, Correlacdo de Sperman e o
teste do qui-quadrado (nivel de significancia de 5%). Aos 12 anos de
idade, o CPO-D foi de 2,57. Detectou-se diferenca estatisticamente
significante entre condi¢do socioeconémica e CPO-D (p<=0,05). O ceo
aos 6 anos de idade foi de 4,41. Do total dos escolares, 13,26% né&o
apresentaram problemas de ma-oclusdo, 51,66% apresentaram ma-
oclusées muito leves ou leves, e 35,09% tinham ma-oclusdes de
moderadas a severas. Em relacdo a fluorose dentéaria, 70,57% dos
escolares ndo apresentavam essa patologia. A populacdo estudada
apresentou um impacto médio de 10,24% nas atividades diarias
decorrentes de problemas odontoldgicos. Concluiu-se que a prevaléncia
de cérie e alteracdes gengivais foi baixa; a prevaléncia da mé-oclusédo
foi alta, embora a severidade tenha sido baixa (ma-oclusdo muito leve e
leve) e a prevaléncia de fluorose encontrada esteve acima dos padrdes



para localidade com teor ideal de flior. A maioria da populacdo teve um
baixo impacto nas suas atividades diarias devido a problemas bucais. E
necessario diminuir a prevaléncia e severidade das doencas bucais
estudadas no municipio de Pinheiro Preto-SC, principalmente nas
classes sociais menos favorecidas.

Palavras-chave: epidemiologia; satude bucal; qualidade de vida.



MICHEL-CROSATO, E. Self-perceived health status and oral health
conditions of 6 to 15 years old schoolchildren living in Pinheiro
Preto — SC, Brazil, 2002. Aracgatuba, 2003. 171p. Thesis (PhD in
Preventive and Social Dentistry) — Universidade Estadual Paulista School
of Dentistry (FOA-UNESP).

ABSTRACT

The objective of this report was to verify dental caries, fluorosis,
malocclusion, periodontal disease prevalence, and also oral health self-
perception among children and adolescents aged between 6 and 15 years
old living in Pinheiro Preto — SC city, Southern Brazil. Before it was
conducted, the protocol study was sent to the Passo Fundo — RS University
Ethical Comitee, and it was approved. It was carried out a cross sectional
prevalence census study. The participants were 513 (n=513), aged
between 6 and 15 years, both sexes. The survey was carried out in
September 2002. “Oral health Surveys, Basic Methods, 4™ edition” (World
Health Organization) was used to assess caries and fluorosis prevalence,
and its 3" edition to assess malocclusion. It was analized the presence or
absence of periodontal disease and the OIDP was used to assess the oral
health condition self-perception. The schoolchildren were examined by
three calibrated dental surgeons, after obtaining appropriate kappa (>
0.08). Data were compiled at statistical package (EPIINFO-6), through
Krushkal-Wallis, Mann-Whitney, Spearmann correlation and chi-square
tests (level of significance of 5%). DMF-T at 12 years was 2.57. A
significant statistical difference was obtained between socioeconomic
status and DMF-T (p<0.05). It was found a dmf-t of 4.41 at the age of 6
years old. Among the schoolchildren, 13.26% didn't had malocclusion
problems, 51.66% had light or lighter malocclusions, and 35.09%
presented moderate and severe ones. Among 6 years old participants,
73.68% were dental fluorosis free. 10.24% of the participants presented
daily impacts because of dental problems. Dental caries and periodontal
disease prevalence was low; malocclusion prevalence was high, but its
severity was low (light or lighter malocclusion). Dental fluorosis is above the
local standard in a community as Pinheiro Preto-SC, which has ideal fluor
concentration in water. Most of the participants had a low impact in their



daily activities because problems with their teeth. It is necessary to reduce
oral health problems prevalence and severity in Pinheiro Preto- SC, mainly
in lower socioeconomical population.

Key words: epidemiology; oral health; quality of life.



1 INTRODUCAO

A epidemiologia reveste-se de grande relevancia para a
administracdo em saude coletiva, principalmente no que concerne ao
planejamento de servicos. Os profissionais que se dedicam a essa area de
atuacado necessitam de informacfOes sobre programas de prevencédo e
tratamento das doencas.

De acordo com Susser (1973), a epidemiologia € o estudo da
distribuicdo e dos determinantes da salude em populacbes. Esse
entendimento é partilhado por Pereira (1995), para quem a epidemiologia &
0 ramo das ciéncias da saude que investiga, nas populacdes, a ocorréncia,
a distribuicéo e os fatores relacionados a saude.

A necessidade de organizar os servigcos de saude para a comunidade
fez com que diferentes pesquisadores desenvolvessem, ao longo do tempo,
estudos epidemioldgicos para conhecer a real situacdo de saude das

comunidades.
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A verificacdo das condicfes de saude e o planejamento devem ser
instruidos pelo resultado de estudos epidemiolégicos bem delimitados.
Quando realizados com critério, periodicamente, em ambito local, regional
ou nacional e em condicdbes homogéneas. Tais estudos permitem
identificar, avaliar e monitorar a distribuicdo e as tendéncias da prevaléncia
e severidade das doencas (MARCENES; BONECKER, 2000).

No campo da saude coletiva, os levantamentos epidemiolégicos para
a mensuracédo das condi¢Oes bucais e das necessidades de tratamento
vém sendo amplamente utilizados em todo o0 mundo. A carie dentaria e suas
manifestacdes tém sido objeto de inUmeros estudos. No Brasil, em 1986, a
média de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D;
KLEIN et al., 1938), foi de 6,65 aos 12 anos de idade (BRASIL, 1988) que,
em 1996, foi reduzido para 3,06 (BRASIL, 1998). Esse gradativo declinio
nas taxas de caries tem sido observado em todo o mundo (NADANOVSKY,
2000), e é atribuido a fatores como o uso de fltor, a reducdo do consumo de
aclcar e a conscientizacdo sobre a importancia de manter habitos de
higiene bucal, dentre outros.

A descoberta das propriedades anticariogénicas dos fluoretos foi um
dos adventos mais importantes na prevencado de problemas bucais, mas
também trouxe riscos para a salude bucal das pessoas. Isto porque, quando
ingeridas em altas doses, tais substancias podem promover fluorose dental,
como confirmam estudos nacionais e internacionais, que registram aumento

nos quadros de fluorose, predominantemente nas formas leve e moderada.
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Com o declinio dos indices de carie, o estudo da prevencédo e da
epidemiologia das doencas periodontais tem ganhado importancia nas
Ultimas décadas. Em revisédo bibliogréafica sobre a prevaléncia de doenca
periodontal em individuos entre 4 e 15 anos de idade, Pereira (1994)
verificou alta incidéncia desse problema.

Além da carie dentaria, das periodontopatias e da fluorose, a ma-
oclusdo é um dos problemas de salude publica que muito tem preocupado
os estudiosos. De acordo com Silva (1980), 50% da populagéo brasileira
apresenta algum tipo de ma-oclusdo. E a identificacdo precoce desse
guadro, segundo Bresolin (2000), possibilita o direcionamento de atitudes
preventivas ou curativas a serem dispensadas pelos servicos de saude.

Para possibilitar o desenvolvimento de bons programas de saude
bucal, os levantamentos basicos nessa area devem gerar informacdes
confiaveis. Entretanto, em alguns municipios brasileiros tais informacdes
sao subutilizadas, pois seus achados e conclusdes poucas vezes resultam
na efetiva implementacéo de acdes e/ou programas de prevencdo e/ou
erradicacdo do(s) problema(s) identificado(s) (VAUGHAN; MORROW,
1997).

Mas, a despeito dessa subutilizacéo, e da existéncia de informacdes
globais para o pais, algumas regibes ainda carecem de levantamentos
locais. Desta forma, € dificil estabelecer um diagnéstico de saude que

contemple aspectos regionais e de comunidades especificas.
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Ha véarios modelos de delineamento de estudo para verificar as
condicdes de saude bucal de uma coletividade. Dentre esses desenhos, 0s
mais utilizados s@o os estudos transversais ou de prevaléncia que, de
acordo com Rouquayrol e Almeida Filho (1999), produzem “instantaneos” da
situacdo de saude de uma populacdo ou comunidade: a partir da avaliacao
individual do estado de saude de cada um dos individuos, essas
investigacdes produzem indicadores globais de salde para o grupo
investigado.

Para Pinto (2000), o estudo de prevaléncia, além de ser de facil
realizacao e baixo custo, permite analisar variaveis como a distribuicdo das
doencas por idade, por sexo, por etnia e por local de residéncia, fornecendo
valiosos subsidios ao planejamento das necessidades coletivas de
tratamento.

Ainda de acordo com o autor, os principais problemas desse tipo de
levantamento sao a utilizacdo de metodologias distintas e a diferenca entre
as populacbes estudadas, que geram informagcbes muito discrepantes,
inviabilizando comparacf6es. Para solucionar tais diferencas, existe a
metodologia sugerida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para
levantamentos béasicos em salde bucal (OMS, 1999), que visa a
padronizacdo dessas técnicas de levantamento.

Mas, para determinar as necessidades de tratamento, ndo se pode
considerar apenas as necessidades normativas, que podem ser definidas

como aquelas determinadas pelo atento olhar clinico do profissional, postula
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Sheiham (2000). Segundo o autor, esse modelo carece de objetividade e
nao tem precisédo, pois ndo fornece informacdes a respeito de como as
pessoas percebem a doenca, se elas se consideram doentes, ou se a
doenca leva a uma incapacidade. Assim, a percepcdo do usuario tem
validade prognostica mais alta que as necessidades apontadas pelas
normativas.

Também Kay (1993) defende a necessidade de agregar, aos
levantamentos epidemioldgicos de diversas condi¢des, inclusive as bucais,
a percepcdo do usuario dos servicos a respeito de suas proprias
necessidades de tratamento. Assim, 0 governo canadense, por exemplo,
tem incluido tal tipo de questionamento ao realizar os censos populacionais,
que também exploram a opinido da populacdo a respeito do uso de
servicos médicos, e o tempo de trabalho perdido em funcdo de diversos
problemas de saude.

Com essa mudanca de paradigma — mensura-se a saude, e nao mais
a doenca -, o conceito de qualidade de vida tem estado cada vez mais
presente nas discussfes relativas a saude das populacdes (LOCKER,
1997a,b). Desta forma, os indicadores de qualidade de vida ou de
autopercepcao de salude vém sendo utilizados, para fornecer um panorama
mais exato de qual tipo de restricdo em sua vida diaria o usuério de
servicos de saude experimenta em funcdo de condi¢des bucais precarias.
Nesse contexto, aspectos como diminuicdo das horas de sono, nédo

realizacdo de algumas atividades de lazer, restricdes alimentares,
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desordens psicoldgicas relacionados a diminuicdo da auto-estima e perda
de dias de escola e trabalho tém sido apontados como decorréncia de
problemas odontolégicos. Assim, fica claro que o impacto da condicédo
bucal na qualidade de vida de popula¢cées ndo deve ser desconsiderado,
pois é um poderoso instrumento de associagdo com as condicdes objetivas
— clinicas — para o planejamento dos servicos.

Ja de ha algum tempo, diferentes estudiosos vém desenvolvendo
instrumentos para mensurar o impacto da condi¢cao bucal na qualidade de
vida dos individuos e das populacdes em geral. Dentre eles, destacam-se 0
Oral Health Impact Profile (OHIP), proposto por Reisine (1997), o Geriatric
Oral Health Assesment Index (GOHAI), apresentado por Atchison (1997), e
o Indice de Impactos Odontolégicos no Desempenho Diario (IODD),
desenvolvido por Adulyanon e Sheiham (1997). Cada um desses
instrumentos possui caracteristicas préprias e, em geral, quantificam o
impacto das condi¢des bucais na qualidade de vida da populacéo.

O modelo tedrico no qual o IODD se baseia é a Classificacdo
Internacional de Comprometimentos, Incapacidades e Deficiéncias da OMS
(OMS,1980). O IODD analisa trés niveis diferentes do estado de saude
bucal, a saber: o primeiro trata do estado de saude bucal e utiliza os indices
tradicionais, como o CPO-D e o indice periodontotal comunitario (IPC); o
segundo verifica alteragbes nos tecidos bucais que provocaram como

resultado a dor, desconforto bucal e limitacédo funcional; o terceiro mensura
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os impactos definitivos sobre a capacidade de realizar atividades diarias
gue envolvam desempenho fisico, psicologico e social.

A proposicdo geral do presente estudo é verificar a existéncia de
associagao entre a auto-percepcao da condigéo bucal e a condi¢cdo bucal
propriamente dita de criancas e adolescentes residentes no municipio de
Pinheiro Preto (SC). Para tanto, foi realizado um levantamento
epidemiol6gico de abrangéncia local em saude bucal naquele municipio. O
Municipio citado esta localizado na regido do meio-oeste catarinense,
pertencendo a regional de saude de Joacaba— SC. Possui 2729 habitantes
(IBGE, 2002).

O levantamento epidemioldgico foi realizado em escolares de 6 a 15
anos, trata-se um estudo de prevaléncia, onde foi verificada necessidade
normativa da condicdo de saude bucal e necessidades de tratamento
odontoldgico.

Com esse levantamento, pretendeu-se estabelecer um diagndstico de
saude bucal com base nos indices de CPO-D, de fluorose, gengival e de
ma-oclusdo. Outros fatores analisados foram o nivel sdcio-econémico da
populacao, e a auto-percepcao em saude bucal.

O levantamento basico em saude bucal tem como objetivo iniciar o
diagndstico populacional de saude bucal coletiva do municipio. A proposta
da Prefeitura Municipal de Pinheiro Preto é, a partir desse levantamento,
planejar acGes e destinar recursos para a melhoria das condicbes bucais

da populacdo estudada — 6 a 15 anos — e, futuramente, ampliar essa



27

cobertura. Além disso, a presente investigacao servira como referéncia de

comparacdo com os indicadores subjetivos de saude bucal.



2 REVISAO DE LITERATURA

A fim de esclarecer o leitor, definir com clareza o escopo do presente
estudo e facilitar o entendimento, o presente capitulo é dividido em:
LEVANTAMENTOS EPIDEMIOLOGICOS DE CARIE DENTARIA; LEVANTAMENTOS
EPIDEMIOLOGICOS DE DOENGA PERIODONTAL; LEVANTAMENTOS
EPIDEMIOLOGICOS DE MA-OCLUSAO; LEVANTAMENTOS EPIDEMIOLOGICOS DE
FLUOROSE; QUALIDADE DE VIDA, IMPACTOS BUCAIS E AUTOPERCEPGAO EM
SAUDE BUCAL. Dentro de cada divisdo, as citacdes respeitam a ordem

cronoldgica.

2.1 LEVANTAMENTOS EPIDEMIOLOGICOS DE CARIE DENTARIA

A cérie dentaria tem sido um problema de saude publica no ultimo
século. Em 1971, antes da fluoretacdo das aguas de abastecimento
publico no municipio de Sédo Paulo, o CPO-D era de 8,37, relatam Viegas
e Viegas (1985); decorridos 10 anos de fluoretacéo, esse indice caiu para

3,81, o que implica uma reducéo de 54,5%.
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Em 1980, os indices CPO-D no Brasil para as idades de 12 e 6 anos
eram, respectivamente, de 7,25 e de 1,64 (PINTO, 1983).

Vertuan e Pereira (1985) realizaram um estudo epidemiolégico no
gual examinaram 722 escolares da cidade de Américo Brasiliense, Séo
Paulo, com idades de 7 a 14 anos. Aos 12 anos de idade, o CPO-D era
de 9,18 para o sexo feminino, e de 8,93 para o sexo masculino.

Em 1986, Viegas e Viegas (1988) examinaram uma populacdo de
4020 individuos da cidade de Barretos: criancas de 5 a 14 anos e adultos
de 15 a 24 anos. Esse levantamento epidemiologico apontou, aos 12
anos, um CPO-D de 3,54, 57,7% menor que o indice de 1971, que foi de
8,37.

Levantamento epidemiolégico em saude bucal realizado pelo
Ministério da Saude em 1986 (BRASIL, 1988), cujo universo de estudo foi
a populacdo urbana de 16 capitais brasileiras de varias faixas etarias
apontou indice de CPO-D de 6,65 aos 12 anos de idade, que embora
ainda alto, havia diminuido em relacéo ao de 1986.

Segundo Thylstrup e Fejerskov (1988), a partir dos anos 70 houve
uma diminuicdo da prevaléncia dessa doenca, possivelmente em
decorréncia das medidas de prevencéo (fluoretos).

Estudo realizado por Chironga e Manji (1989) no Zimbabwe (Africa)
com 1640 escolares, apresentou um CPO-D de 0,57.

Segundo Brunelle e Carlos (1990), em localidades onde as criancas

sempre receberam &gua fluoretada, a reducédo de CPO-D é em torno de
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18%. Ainda de acordo com o0s autores, essa diminuicdo pode ser de 25 %
se forem adotadas aplicacdes tépicas de fllor em conjunto com a agua
fluoretada.

Yankilevitch e Ballellino (1992) estudaram a prevaléncia da carie em
dentes deciduos e permanentes na cidade de Cordoba, Argentina. Foram
examinados escolares de 6 e 12 anos de idade de escolas publicas e
privadas. A média de dentes deciduos cariados, indicados para a
extracdo ou obturados (ceo-d) encontrada nos escolares de 6 anos foi de
2,31 nas escolas estaduais, e de 1,27 nas escolas privadas. A
porcentagem de criancas livres de carie foi de 13,6% nas escolas
municipais, 52,2% nas estaduais e 76,9% nas escolas privadas. Nos
escolares de 12 anos, o CPO-D foi de 1,85 nas escolas publicas e 2,59
nas escolas privadas.

Examinando 392 escolares de 6 a 12 anos de idade da area rural do
municipio de Araraquara, Dini et al. (1993) observaram um indice de
CPO-D de 4,00 aos 12 anos.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) apresentou, em 1994, um
boletim sobre a prevaléncia da carie no mundo e, com base em uma
escala de gravidade para o CPO-D estabeleceu, para o ano de 2000, a
meta de até 3 dentes cariados, perdidos ou obturados em criancas de 12
anos de idade . A escala de gravidade da OMS para a carie dentaria
estabelece que CPO-D de 0,0 a 1,1 indica prevaléncia muito baixa; de 1,2

a 2,6, prevaléncia baixa; de 2,7 a 4,4, prevaléncia intermediaria; de 4,5 a
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6,5, prevaléncia alta; e maior que 6,5, prevaléncia muito alta. Assim, por
meio de levantamentos béasicos de saude bucal, € possivel analisar a
situacdo de saude de uma sociedade (OMS, 1994).

No periodo compreendido entre 1973 e 1993, o Reino Unido teve
reducéo de 55% da prevaléncia da carie dentaria em dentes deciduos aos
5 anos de idade, e de 75% em dentes permanentes aos 12 anos de idade
(DOWNER, 1994).

De acordo com Truin et al. (1994), em 1994 a Holanda tinha baixa
prevaléncia de caries, e a Bélgica apresentava moderada prevaléncia de
carie.

Marthaler et al. (1994) creditam a mudanca de habitos alimentares, a
utilizacdo de fluoretetos todpicos, a fluoretacdo do sal e a introducdo de
flior nos dentrificios a redugcdo do CPO-D aos 12 anos de idade na Suica
de 11,3, em 1950, para 1,2 em 1992.

O Servico Social da Industria (SESI, 1996) realizou em 1993 um
levantamento de saude bucal abrangendo 22 unidades federativas
brasileiras, no qual foram examinadas 110.640 criancas de 114
municipios e foi encontrado um CPO-D de 4,8 aos 12 anos de idade.

Para Weyne (1997), embora a prevaléncia da céarie esteja em
declinio nos paises industrializados, ndo se pode esquecer que em tais
nacdes existe o fenbmeno da polarizacdo: uma pequena parte da
populacdo concentra a maior parte das doencas e necessidades de

tratamento. Assim, segundo o autor, nesses paises é possivel encontrar
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metade da populacdo de 12 anos de idade livre de carie, enquanto 60%
das lesdes existentes se concentram em 20% das criancas. Os grupos
polarizados sdo geralmente minoritarios, socialmente desprotegidos e,
portanto, mais vulneraveis aos fatores de risco da doenca.

O Segundo Levantamento Epidemiologico Nacional em Saude
Bucal, realizado em 1996 com 38.800 criancas de 6 e 12 anos de idade
de 27 capitais brasileiras revelou um indice de CPOD de 3,1 aos 12 anos
(BRASIL, 1998), prevaléncia moderada de acordo com os critérios da
OMS.

Levantamento das condicbes de saude bucal realizado por
Castellanos et al. (1999) em 153 escolares de 12 anos da cidade de
Osasco (Séo Paulo) apontou CPO-D de 1,52.

No periodo compreendido entre 1980 e 1996, de acordo com Narvai
(2000), o CPO-D de criancas brasileiras de 12 anos de idade teve
reducao de 57,8%.

Comenta Patino (2001) que, se a OMS tinha como meta o CPO-D
menor que 3 aos 12 anos de idade, varias regides brasileiras j& atingiram
essa meta. O desafio agora é atingir metas mais audaciosas, como
aquela mencionada no IV Congresso Mundial de Odontologia Preventiva:
alcangar um CPO-D igual a 1 em 2010.

Em 1982, o CPO-D do estado de Sao Paulo era de 7,14; em 2002,

esse indice tinha recuado para 2,52 (SOARES et al., 2002).
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2.2 LEVANTAMENTOS EPIDEMIOLOGICOS DE DOENCAS
PERIODONTAIS

Existem na literatura varios estudos epidemiolégicos de abrangéncia
nacional e internacional sobre a prevaléncia de problemas periodontais.
Apo6s 1988 a maioria dos estudos utilizou a metodologia preconizada pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1999).

Gjermo et al. (1983) realizaram uma investigacdo epidemioldgica na
cidade de Belo Horizonte (Minas Gerais), e examinaram 308 adolescentes
de 14 a 16 anos de idade. Um terco dos sextantes ndo necessitava de
tratamento, e o comprometimento periodontal era mais severo em
individuos do sexo masculino que em individuos do sexo feminino.

Em estudo em que avaliou as necessidades de tratamento
periodontal em 258 pacientes de 19 a 65 anos da clinica integrada da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Catandi (988) verificou que
nenhum examinado apresentava condicbes normais em todos os
sextantes.

Investigacado realizada na Alemanha em 3140 individuos de idade
superior a 15 anos revelou que apenas 1,3% dos adolescentes entre 15 e
19 anos de idade apresentavam pelo menos um sextante saudavel; a
manifestacdo de doenga de maior prevaléncia foi o sangramento gengival

(FLORES-DE-JACOBY et al., 1989).
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Avaliando condicdo periodontal de 600 adolescentes de 15 a 19
anos de idade da cidade do Rio de Janeiro (Rio de Janeiro), Medeiros
(1989) constatou que apenas 15% do total dos entrevistados nao
apresentavam problemas periodontais; 77,4% apresentavam gengivite,
19,2 tinham doenga periodontal invasiva e 3,4% portavam doenca
periodontal avancada.

Miyazaki et al. (1990) examinaram 358 adolescentes norte-
americanos de 15 a 19 anos de idade, dos quais 17,7% apresentavam
boas condi¢cBes periodontais.

Em estudo epidemioldgico transversal realizado em Bermeo-Viscaya
(Espanha), Cundin et al. (1991) examinaram 424 pescadores de 16 a 61
anos, e verificaram que apenas 11,3% dos individuos dentados
apresentavam todos os sextantes saudaveis.

Utilizando o Community Periodontal Index of Tratrament Needs
(CPITN), Flores-de-Jacoby et al. (1991) examinaram 1854 individuos dos
sexos masculino e feminino, de 15 a 67 anos, da cidade do Rio Janeiro
(Rio de Janeiro). No grupo etario de 15 a 19 anos de idade, 52,65%
apresentavam bolsas rasas como pior condi¢cdo, e 2,5% apresentavam
todos os sextantes saudaveis.

Para verificar a prevengdo e o controle das doengas periodontais,
Caldas e Bervique (1992) examinaram pacientes de 17 a 22 anos do

Hospital de Pernambuco. Do total da amostra, apenas 6,0%
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apresentavam todos o0s sextantes saudaveis, e a pior condicdo foi o
calculo dental, presente em 43,0% dos examinados.

Em estudo realizado no Panama, Crovari (1994) examinou 740
adolescentes e encontrou apenas 0,5% do total com periodonto normal;
mais da metade dos jovens (62,6%) apresentava calculo.

Miller et al. (1994) examinaram 1005 individuos de 15 a 60 anos na
cidade de Nancy, Franca, para verificar e testar o indice CPITN . Os
autores relatam que, dos 222 adolescentes de 15 a 19 anos, 9,0%
apresentaram CPITN =0, e 11,7% apresentaram sangramento gengival.

Com o auxilio do CPITN, Taani (1995) realizou 2039 exames em
adolescentes de 15 e 16 anos de idade da Jordania, e constatou que
37,0% apresentavam periodonto saudavel, e 40% tinham sangramento
gengival.

Em estudo periodontal realizado na Etiopia com individuos de 12
anos de idade ou mais, Cohen et al. (1995) observaram que, aos 12 anos
de idade, a condi¢cdo mais prevalente foi o0 sagramento (62,7%).

Bjarnason et al. (1995) avaliaram as condi¢Ges periodontais de 506
adolescentes de 15 anos de idade na Latvia (Unido Soviética). Do total
dos adolescentes que participaram do estudo, 9,3% apresentaram todos
0s sextantes saudaveis, e 38,7% apresentaram sangramento gengival.

Investigacdo longitudinal realizada por Crossner e Unell (1996) em
Orebro (Suécia) contemplou 0 acompanhamento de um mesmo grupo de

individuos durante 11 anos: os exames foram realizados quando tais
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pacientes tinham 14 anos e 7 meses, 15, 19 e 25 anos. Os autores
constataram que, no periodo de abrangéncia da investigacdo - 11 anos -,
as inflamag¢Bes gengivais resultantes de escovagdo precaria se
agravaram, tornando-se indicadoras de doenca periodontal destrutiva.

Para avaliar a condicdo gengival e de placa bacteriana de criancas
com mau posicionamento dentario, Aradjo (1997) estudou uma amostra
composta por 200 escolares de 7 a 12 anos da cidade de Recife
(Pernambuco). Apés a mensuracdo dos indices, os resultados foram
submetidos a analise estatistica, que demonstrou que 100% da amostra
analisada apresentava gengivite e placa bacteriana, revelando uma
correlacao positiva, estatisticamente significativa, entre o0 mau
posicionamento dentario e o acimulo de placa bacteriana e a gengivite. A
gengivite moderada foi a patologia que apresentou maior prevaléncia,
correspondendo a 93,5% da amostra analisada.

Em estudo epidemiolégico realizado em Araraquara (Sao Paulo),
Dini e Foschini (1997) examinaram a condicdo periodontal de escolares
de 7 a 19 anos, e verificaram que o sangramento era a condicdo mais
observada (49,0%).

Utilizando o indice CPITN, Roman e Pop (1998) examinaram 214
operarios de 18 a 60 anos de idade de Cluj-Napoca (Roménia).
Observaram que 9,3% dos examinados apresentavam todos 0s sextantes

saudaveis e 21,5% tinham sangramento.
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Juarez et al. (1999) avaliaram a higidez periodontal de 150 pacientes
de 13 a 70 anos em Resisténcia (Argentina) No grupo etério de 13 a 20
anos, 63,8% dos individuos apresentavam periodonto normal, e o
sangramento foi a condicdo mais frequientemente encontrada.

O levantamento epidemioldgico implementado por Silva (1999) em
Porto Alegre (Rio Grande do Sul) contemplava a prevaléncia de cérie,
gengivite e fluorose em escolares de 12 anos de idade no periodo
1998/1999. Segundo o autor, a maioria dos trabalhos mostra a alta
prevaléncia da gengivite entre os individuos, e pouca modificacdo desse
quadro ao longo do tempo. E conclui que, embora o niumero de individuos
gue apresentam quantidade exacerbada de superficies sangrantes seja
restrito, ainda assim a freqiéncia da gengivite é grande.

Também Silva e Maltz (2001) investigaram a prevaléncia de carie,
gengivite e fluorose em escolares de 12 anos de Porto Alegre. Para tanto,
examinaram 1000 escolares da redes de ensino publico e particular da
cidade. Para a mensuracao da doenca periodontal os autores adotaram o

indice de sangramento gengival que, na amostra estudada, foi de 19,76%.

2.3 LEVANTAMENTOS EPIDEMIOLOGICOS DE MAS-OCLUSOES
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A prevaléncia, a incidéncia e a necessidades de tratamento das
mas-oclusbes foram amplamente estudadas na literatura nacional e
internacional.

Na Italia, ainda em 1915, Chiavaro (1915) examinou 1000 criancas
de 3 a 6 anos sem utilizar equipamentos, e observou que 71,1% delas
apresentavam oclusdo normal, e 28,9% apresentavam algum tipo de ma-
oclusao.

Em estudo realizado na Alemanha em criancas de 6 a 14 anos,
Korkhaus (1928) encontrou correlacdo positiva entre a méa-oclusédo e a
idade dos participantes.

Em pesquisa para verificar a incidéncia de cérie, gengivite e ma-
oclusdo em criangas de 14 a 17 anos na cidade de Chigago (Estados
Unidos), Savara (1955) examinou 2774 individuois dessa faixa etaria e e
verificou que apenas 2,93% apresentavam oclusdo normal; 50,07%
apresentavam classe | de Angle - neutrocluséo: relacdo anteroposterior
normal entre maxila e mandibula; a crista triangular da cuspide
mesiovestibular do primeiro molar permanente oclui no sulco
mesiovestibular do primeiro molar permanente inferior; a base 6ssea que
suporta a dentadura mandibular encontra-se diretamente abaixo do 0sso
maxilar, e nenhuma delas esta numa posicdo mais anterior ou posterior
em relacédo ao cranio -; 16,8% apresentavam classe |l divisdo primeira de

Angle — distoclusdo divisdo primeira: ma-oclusdo em que existe uma
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“relacdo distal” entre mandibula e maxila; o sulco mesiovestibular do
primeiro molar inferior permanente oclui posteriormente a cuspide
mesiovestibular do primeiro molar superior, 0s incisivos superiores estao
em labioversdo exagerada -; 2,71% tinham classe Il divisdo segunda de
Angle - distoclusdo divisdo segunda: ma-oclusdo em que existe uma
“relacdo distal” entre mandibula e maxila; o sulco mesiovestibular do
primeiro molar inferior permanente oclui posteriormente a cuspide
mesiovestibular do primeiro molar superior, 0S incisivos centrais
superiores estdo quase em sua posicdo normal ou apresentam uma leve
linguoverséo -; e 9,34% apresentavam classe Il de Angle - mesiocluséo:
relacdo mesial entre mandibula e maxila.

Para verificar a prevaléncia da ma-oclusdo e seus fatores
etiolégicos, Gardiner (1956), avaliou 1000 criancas e adolescentes
ingleses de 5 a 15 anos, e observou que 74,2% apresentavam algum tipo
de ma-ocluséo.

Utilizando a classificacdo de Angle, Hill et al. (1959) realizaram um
estudo com 1888 criancas de 12 a 14 anos na cidade de Evaston
(Estados Unidos), e constataram que 62,6% apresentavam oclusao
normal.

Calisti et al. (1960) realizaram um estudo para verificar a associacao
entre ma-oclusdo e nivel sécio-econémico em 491 criancas de 3 a 5 anos

de Massachusetts (Estados Unidos). Os autores encontraram 65% de
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oclusdes normais, e concluiram que ndo ha correlacdo entre ma-oclusao
e nivel socioeconémico.

Em investigacéo realizada 160 criangas de 13 a 14 anos de idade da
cidade de Newburgh, Ast et al. (1962) observaram que 35,2%
apresentavam oclusao normal.

Em uma amostra composta por 105 criancas de duas cidades na
Carolina do Norte (Estados Unidos), Erickson e Graziano (1966)
constataram que 40,9% tinham oclusdo aceitavel, e 30,47%
apresentavam classe | de Angle.

Em estudo epidemiolégico no qual verificou a prevaléncia de ma-
oclusdo em 1455 escolares de 8 a 18 anos de idade, Mills (1966) relata
que 17,5% apresentavam oclusdo normal, 72,2% tinham classe | de
Angle, 6,6% eram portadores de classe Il de Angle, e 3,7% apresentavam
classe Ill de Angle.

Utilizando a classificacdo de Angle, Foster e Hamilton (1969),
estudaram a ma-oclusdo na denticdo decidua em criancas de 2 anos e
meio a 3 anos de idade, e verificaram que 35% do total estavam livres de
problemas de ma-ocluséao.

Quando avaliou 163 pré-adolescentes de 11 e 12 anos de idade na
cidade de Marilia (SP), Almeida (1970) observou que 27,6% da amostra
apresentavam oclusao normal, e 62,6% tinham classe | de Angle.

Investigacao realizada em 538 adultos jovens de 18 a 20 anos de

idade em Israel com o auxilio da classificacdo de Angle, levou Krzypow et
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al. (1975) a verificarem que apenas 4,1% dos participantes apresentavam
oclusdo normal.

Rebelo Junior e Toledo (1975) examinaram 240 criangas de
Araraquara (Séao Paulo), e constataram que 50,8% apresentavam oclusao
normal e 37,4% apresentavam classe | de Angle.

Na mesma cidade - Araraquara - € no mesmo ano, Teixeira (1975)
realizou um levantamento epidemiolégico e encontrou que 14,44% dos
integrantes da amostra tinham oclusdo normal, e 65,95% apresentavam
classe | de Angle.

Em investigacdo cujo objetivo era verificar a ma-oclusdo em 414
criancas dos sexos masculino e feminino de 11 a 12 anos de idade na
cidade de Palhoca (Santa Catarina), Mascarenhas (1977) encontrou que
46,13% das criangas estudadas tinham alguma forma de mé-ocluséo, e
gue 34,05% apresentavam classe | de Angle.

Em 1978, Serafim publicou um estudo cujo objetivo era discutir
caries em mas-oclusdes. Da amostra avaliada — 50 escolares de 13 anos
de idade da cidade de Campinas -, 94% possuiam ma-oclusao.

Silva & Araujo (1983) examinaram 600 criangas com idades entre 5
e 7 anos de idade que freqlientavam escolas da rede municipal de ensino
de llha do Governador (Rio de Janeiro). Dessa amostra, 185 (30,8% do
total) criancas apresentavam ocluséo normal.

Levantamento epidemioldgico para verificar a prevaléncia de ma-

oclusdo em 803 criancas de 13 a 15 anos da cidade de Nazaré (Israel)
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revelou que 85% da populacdo estudada apresentava classe | de Angle
(STEIGMAN et al., 1983).

Em dissertacdo de Mestrado apresentada a Faculdade de
Odontologia da Universidade de Sao Paulo sobre a prevaléncia de
anomalias de oclusdo na denticdo decidua, Mathias (1984) encontrou que
62 (20,7%) criancas possuiam oclusao normal.

Utilizando o indice de Angle, Rivero Ibarra et al. (1985) realizaram
levantamento epidemioldgico com 3695 adolescentes de 12 a 16 anos de
idade da provincia de La Harrana (Cuba), em que verificaram que 67,71%
dos entrevistados tinham algum tipo de ma-ocluséo.

Silva Filho et al. (1990a,b) realizaram levantamento epidemioldgico
com 2416 escolares de 7 a 11 anos de idade de 18 escolas publicas e
particulares no municipio de Bauru (S&o Paulo), e verificaram que 11,47%
tinham oclusdo normal e 55,00% apresentavam classe | de Angle.

Utilizando o indice de estética dentaria (IED) preconizado pela 4
edicdo da Organizacdo Mundial da Saude para levantamentos de ma-
ocluséo, Jenny et al. (1991) avaliaram 485 criancas de 7 a 12 anos de
idade de trés reservas indigenas dos Estados Unidos, e verificaram que
um grande contingente dessas criancas tinha ma-ocluséo severa.

Em estudo realizado em Xochimilco, México, Sanchez Perez et al.
(1991) examinaram 4363 criancas com idades entre 7 e 14 anos. Os
autores utilizaram a classificagdo de Angle e constataram que, dos

portadores de ma-ocluséo, 84,7% apresentavam classe |.
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Levantamento dos estudos e trabalhos epidemioldgicos sobre a
prevaléncia da ma-oclusdo na América Latina apontou que, conforme os
registros constantes da literatura, raramente essa prevaléncia € inferior a
50% da populacdo estudada (GALVAO et al., 1994).

Investigagdo epidemioldgica conduzida por Tang (1994) entre alunos
do primeiro ano do curso de odontologia de Hong Kong revelou que 34%
dos 108 alunos examinados apresentavam oclusdo normal, e 29,7%
apresentavam classe | de Angle.

Para investigar a prevaléncia de ma-oclusdo e céarie dentaria em
relacédo a fluoretacdo das aguas de abastecimento nas cidades de Lins e
Guaicara (Sao Paulo), Perin (1997) realizou um estudo epidemioldgico
utilizando a classificacdo de Angle com 272 criancas de 12 anos de idade.
Na cidade de Lins, 81,3% apresentavam algum tipo de ma-ocluséo; ja na
cidade de Guaicara, 90,6% das criancas tinham ma-oclusdo. O autor
concluiu que a fluoretagdo das aguas de abastecimento tem um efeito
positivo na reducéo da prevaléncia de ma-ocluséo.

Em estudo epidemioldgico realizado no estado de S&o Paulo com
adolescentes de 12 a 18 anos, Narvai e Castellanos (1998) observaram
gue, aos 12 anos de idade 63,6% dos escolares foram considerados
portadores de ocluséo normal.

Dacosta (1999) realizou Kaduma, norte da Nigéria, um estudo com
1028 criangas de 11 a 18 anos, utilizando a classificagdo de Angle: 12,2%

dos integrantes da amostra estudada apresentavam oclusao normal.
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Em investigacao realizada para verificar a epidemiologia da ocluséo
dentéria na infancia e os sistemas de saude, Frazdo (1999) relata que os
estudos transversais publicados nos udltimos 70 anos indicam que a
prevaléncia da oclusdo na denticdo decidua é duas vezes maior que na
denticdo permanente.

Otuyemi (1999) examinou 703 adolescentes nigerianos de 12 a 18
anos utilizando o IED, e verificou que a aparéncia dental de 77,4% da
amostra estudada ndo demandava tratamento ortodéntico.

Levantamento sobre a prevaléncia de ma-ocluséo foi realizado por
Saleh (1999) em 851 estudantes de 9 a 15 anos de idade de Beirute
(Libano). O autor constatou que 40,5% dos jovens examinados
apresentavam ocluséo normal, e 35,5% apresentavam classe | de Angle.

Utilizando a classificacdo de Angle, Gabris et al. (2000)
implementaram um estudo epidemiologico com 483 adolescente de
Budapeste, dentre os quais a maioria (52,8%) apresentava ocluséo
normal.

Em estudo no qual utilizaram a classificagdo de Angle, Silva e Kang
(2001) verificaram a prevaléncia de ma-oclusdo em 507 adolescentes
latinos residentes nos Estados Unidos com 12 e 18 anos de idade: 93,0%
do total apresentavam algum tipo de ma-ocluséo.

Estudo realizado na Bélgica ndo revelou correlagdo entre a
prevaléncia de ma-oclusdao conforme a classificacdo de Angle e o sexo

dos patrticipantes (WILLEMS et al., 2001).
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Para verificar a prevaléncia de doenca periodontal e ma-oclusdo em
escolares, Stiz (2001) avaliou criancas de 05 a 12 anos de idade da
cidade de Camburit (Santa Catarina), e observou que aos 5 anos, 66,7%
apresentavam oclusdo normal, percentual que diminuiu aos 12 anos,
guando apenas 42,8% apresentavam oclusdo normal.

Perin (2002) realizou um levantamento epidemiolégico com 734
escolares da rede publica da cidade de Lins (Sao Paulo), com o objetivo
de verificar a prevaléncia e a necessidade de tratamento de ma-oclusao,
comparando o IED com a classificacdo de Angle. Utilizando o IED o autor
constatou 66,76% de individuos com oclusdo normal; utlizando a

classificacdo de Angle, 33,24% apresentavam oclusdo normal.

24 LEVANTAMENTOS EPIDEMIOLOGICOS DE FLUOROSE

Também a fluorose dentaria tem sido amplamente estudada no
campo da epidemiologia no decorrer das ultimas décadas.

Com o objetivo de verificar a prevaléncia de fluorose, Massler e
Shour (1952) examinaram criancas com idade escolar das cidades de
Campagno de Roma e Quatro (Itdlia), cujas &guas de abastecimento
tinham 1,3ppm de fluoretos. A prevaléncia de fluorose encontrada na

populacgéo foi de 58%.
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Forrest e James (1965) investigaram criancas de 8 anos de idade
nascidas na cidade de Anglesey (Inglaterra), em localidades com agua
fluoretada e localidades sem &gua fluoretada. Onze por cento das
criancas apresentavam fluorose dentaria, o que levou os autores a
concluirem que, na regido estudada, a presenca de fluorose dentaria ndo
foi influenciada pelas areas fluoretadas e nao fluoretadas.

Em estudo epidemioldgico para verificar a prevaléncia de fluorose na
cidade de Pereira Barreto (Sao Paulo), onde a concentracdo de fluoretos
na agua de abastecimento era de 20 ppm de fldor, Uchoa e Saliba (1970)
examinaram 442 escolares de 6 a 15 anos de idade. Os autores
observaram que, apesar das altas concentracdes de flior, o indice de
fluorose médio foi de 1,3 - considerado baixo -; apenas 21% das criancas
estavam livres da fluorose dentaria.

Para verificar a presenca de fluorose na cidade Lucknow e em vinte
e trés lugarejos do distrito de Lucknow (india), onde a concentracdo de
fluoretos nas dguas de abastecimento estava acima de 1,2ppm, Nanda et
al. (1974) avaliaram escolares com idades entre 6 e 17 anos. Os
resultados apontaram alta prevaléncia de fluorose, sendo 41% na cidade
de Lucknow e 54% no distrito de Locknow.

Ando et al. (1975) examinaram 175 escolares de 6 a 14 anos de
idade do municipio de Cosmopolis (Sado Paulo), onde o nivel de fldor na

agua de abastecimento situava-se entre 9,5 e 11,0ppm. Utilizando o
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indice de Dean, os autores observaram que 87,7% das criancas
apresentavam sinais de fluorose.

Pesquisa com 449 criancas na faixa etéria de 7 a 14 anos da cidade
de Icém (S&do Paulo), onde a concentracdo de fluoretos na agua de
consumo era de 2,6 a 4,0 ppmflior revelou que 84,7% apresentavam
algum grau de fluorose (ALCAIDE; VERONEZI, 1979).

Com a finalidade de verificar a prevaléncia da fluorose em
localidades com diferentes teores de fluoretos na agua de abastecimento,
Wenzel &Thystrup (1982) examinaram adolescentes de 12 a 14 anos e
obtiveram os seguintes resultados: em Ry (0,2ppm), a prevaléncia foi de
3%; em Naestved (1,0ppm), 47%; em Greeve (2,4ppm), 89%.

Em levantamento epidemiolégico realizado na cidade de S&o Jo&o
do Pau D’Alho (S&o Paulo), Buendia e Zaina (1982) examinaram 410
criancas de 4 a 14 anos e verificaram alta prevaléncia de fluorose (1,6 a
1,8 ppm).

Driscoll et al. (1983) avaliaram a presenca de fluorose em criancas
de 8 a 16 anos de idade que habitavam cidades do Estado de lllinois
(Estados Unidos) que apresentavam altas concentracbes de flior nas
aguas de abastecimento publico, e verificaram que uma prevaléncia de
53% de fluorose na populacdo examinada.

Utilizando o indice de Dean, Capela et al. (1989) examinaram 108
escolares de 3 a 14 anos de idade de Urussanga (Santa Catarina), com o

objetivo de verificar a prevaléncia de fluorose. Os teores de fllor na agua
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de abastecimento dessa cidade variavam de 1,2 a 5,6ppm, e a
prevaléncia de fluorose foi constatada em 97% da populacéo estudada.

A prevaléncia de fluorose em cidades brasileiras com teor 6timo de
fluoretos (0,7ppm), segundo investigacdo de Maltz e Farias (1989), € de
22,3%.

Para verificar a prevaléncia de cérie e fluorose dentarias em cidades
com fluoretagéo natural, Sampaio (1992) examinou 609 escolares de 6 a
14 anos de ambos o0s sexos, nascidos e criados nas cidades de Itabaiana
(0,7ppm), Salgado de Séao Félix (0,7ppm) e Mogeiro (0,4ppm), localizadas
no estado da Paraiba. O autor constatou, que na cidade de Itabaiana,
5,0% das criancas apresentavam fluorose; 9,4% das criancas da cidade
de Salgado de Séo Félix também apresentavam fluorose; ja na cidade de
Mogeiro, apenas 1,0% dos participantes do estudo apresentava fluorose.

A literatura demostra que, nos Estados Unidos, a prevaléncia de
fluorose em localidades com é&guas fluoretadas € de 35 a 60% e, em
localidades com aguas nao fluoretadas, de 20 a 45% (CLARK, 1994).

Em estudo realizado na cidade de Belo Horizonte (Minas Gerais),
Silva e Paiva (1995) examinaram 518 escolares da rede publica com
idades entre 7 a 14 anos. A prevaléncia de fluorose foi de 25,48%, sendo
que o grau preponderante foi o questionavel, com 12,74%.

Alcantara (1998) realizou um estudo para verificar a prevaléncia de
fluorose dentaria em escolares de Curitiba (Parand). Foram examinadas

360 criangas de ambos os sexos, com idades entre 7 e 14 anos, da
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Escola Publica Leonor Castellano. A partir deste exame foi levantada a
presenca de fluorose dentaria, conforme preconizado por Dean, com o
objetivo de determinar a prevaléncia dessa manifestagdo e o indice
comunitario de fluorose (CFI). A prevaléncia de fluorose foi de 25,56%,
sendo o grau predominante o muito leve (13,88%), seguido do
guestionavel (8,05%), leve (3,33%) e moderado (0,27%); o indice
comunitario de fluorose foi de 0,25.

Em estudo realizado para verificar a prevaléncia de fluorose dentaria
em escolares de Brasilia (Distrito Federal) — onde o teor de flior na agua
de abastecimento publico € de 0,8ppm -, Campos et al. (1998)
examinaram 833 criancas dos sexos masculino e feminino, ali residentes
desde o nascimento, com idades que variavam entre 8 e 12 anos. O
percentual de criancas livres de fluorose foi elevado (85,36%); 14,64%
das criancas avaliadas mostraram niveis de fluorose dentaria entre muito
leve e moderado.

Para verificar a prevaléncia de fluorose dentaria em escolares e pré-
escolares da cidade de Osasco (Sao Paulo), Massaro (2000) examinou
4046 pré-escolares e escolares com 5 a 12 anos de idade, e constatou
prevaléncia de 19,3% com essa manifestacao.

Maltz et al. (2000) realizaram um estudo para verificar a prevaléncia
de fluorose em duas cidades brasileiras - uma com agua artificialmente
fluoretada e outra com baixo teor de flior -, em 1987 e 1997/98. Foram

examinados estudantes com 89 anos de idade de Arroio do Tigre - 110
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em 1987 e 101 em 1998 - e Porto Alegre - 117 em 1987 e 135 em 1997. A
concentracéao de flior em Porto Alegre variou de 0,10 a 1,11ppm . A
classificacdo da severidade da fluorose dentaria foi baseada no indice de
Thylstrup e Fejerskov (TF). Nas duas cidades, a prevaléncia de fluorose
aumentou no segundo periodo. A porcentagem de criancas com fluorose
aumentou de 0 para 29,7% em Arroio do Tigre — baixa concentracdo de
flior -, e de 7,7 para 32,6% em Porto Alegre entre os dois periodos
estudados.

Com a finalidade de conhecer a prevaléncia de carie e fluorose
dentérias, Patifio (2001) examinou 1847 escolares de 5 a 12 anos do
municipio de Camburil (Santa Catarina), e constatou que 88,8% dos
individuos estudados estavam livres de fluorose dentéria.

Para verificar a fluorose dentéaria em criancas de Princesa Isabel -
localidade com niveis moderados de fluoreto in natura nas aguas de
abastecimento (0,4ppm), Forte et al. (2001) selecionaram aleatoriamente
142 escolares de 10 a 15 anos, nos quais utilizaram o indice TF. Cerca de
20% dos escolares examinados apresentaram fluorose dentéria: 70% com
TF 1 e os outros 30% distribuidos em diversos graus (TF 2 a 5). Os
autores concluiram que, na localidade estudada, a prevaléncia de fluorose

dentaria observada ndo é um problema de saude publica.
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25 QUALIDADE DE VIDA, IMPACTOS BUCAIS E
AUTOPERCEPCAO EM SAUDE BUCAL

Em estudo realizado para verificar a importancia social da aparéncia
dos dentes, Linn (1966) enfatiza que a aparéncia bucal € bastante
importante em situagdes como eventos sociais, reunides em ambiente de
trabalho, para fazer amigos e para obter um emprego.

Ao comparar a relacdo entre as praticas de cuidados dentarios auto-
relatadas por adolescentes e a avaliacdo de cirurgidbes-dentistas a
respeito da condicdo bucal desses pacientes, Brunswick e Nikias (1975)
observaram que a percepg¢édo dos adolescentes a respeito dos dentes e
gengiva e a avaliagdo dos profissionais sdo consideravelmente
concordantes.

De acordo com Cohen e Jago (1976), ha discrepancias entre as
opinides de pacientes e de profissionais no que concerne ao estado de
saude bucal. Os autores salientam a necessidade de elaboracdo de um
instrumento que contenha critérios apropriados, tanto sécio-psicolégicos
quanto clinicos, e que atribua pesos a percepcdo dos leigos e dos
profissionais.

Para avaliar como a populacéo inglesa entende a saude bucal e as
necessidades de tratamento, Giddon et al. (1976) observaram uma
amostra constituida por 588 adultos. Os resultados demonstraram que a
percepcdo de saude bucal das mulheres é mais precisa e proxima da

realidade que a dos homens. Em relagdo ao indice CPO-D, a
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autopercepcdo de comprometimento da saude foi maior para dentes
cariados do que para elementos perdidos, 0 que os autores atribuem ao
desconhecimento que a maioria das pessoas tém sobre as implicacdes
decorrentes da substituicdo de dentes naturais por proteses.

Barenthin (1977) investigou a satisfagio com o0s dentes de
individuos que habitavam uma regido rural da Suécia; esse mesmo grupo
foi também submetido a avaliages clinicas, para aferir as suas condi¢ées
de saude bucal. O autor constatou que 83% da amostra estava satisfeita
com seus dentes, e ndo encontrou diferencas de satisfacdo entre os
individuos que na avaliagdo clinica foram considerados portadores de
boas condicBes bucais e aqueles que apresentavam mas condicfes de
saude bucal.

Um terco da populagao de 254 idosos ingleses avaliada por Smith e
Sheiham (1979) apontou problemas de saulde bucal e dores na cavidade
bucal. Dos 25% que declararam sentir dores ao se alimentar; 85%
informaram ser essa dor tdo severa que prejudicava o seu sono; além
disso, varios participantes afirmaram ter mudado a maneira de cozinhar
os alimentos, para facilitar a mastigacéo.

Verificando a condicdo de saude bucal auto-identificada e aquela
observada ao exame clinico em adultos americanos que procuravam
atendimento odontoldgico, Reisine e Bailit (1980) encontraram que, a

medida que o numero de dentes perdidos e cariados aumentava, diminuia
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a porcentagem de pessoas que consideravam a sua saude bucal “boa” ou
“excelente”.

Associando a autopercepcdo de saude bucal e a frequéncia de
utilizacdo de servicos odontolégica, Petersen (1983a, b) observou, em
dinamarqueses adultos, que aqueles que relataram visitar periodicamente
o cirurgido-dentista consideravam a sua saude bucal melhor que aqueles
gue apenas esporadicamente consultavam esse tipo de profissional.

Em outro estudo, cujo objetivo foi avaliar as condi¢des clinicas e a
autopercepcdo de saude bucal de trabalhadores de uma fabrica de
chocolates, Petersen (1983c) observou uma correlagéo positiva entre os
problemas apontados pelos pacientes e a avaliacdo negativa de saude
bucal.

A autopercepcdo de estética dental e facial foi o objeto da
investigacado de Albino et al. (1984). Para esses autores, cada tipo de
avaliagdo - autopercepcdo, manifestacdo de terceiros e julgamento
ortodéntico - traz uma contribuicdo Unica, influenciando as decisbes
individuais sobre o tratamento.

As auséncias ao trabalho em decorréncia de problemas bucais
foram estudadas por Reisine (1984). Os resultados apontaram que
variaveis como idade, estado civil, autopercep¢édo de saude, rendimentos
e tipo de servico odontolégico a que o0 participante tem acesso
influenciaram significativamente a maneira pela qual os entrevistados

relataram as faltas ao trabalho por problemas odontoldgicos.
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Helm et al. (1985) investigaram a imagem que dois grupos de
adultos dinamarqueses entre 28 e 34 anos de idade — um composto por
individuos que nunca receberam tratamento ortodbntico, e 0 outro
constituido por pessoas que receberam tratamento ortodéntico na
adolescéncia -, e concluiram que a aparéncia dos dentes - especialmente
a ma-oclusdo - influencia fortemente a imagem geral do corpo, além de
afetar a auto-estima de adolescentes e de adultos.

Ao estudarem o impacto social das doencgas bucais, Cushing et al.
(1986) encontraram correlacdo positiva entre 0 desconforto com os dentes
e problemas para alimentar-se, tanto em homens quanto em mulheres. Os
autores também observaram correlacdo entre a insatisfacdo com a
aparéncia dos dentes e restricdes na comunicagao, impacto este que foi
mais significativo entre as mulheres.

Para estimar a prevaléncia de dores faciais e dentarias e seu
impacto na vida diaria, Locker e Grushka (1987) realizaram um
levantamento na cidade de Toronto (Canada), e constataram que tanto a
dor dentéria quanto a dor facial marcam severamente as pessoas.

Em pesquisa realizada com 159 americanos adultos para relacionar
a condicao funcional odontoldgica, as medidas clinicas odontologicas e as
medidas de saude geral, Rosenberg et al. (1988) observaram que a
percepcdo de saude dos participantes apresentava significativa
correlacdo com sintomas odontolégicos, dias de dor e condi¢cdes

funcionais odontolégica e médica.
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Ao associar a habilidade de mastigacdo e a condicdo clinica de
adultos holandeses, Oosterhaven et al. (1988) constataram que a perda
de molares resulta em sentimentos menos positivos quanto a capacidade
de mastigacao.

Estudo realizado na Malasia com o objetivo de determinar o impacto
social das dores orais e faciais revelou 20% dos participantes ja haviam
sentido dores tdo severas que seu sono foi prejudicado (JAAFAR et al.,
1989).

Para identificar o impacto que os problemas odontolégicos tém sobre
as pessoas, Gooch et al. (1989) realizaram um levantamento com 1658
adultos americanos. Os resultados demonstraram que a saude bucal
percebida pelos participantes diminuia com o aumento do ndmero de
dentes cariados e da severidade da saude periodontal.

Em levantamento epidemiolégico realizado com idosos canadenses,
Slade et al. (1990) observaram que as condi¢cdes de salde bucal tém
forte influéncia no desempenho de atividades corriqueiras: um terco dos
participantes relataram dor orofacial, 50% tinham dificuldade para
mastigar alimentos, e 30% relataram alteracbes de atitude - como evitar
comer certos alimentos, sensacdo de embaraco decorrente da aparéncia
ou saude da boca e vergonha de rir ou sorrir -, enquanto apenas 2%
afirmaram que sua saude bucal tinha originado diminuicdo do contato

social.
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De acordo com Drake et al. (1990), as pessoas tém dificuldade de
avaliar as suas necessidades especificas de tratamento bucal,
principalmente os idosos, que nao se apercebem de que necessitam de
tratamento quando os sintomas nao sdo aparentes.

Ao realizarem uma investigaram sociodental em 244 pacientes com
idades entre 50 e 91 anos do Canada, Leake et al. (1990) constataram
que a falta de capacidade mastigatoria teve maior prevaléncia entre os
mais idosos, 0 que levou-os a concluir que essa condicdo esta
significativamente associada a idade.

Atchison e Dolan (1990) testaram o Geriatric Oral Health
Assessment Index (GOHAI), e concluiram que, embora a saude bucal
possa ser mensurada pelo paciente, o GOHAI ndo deve ser usado no
lugar do exame clinico odontolégico ou de radiografias, que fornecem
sinais objetivos de doenca.

Em estudo sobre a autopercepcdo e a estética bucal em aleméaes
entre 15 e 74 anos de idade, Burgersdijk et al. (1991) concluiram que
aproximadamente um terco da populacdo dentada da Alemanha esta
insatisfeita com a cor ou com a forma de um ou mais dentes ou
restauracoes.

Investigando uma populagdo amostral constituida por idosos que
viviam de modo independente em Ontario (Canada), Locker (1992)
comenta que 30% dos participantes relatou ser incapaz de mastigar ou

morder diversos alimentos, e que os integrantes de grupos com menor
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rendimento ndo apenas eram propensos a ter problemas ao mastigar
certos alimentos, mas também comiam menos que os individuos do grupo
cujo rendimento era maior.

Investigacao realizada para detectar as condi¢des bucais que afetam
a qualidade de vida e os aspectos social, psicolégico e biolégico de
idosos americanos revelou que, para mais de 50% dos participantes, 0s
dentes influenciam sua aparéncia para 0s outros, sua aparéncia facial
para si mesmos, a alimentacdo em geral, o prazer de se alimentar, o ato
de morder e mastigar (STRAUSS; HUNT, 1993).

Em pesquisa realizada para a validagdo do instrumento de
autopercepcdo denominado Oral Health Impact Profile (OHIP), Locker e
Slade (1993) avaliaram uma populacdo de idosos canadenses. Os
resultados demonstraram que o0s individuos que obtiveram maiores
escores no OHIP estavam mais propensos a ter problemas de
mastigacao, e tinham mais dores e outros sintomas de desordens bucais.

Locker (1993) associou relatos de boca seca a informacfes sobre
outros sintomas bucais em idosos canadenses: os individuos que tinham
a boca seca apresentavam maior quantidade de sintomas bucais, como
“queimacado” na ingua ou em outras partes da boca, halito desagradavel,
distarbios degustativos e Ulceras dolorosas.

Testando alguns indicadores de qualidade de vida em individuos de
18 anos de idade ou mais, moradores de North York, regido metropolitana

de Toronto (Canadd), Locker e Miller (1994a) encontraram 0s seguintes
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resultados: relativamente poucos sujeitos com idade inferior a 49 anos
relataram dificuldades mastigatérias; em contrapartida, 0s jovens
apontaram mais problemas de fala e sintomas de dor, dentre outros.
Problemas com a mastigacédo foram prevalentes entre os mais idosos, ao
passo que 0s prejuizos na vida de relacdo e em outras atividades da vida
diaria foram mais freqientemente apontados pelos jovens, que também
manifestaram maior preocupac¢édo com a saude bucal.

Ao realizaram um estudo para validar o Oral Health Impact Profile,
Slade e Spencer (1994) comprovaram a capacidade desse instrumento
em detectar uma associacdo previamente observada entre o impacto
social e a necessidade percebida de tratamento.

Também Hunt et al. (1995) investigaram a potencialidade do OHIP.
Os autores aplicaram esse instrumento em uma populagéo constituida por
idosos norte-americanos e canadenses brancos e negros, 587 dentados e
177 edentados. Os resultados mostraram uma diferenca significativa entre
negros e brancos em uma série de problemas bucais, como a dor e as
limitacdes fisica, psicolégica e social.

Investigando se adultos londrinos que perderam o0s dentes
posteriores experimentaram algum impacto decorrente dessa condigéo,
Rosenoer e Sheiham (1995) verificaram que o0s participantes que
manifestaram maior satisfacdo com sua condicdo bucal experimentaram

menor impacto odontolégico ou impedimentos em suas atividades diarias.
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Ledo e Sheiham (1995, 1996, 1997) testaram o0 instrumento
Subjective Impacts on Daily Living (SIDL) em uma amostra constituida por
662 adultos brasileiros. Os resultados demonstraram uma associacao
significativa, embora fraca, entre a condicdo bucal e os parametros
sociopsicolégicos avaliados. Dentes cariados e perdidos tiveram uma
associacao negativa significativa para todas os aspectos mensurados, a
excecdo do item “conforto”. Para os autores, isso indica que, a medida
gue o numero de dentes cariados e perdidos decresce, os indices dos
aspectos estudados - conforto, aparéncia, dor, performance e restricado
alimentar - aumentam, e as pessoas se tornam mais satisfeitas com a sua
condicdo bucal. Dentes obturados mostraram uma associacao positiva
com a dimenséo desempenho.

Com o objetivo de analisar as tendéncias e flutuacdes do impacto
das condi¢cbes bucais em 90 idosos da Austrdlia, Slade e Spencer (1996)
realizaram aplicagbes mensais do OHIP em tais individuos, pelo periodo
de um ano. Os autores constataram que os individuos que relataram
baixos niveis de impacto o primeiro més exibiram apresentaram menor
quantidade de tendéncias ou flutuagbes durante os 11 meses
subsequentes que aqueles que apontaram maiores niveis de impacto no
primeiro més.

Estudo realizado em Amsterdd (Holanda) com 97 pacientes
portadores de préteses totais revelou que aqueles que receberam

orientacdo para buscar o auxilio de um psicélogo estavam menos
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satisfeitos com suas proteses do que aqueles que ndo receberam tal
indicacdo — que também manifestaram diversos graus de insatisfacdo
com as dentaduras que usavam (MOLTZER et al., 1996).

Em investigacdo realizada no Canada, Murray et al. (1996)
verificaram que a dor facial alterou consideravelmente a vida diaria dos
integrantes da amostra: dentre as dificuldades mencionadas por esses
individuos, destacaram-se a falta de capacidade mastigatéria e a
depressao.

Com o objetivo de avaliar a insatisfacdo com a saude bucal em
idosos, Jokovic e Locker (1997) observaram uma populagdo constituida
por 907 sujeitos dessa faixa etaria. Os resultados revelaram que 14,3%
dos participantes estavam insatisfeitos com sua capacidade mastigatoria,
21,6% com a aparéncia de seus dentes, e 5,6% com sua habilidade de
falar com clareza.

Ao estudar as propriedade psicométricas do GOHAI (ATCHISON;
DOLAN, 1990) em duas amostras de idosos, Kressin et al. (1997)
verificaram que o grupo que declarou ser portador de piores condicbes
bucais - sofrendo maiores impactos no dia-a-dia — apresentou um escore
GOHAI mais alto.

Os achados de Kressin (1997) quanto ao instrumento socio-
odontologico Oral Health-Related Quality of Life (OHRQOL) demonstram
que individuos com melhor condicdo de salde bucal tinham menos

problemas de alimentacdo e menor desconforto bucal. Em tais individuos,
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os indices de dores de dente, e de procura por tratamento em virtude de
problemas odontolégico nos 3 meses anteriores ao levantamento também
foram menores.

Usando dados de um levantamento de saude bucal canadense
(Ministry of Health, 1990), Locker (1997 a,b) examinou a maneira pela
gual as percepcdes sobre saude bucal mudam com o passar do tempo.
Nesse estudo longitudinal cuja duracdo foi de trés anos, 23% dos
participantes relataram que sua saude bucal tinha piorado no periodo,
66,5% declararam que permaneceu semelhante, e 10,5% afirmaram que
havia melhorado. De acordo com o autor, as mudancas na capacidade de
mastigar, os sintomas bucais e faciais e 0os impactos psicossociais das
desordens bucais foram significativamente semelhantes, e estavam
associados ao julgamento global da condicdo de saude bucal dos
individuos.

Gilbert et al. (1997) implementaram um estudo longitudinal de
mudancas de saude bucal em 873 individuos de 45 anos ou mais que
possuiam pelo menos um dente remanescente: esse estudo foi
denominado Florida Dental Care Study (FDCS). Os resultados revelaram
gue 10% dos sujeitos tiveram um ou mais impactos recentes devido a dor,
e que 28% tiveram uma ou mais limitagdes funcionais decorrentes de sua
condicao bucal. As desvantagens mais prevalentes foram: dor de dente
corrigueira, sensibilidade nos dentes, dentes doloridos, dificuldade

mastigatodria, dificuldade para falar/pronunciar palavras. Ao testar o Social
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Impacts of Dental Disease (SIDD) em populacdes de operarios e
trabalhadores manuais ingleses selecionadas aleatoriamente, Sheiham et
al. (1997) encontraram o0s seguintes resultados: 66% dos integrantes da
amostra relataram ter uma saude bucal boa ou muito boa, e 80%
afirmaram o mesmo com relacdo a higidez de suas gengivas; 2/3 dos
participantes estavam satisfeitos com o estado de seus dentes. Mas o0s
autores apontam alguns dados inconsistentes: 37% dos individuos que
consideravam ter uma salde bucal ndo tdo boa ou pobre estavam
satisfeitos com seus dentes, e 16% daqueles que declararam ter uma
saude bucal muito boa ou boa estavam insatisfeitos com seus dentes.
Dentre os problemas relatados pelos insatisfeitos, a dificuldade para se
alimentar e os impactos relacionados a dor e a estética foram os mais
frequientes; entretanto, raramente tais distlrbios foram apontados como
origem de alteracdes de sono, lazer, atividades sociais ou trabalho.

Em publicagéo datada de 1997, Reisine comenta que o Sickness
Impact Profile (SIP) pode nao ser sensivel para identificar os impactos
mais sutis e breves dos problemas de saude bucal, mas enfatiza que esse
instrumento tem a capacidade de detectar os sinais de desordens bucais
mais sérias, como o cancer bucal.

Ao testar o Dental Impact Profile (DIP) em uma amostra constituida
por participantes do Piedmont 65+ Dental Study, Strauss (1997) constatou
gue os aspectos que mais afligem os individuos com relagdo a seus

dentes ou proteses sdo: a aparéncia para 0s outros, a aparéncia facial
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(para si mesmos), o prazer de se alimentar, a capacidade de mastigar e
morder e o conforto. Entretanto, mais de 3/4 dos sujeitos ndo apontaram
alteragbes de comportamento decorrentes de seus dentes ou proteses, ou
seja, ndo atribuem a sua condicdo bucal problemas como mudancas de
humor, peso e apetite; dificuldades em estabelecer relagcdes romanticas —
ai se incluindo o ato de beijar -, obter sucesso no trabalho e participar de
eventos sociais.

O Oral Health Quality of Life Inventory (OH-QoL) é uma medida
odontoldgica especifica, constituida por 15 itens, que avalia a satisfacédo
e a importancia que o individuo atribui & sua saude e condi¢do funcional
bucal (CORNELL et al., 1997). Quando testado em 98 pacientes de uma
clinica do Texas (Estados Unidos), o instrumento mostrou-se eficiente
para detectar a freqiéncia dos problemas de saude bucal, e seu impacto
na habilidade funcional do individuo no dia-a-dia.

Em estudo feito com usuarios de préteses e de implantes no interior
do Estado de S&o Paulo, Wolf (1998) explica que, quando o paciente
“busca recursos para a substituicdo dos dentes perdidos, esta também
demandando a reconstituicdo de sua imagem pessoal e social.”

As informacdes coletadas na aplicacdo de questionarios a 8377
adultos participantes do levantamento americano Third National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES IIl) apontaram que 11,2% dos
integrantes da amostra consideram que a sua denticdo natural é

excelente, 18,2% classificam-na como muito boa, 34,8% como boa,
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23,7% consideram-na razoavel, e 12,1% classificam-na como pobre (GIFT
et al., 1998).

Ao avaliar mudancas na qualidade de vida usando o OHIP (SLADE;
SPENCER, 1994; SLADE, 1997), em um estudo longitudinal que durou 2
anos e contemplou uma amostra constituida por 498 sujeitos, Slade
(1998) constatou que 31,7% das pessoas experimentaram alguma
melhoria, e 32,7% tiveram algum prejuizo de saude bucal que afetou a
sua qualidade de vida.

Em publicacdo datada de 1998, Gilbert et al. (1998) apresentaram o
Self Rated Oral Health (SROH). Nesse estudo, os autores realizaram
entrevistas e exames clinicos em 873 sujeitos do FDCS (GILBERT et al.,
1997). No auto-relato da saude da boca como um todo, 20% dos
participantes consideraram-na excelente, 31% apontaram-na como muito
boa, 29% afirmaram ser boa, 13% identificaram-na como razoavel, e 8%
consideraram-na pobre. Na andlise multivariada, o0s sujeitos que
apresentaram desvantagens e dificuldades de fala apresentaram indices
SROH mais baixos, apresentando também maior prevaléncia de dor e de
limitagao funcional.

Ao testar o indicador socio-odontologico Oral Impacts on Daily
Performances (OIDP), Adulyanon e Sheiham (1997, 2000) entrevistaram e
examinaram clinicamente 501 adultos da Tailandia. Os resultados
revelaram que 73,6% dos sujeitos da pesquisa tiveram pelo menos uma

atividade diaria afetada nos 6 meses anteriores a entrevista. Os
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problemas mais citados foram: alimentacdo (49,7%), estabilidade
emocional (46,5%) e sorriso (26,1%). As seqielas mais severas
decorrentes de problemas bucais experimentados pelos participantes
foram: dormir, realizar atividades fisicas, trabalhar e manter contato com
outras pessoas. Além disso, a maioria dos individuos teve dificuldade de
realizar entre uma e trés atividades diarias em decorréncia de problemas
bucais.

Silva (1999) analisou a autopercepcéo das condigbes bucais em
pessoas de 60 anos ou mais: entrevistou e examinou 337 idosos
frequentadores do Centro Regional de Reabilitacdo de Araraquara (SP).
Ao aplicar o GOHAI nesse grupo, verificou que 42,7% dos portadores de
denticdo natural consideraram que a sua condi¢cdo bucal era regular; dos
edentados, 55,8% afirmaram ter condi¢c&o bucal boa.

Biazevic (2001) realizou uma revisdo sistematica sobre indicadores
de qualidade de vida relacionados em saude bucal, onde concluiu que os
indicadores clinicos e subjetivos associados determinam uma medida
multidimensional da condicdo de saude bucal.

Para avaliar os critérios normativos e subjetivos de avaliagdo bucal,
Peres et al. (2002) realizaram um estudo transversal com 315 alunos
entre 14 e 18 anos de idade da cidade de Florianépolis (SC). Os
resultados levaram os autores a concluir que as medidas subjetivas

devem ser incorporadas aos critérios clinicos hoje utilizados.
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Este capitulo pretendeu fornecer ao leitor algumas informacdes
sobre os estudos epidemioldgicos realizados nos Ultimos anos sobre a
carie dental, problemas periodontais, ma-oclusdo, fluorose e auto-
percepcdo em saude bucal, objetivamos subsidiar a pesquisa por nos
desenvolvida e embasar o confronto entre os resultados obtidos no

presente trabalho e os achados de outros autores.



3 PROPOSICAO

A proposicao deste estudo é verificar a prevaléncia da carie dentéria,
da doenca periodontal, da m& ocluséo e fluorose dentaria associa-las ao
nivel sécio econébmico e a autopercep¢do de saude bucal em criangas e
adolescentes, de 6 a 15 anos de idade, residentes no municipio de Pinheiro

Preto, Santa Catarina.



4 MATERIAL E METODO

Para obter as informacdes necessarias a consecucao da proposicao
deste trabalho foi realizado, por meio de exames clinicos, um
levantamento epidemioldgico das condicfes bucais de todos os escolares
(n=513) com idades entre 6 e 15 anos residentes no Municipio de
Pinheiro Preto (SC), que também participaram de atividades de educacao
em saude bucal, e responderam a um inventario de autopercepcdo de
saude bucal. Todas essas atividades foram realizadas durante o segundo

semestre de 2002.

41 MATERIAIS UTILIZADOS

Os materiais utilizados para realizagdo do levantamento
Epidemiologico; para a Educacdo em Saude Bucal e para Inventario de
Autopercepcao de Saude Bucal, estdo descritos a seguir:

1. Fichas para anotacdo dos dados sdcio-econdmicos e informacdes

gerais;
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
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Fichas clinicas;

Formulério de andlise da autopercepcdo de salude bucal: adaptacao
do indice de Impactos Odontologicos no Desempenho Diéario (I0DD -
traducdo de OIDP) proposto por Adulyanon e Sheiham (1997, 2000).

Material educativo (cartazes, cartilhas, desenhos impressos para

pintar, jogos, roupas para teatro etc.)
Pranchetas para anotagéo;

L&pis, canetas e borrachas;

Mesas escolares;

Sala de aula com iluminacé&o natural;

Onibus para transporte;

. Computador;

Espelhos clinicos;

Sondas (OMS, 1999);
Pincas clinicas;

Bandejas de aco inox;
Sacos de lixo;

Embalagens para autoclave;
Autoclave;

Toalhas de papel;
Guardanapos de papel;
Luvas cirurgicas;

Gorros e mascaras cirurgicas;
Aventais;

Escovas de dentes;
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24. Flor;

25. Evidenciador de placa bacteriana;

42 RECURSOS HUMANOS

Para a realizacdo dos exames clinicos foram formadas trés equipes,
cada uma delas composta por:

1. Um cirurgido dentista;
2. Trés estudantes de odontologia, como anotadores;
3. Trés estudantes de odontologia, como apoio.

Os questionarios para verificar a autopercepcdo de saude bucal
foram aplicados por trés equipes, cada uma delas com trés estudantes de
odontologia.

Também foram formadas quatro equipes de educacdo em saude
bucal, cada uma com oito alunos de graduacdo. As atividades dessas
equipes foram supervisionadas por um professor.

As acbes preventivas foram planejadas e orientadas pelos
professores de Odontologia em Saude Coletiva da Universidade do Oeste
de Santa Catarina (UNOESC) e por professores do Departamento de
Odontologia Infantil e Social da Faculdade de Odontologia de Aracatuba
da UNESP, e executadas por estudantes do quarto semestre do curso de

graduacdo em Odontologia da UNOESC.
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43 ASPECTOSETICOS

Antes de iniciar o presente estudo, um protocolo de intencdo de
pesquisa foi apresentado ao Programa de Poés-Graduacdo em
Odontologia Preventiva e Social da Faculdade de Odontologia de
Aracatuba da Universidade Estadual Paulista “Jdlio de Mesquita Filho”
(UNESP). Posteriormente, esse protocolo — que consta do Anexo 1 - foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
de Passo Fundo (RS).

Antes da realizacdo da pesquisa, foram realizados encontros com 0s
pais da populagcéo-alvo, para esclarecé-los sobre o propésito do estudo,
bem como para obter sua autorizacdo para a realizacdo dos exames e 0
preenchimento, em duas vias, do termo de consentimento livre e
esclarecido, como preconiza a Resolucdo 196 do Conselho Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) (Anexo 2).

As escolas do Municipio de Pinheiro aprovaram a realizacdo da
pesquisa e facultaram a utilizacdo de seus préprios espacos para as

atividades (Anexos 3 e 4).
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44  TREINAMENTO DAS EQUIPES

Para garantir a integracdo entre o0s participantes e otimizar as
atividades a serem por eles desenvolvidas foram implementada oficinas,
em diferentes momentos e com diferentes objetivos, a saber:

1. Oficina com os examinadores (16 horas);
2. Oficina com os anotadores (8 horas);
3. Oficina com o pessoal de apoio (4 horas);

4. Oficina com o pessoal que aplicou os questionarios de autopercepgéo

de saude (16 horas);

5. Oficina para a prepara¢do de materiais de educacdo em saude bucal
(16 horas);

6. Oficina para a integracao entre todos os participantes (4 horas);

7. Oficina de adequacao ap0s o pré-teste.

45 ESTUDO PILOTO, CALIBRACAO E PRE-TESTE .

Para padronizar os exames clinicos, um estudo piloto foi
implementado com 20 criancas da quarta série da escola publica Roberto
Trompovisk, do municipio de Joacaba (SC). Trés cirurgides-dentistas
atuaram como examinadores (examinador 1, examinador 2 e examinador

3).
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Essa amostra foi dividida em dois grupos: 10 criancas foram
avaliadas pelo examinador 1, e 10 criangas pelo examinador 2;
posteriormente, as vinte criancas foram examinados pelo examinador 3
(padrdo). Os trés examinadores foram devidamente padronizados para
que os resultados obtidos fossem confidveis. (OMS, 1999), e foi obtido um
kappa (concordancia) adequado (0,87) (EKLUND, 1999).

Simultaneamente, um pré-teste para adequacdo dos instrumentos
de avaliagdo socio-econdmica e inventario de autopercepcdo de saude

bucal foi realizado com as criancas.

46 LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO

O levantamento epidemiolégico verificou cognitivamente as
seguintes condi¢cdes de saude bucal: caries dentarias, periodontopatias,
mas-oclusodes e fluorose.

Os exames odontolégicos foram realizados em duas sextas-feiras
consecutivas nos periodos matutino e vespertino, o que implica um total
de quatro periodos. Foram examinadas cerca de 128 criancas por periodo
(de 42 a 43 pacientes para cada profissional), integralizando um total de

513 individuos.
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46.1 CARIE DENTARIA

Para a mensuracdo da condicéo de carie foi utilizado o indice CPO-

D, com critérios de diagnosticos especificados pela OMS (1999). Foram

consideradas as condi¢cdes da coroa dentaria para cada espaco dentario.

Os dentes deciduos foram identificados por caracteres alfabéticos, e os

dentes permanentes por caracteres numeéricos. Os codigos e critérios

utilizados sédo apresentados a seguir (identificacdo de deciduos entre

parénteses).

0(A) -

1(B) -

2(C) -

3(D) -

COROA HIGIDA - Sem evidéncia de carie. Estagios iniciais da doenca
nao sao levados em consideragcdo. Os seguintes sinais sao
codificados como dentes higidos: manchas esbranquicadas;
descoloragdes ou manchas rugosas; sulcos e fissuras do esmalte,
manchados que n&o apresentam sinais visuais de base amolecida,
esmalte socavado ou amolecimento das paredes; areas escuras,
brilhantes, duras e fissuradas resultantes de fluorose moderada ou
severa; lesGes decorrentes de abrasdo (identificavel por sua
distribuicdo ou caracteristicas). Todas as lesdes questionaveis séo

codificadas como dente higido.

COROA CARIADA - Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta

cavidade evidente ou presenca de restauracdo temporaria. Na

davida, o dente é considerado higido.

COROA RESTAURADA MAS CARIADA — Presenca de uma ou mais
restauracdes, juntamente com uma ou mais areas cariadas. Sem
distincdo entre as céaries primarias e secundarias, ou seja, se as

lesBGes estdo ou nao fisicamente associadas a(s) restauracao(des).

COROA RESTAURADA E SEM CARIE - Uma ou mais restauracdes

definitivas, sem carie primaria ou recorrente. Dentes com coroa



4(E) -

5(-) -

6(F) -

7(G) -

8(-) -

(M-

() -
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colocada devido a carie sao incluidos nesta categoria. Se a coroa
resulta de outras causas, como suporte de prétese, é codificada
como 7 (G).

DENTE PERDIDO DEVIDO A CARIE - Dente permanente ou deciduo
extraido por causa de céarie, e ndo por outras razdes. Dentes
deciduos: aplicar apenas quando o individuo estd em uma faixa
etaria na qual a esfoliagdo normal n&o constitui justificativa

suficiente para a auséncia.

DENTE PERMANENTE PERDIDO POR OUTRA RAZAO - Auséncia dentéria
decorrente de eventos ortoddnticos, periodontais, traumaticos ou

congénitos.

SELANTE - Presenca de selante de fissura, ou fissura oclusal
alargada para receber um compdésito. Em dentes com selante e

cariados, prevalece o cédigo 1 ou B (carie).

APOIO DE PONTE oU COROA - Dente que € parte de uma protese fixa.
Este codigo € também utilizado para coroas instaladas por outras
razdes que nao a carie, para dentes com facetas estéticas e para
implantes. Dentes extraidos e substituidos por um elemento de

ponte fixa sdo codificados como 4 ou 5.

COROA NAO ERUPCIONADA - Restrito a denticdo permanente, desde
gue inexista dente temporario no espaco livre. N&o inclui dentes

perdidos por problemas congénitos, trauma etc.

TRAUMA (FRATURA) - Parte da superficie coronaria perdida em

conseqléncia de trauma, sem evidéncia de carie.

DENTE EXxcLuiDo — Aplicavel a qualquer dente permanente que ndo
possa ser examinado (bandas ortodénticas, hipoplasias severas

etc.).
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4.6.2 ALTERACAO GENGIVAL

As condic¢des periodontais foram observadas de forma primaria, com
a finalidade principal de verificar a higidez ou a presenca de alteracdes
patologicas de qualquer grau.

Assim, cada aianca recebeu o cddigo “0” ou “1”, observado uma
Unica vez, segundo 0s seguintes critérios:
0 = periodonto higido;

1 = presenca de alteracdo periodontal de qualquer grau em pelo menos

um espaco periodontal.

4.6.3 MA-OCLUSAO

Para mensurar a ma-oclusao foi utilizado o indice preconizado pela
OMS (1991), que contempla apenas trés categorias para classificar as
condi¢cBes da ocluséo dentéria, a saber:

0 - NENHUMA ANORMALIDADE ou ma-oclusao.

1- MuiIto LEVE ou LEVE - Um ou mais dentes com giroversdo ou leve
apinhamento ou espacamento prejudicando o alinhamento regular dos

dentes.

2 - MODERADA OU SEVERA - Presenca de uma ou mais das seguintes
condicbes nos quatro incisivos anteriores: transpasse horizontal
maxilar estimado em 9mm ou mais; transpasse horizontal mandibular,
mordida cruzada anterior igual ou maior que o tamanho de um dente;
mordida aberta; desvio de linha média estimado em 4mm ou mais;

apinhamento ou espacamento estimado em 4mm ou mais.
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4.6.4 FLUOROSE

O indice utilizado foi aquele recomendado pela OMS (1999), no qual
se baseia no indice de Dean: todos os dentes sdo examinados, mas a
avaliacdo da condicéo individual considera apenas os dois dentes mais
afetados - se esses dois dentes mais afetados ndo estiverem
comprometidos de modo semelhante, o valor do menos afetado entre os
dois sera registrado. As lesdes fluoréticas sdo usualmente bilaterais e
simétricas, e tendem a apresentar estrias horizontais. Os pré-molares e
segundos molares sdo os dentes mais freqientemente comprometidos,
seguidos pelos incisivos superiores. Incisivos inferiores sao menos
afetados. Os cadigos utilizados sao apresentados a seguir:

0 - NORMAL — Esmalte com translucidez usual e estrutura semivitriforme.

Superficie lisa, polida, cor creme clara.

1 - QUESTIONAVEL — Esmalte com pequena diferenca em relacdo a
translucidez normal, e ocasionais manchas esbranquicadas. Este

codigo é/ utilizado quando a classificacao “normal” ndo é aplicavel.

2- MUITO LEVE - Areas esbranquicadas, opacas, pequenas manchas
espalhadas irregularmente pelo dente mas envolvendo ndo mais que
25% da superficie. Opacidades claras, de 1 a 2mm, na ponta das

cuspides de molares.

3 - LEVE - Opacidade mais extensa, com envolvimento de ndo mais que

50% da superficie.

4 - MODERADA — Esmalte dentario completamente afetado, e superficies
sujeitas a atricdo desgastadas. Presenca de manchas castanhas ou

amareladas, frequentemente desfigurantes.
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SEVERA - Hipoplasia generalizada, a propria forma do dente esta
afetada. Sinal mais evidente: a presenca de depressdées no esmalte,

gue parece corroido. Manchas castanhas generalizadas.

ExcLuibo - Quando, por alguma razdo (bandas ortodénticas, proteses

etc.), ndo for possivel avaliar a fluorose.

9 - SEM INFORMACAO

4.7

INFORMACOES GERAIS E NIVEL SOCIO ECONOMICO

Para verificar as condi¢cdes socio-demogréficas, o padrdo de uso da

escova de dentes, 0 acesso a servicos odontologicos e a situagao socio-

econdmica da populacdo avaliada, foi elaborado um questionario auto-

administravel segundo a metodologia proposta por Oppenheim (1993)

(Anexo 5), que forneceu as seguintes informagdes:

1.

2.

EscoLA: codigo da escola onde a crianca estudava;
SERIE: série que a crianga cursava,
PERIODO: periodo do dia em que a crianca estudava,;

REGISTRO GERAL DO ALUNO: n° da crianga na lista de presenca ou

prontuario;

NOME COMPLETO;
IDADE;

SEXO;

ETNIA;

NATURALIDADE: cidade onde a crianga nasceu;



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
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TEMPO DE PERMANENCIA NA REGIAO — quantidade de anos entre a

chegada da crianca a regido e a pesquisa;

SITUACAO DA RESIDENCIA — imével proprio, emprestado, alugado au

ocupado;
ESPACO URBANO: caracteristica do espaco urbano em a crianca reside.

TIPO DE CONSTRUCAO: materiais predominantes no imoével em que a

crianca reside;
NUMERO TOTAL DE MORADORES DA RESIDENCIA;

ORIGEM DA AGUA: origem da maior parte da agua utlizada na

preparacéo dos alimentos;

UTILIZACAO DA ESCOVA DE DENTES: individual ou de uso comum com
outros moradores da casa; periodicidade de troca da escova antiga

por escova nova,;
ACESSO A ASSISTENCIA ODONTOLOGICA;

SITUAGAO SOCIO-ECONOMICA: para esta variavel, foram utilizados os
critérios da Associacdo Brasileira de Institutos de Pesquisas
Mercadoldgicas (Gil, 1999): a escolaridade e ocupacgédo do chefe da
familia valem de 0 a 21 pontos; os demais pontos séo fornecidos pela
guantidade de bens de consumo duraveis que a familia possui —
automovel, televisdo em cores, radio, geladeira, freezer, microondas,
maquina de lavar roupa etc. -, pela quantidade de cémodos da casa,
com énfase nos banheiros -, e pela quantidade de empregados
domeésticos mensalistas que servem a casa. Ainda de acordo com a
ABIPEME (Gil, 1999), soma desses indicadores classifica as
populacdes: Classe E (0 a 19 pontos); Classe D (20 a 34 pontos);
Classe C (35 a 58 pontos); Classe B (59 a 88 pontos); Classe A (mais
de 89 pontos). A classe A é a mais favorecida e a Classe E a menos

favorecida.
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48 AUTOPERCEPCAO DE SAUDE BUCAL

Para a mensuracdo da autopercepcédo de saude bucal, foi utilizado o
instrumento Oral Impacts on Daily Performances OIDP) - em portugués,
“Indice de Impactos Odontolégicos no Desempenho Diario” (IODD) -,
proposto por Adulyanon e Sheiham em 1997 e traduzido e validado para o
Brasil por Sheiham (2000). Esse instrumento foi adaptado e pré-testado
para a populacéo do presente estudo (Anexo 6).

O IODD é o resultado do somatdrio de oito fatores de
comprometimento em atividades diarias decorrentes de problemas bucais.
A freqiéncia de cada fator (escores de 0 a 5) é multiplicada pela
severidade de comprometimento no desempenho dessas atividades
(escores de 0 a 5). O escore maximo é 200.

Os fatores séo:

1. Dificuldade para se alimentar ou gostar de comida;
2. Dificuldade para pronunciar palavras;

3. Dificuldade para limpar os dentes;

4. Dificuldade para dormir ou descansatr,

5. Dificuldade para sorrir ou gargalhar;

6. Dificuldade para manter a estabilidade emocional;
7. Dificuldade para estudar;

8. Dificuldade para brincar e se divertir com outras pessoas.
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49 EDUCACAO EM SAUDE

Simultaneamente ao levantamento, foram realizadas atividades
educativas, e as criangas com necessidades urgentes foram encaminhas
para tratamento odontolégico.

As acbes preventivas foram planejadas e orientadas pelos
professores de Odontologia em Saude Coletiva da Universidade do Oeste
de Santa Catarina (UNOESC) e por professores do Departamento de
Odontologia Infantil e Social da Faculdade de Odontologia de Aracgatuba
da UNESP, e executadas por estudantes do quarto semestre do curso de
graduacdo em Odontologia da UNOESC.

Para desenvolverem as atividades de promog¢do em saude, os
alunos de graduacao foram divididos em quatro grupos, correspondentes
a quatro faixas etarias distintas da amostra. Esse procedimento foi
adotado para direcionar a elaboracédo de atividades informativas — como
apresentacoes, esquetes, apresentacdes teatrais, aulas e palestras —
especificamente voltadas aos diferentes grupos etarios das criangas.
Todas as criancas realizaram escovagao supervisionada e receberam

aplicacao de flaor.

410 TRATAMENTO DOS RESULTADOS
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4,10.1 ORGANIZACAO E TABULACAO DAS INFORMACOES

A organizacédo das informacdes foi realizada com o auxilio de uma
ficha desenvolvida pela disciplina de Odontologia em Saude Coletiva do
Departamento de Odontologia Social da Universidade de Sé&o Paulo,
adaptada as variaveis do presente estudo. Essa ficha e seus critérios de
anotacdo sdo apresentados no Anexo 7. A seguir, os dados foram

tabulados em planilha do software ExcelO (Excel 97) da Microsoft.

4.10.2 ANALISE ESTATISTICA

Para caracterizar a pupulacdo estudada, os dados sobre a
distribuicdo dos escolares segundo as variaveis independentes sexo,
idade e escola que frequentavam foram objeto de analise estatistica
descritiva, que fornece média, desvio padrdo, valores minimo e maximo, e
valores absoluto e relativo.

Para as variaveis independentes tempo de permanéncia na regiao,
situacdo da residéncia, espaco urbano, tipo de constru¢do, numero total
de moradores da residéncia, origem da agua, utilizacdo da escova de
dentes, e situacdo soécio-econbmica, foram elaboradas tabelas de
frequiéncia indicando valores numeéricos e percentuais.

Em relacdo a carie dentaria, os indices ceo-d e CPO-D foram
comparados a idade e a condi¢cdo socio-econémica pelo teste de Kruskal-

Wallis, e ao sexo com o auxilio do teste de Mann-Whitney. Com relacao a
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autopercepcdo de saude bucal foram aplicados testes de correlacdo
utilizando-se o coeficiente de correlagéo de Spearman.

Quando as comparagcbes foram estatisticamente significantes
utiizando o teste de Kruskal-Wallis, foi também realizado o teste de
comparacdo multipla de Dunn’s para verificar as que diferiam entre os
grupos testados.

Foi elaborada uma tabela para indicar os valores relativos e
absolutos das criancgas livres de fluorose em relagdo a idade. Os testes
para verificar a diferenca entre a prevaléncia de fluorose e as variaveis
idade, condicdo socio-econémica e sexo foram trabalhadas com os
instrumentos (testes) aplicados a carie dentaria. Também foi verificada a
correlacdo pelo coeficiente de correlacdo de Spearman em relacdo a
autopercepcao de saude bucal.

Em relacdo a ma-oclusdo foram utilizados os testes de Kruskal
Wallis, Spearman, Dunn’s e Mann-Whitney.

No que concerne a variavel doenca periodontal, o teste do qui-
guadrado foi utilizado para comparar a prevaléncia dessa condi¢do e as
variaveis sexo e autopercepc¢édo de saude bucal.

Em todos os testes estatisticos utilizados nesta investigacéo, o nivel

de significancia adotado foi de 5%.



5 RESULTADOS

Participaram do estudo 513 escolares de 6 a 15 a anos de idade
gue, a época do levantamento (2° semestre de 2002), freqiientavam a
rede publica de ensino do municipio de Pinheiro Preto (SC). Desta forma,
os resultados foram apurados com base em 513 questionarios socio-
econbmicos, 513 inventarios de autopercepcdo de saude bucal e 513
exames objetivos de saude bucal (n = 513).

No que concerne ao sexo, constatou-se maior numero de mulheres
(262 = 51,07%) do que de homens (251 = 48,93%), como se observa a

Tabela 1.
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Tabela 1. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a idade e 0 sexo.

Sexo
Masculino Feminino Total
(?nii()a n % n % n %

6 17 53,13 15 46,88 32 100,00

7 24 52,17 22 47,83 46 100,00

8 28 48,28 30 51,72 58 100,00

9 33 55,93 26 44,07 59 100,00
10 30 44,12 38 55,88 68 100,00
11 28 48,28 30 51,72 58 100,00
12 34 47,22 38 52,78 72 100,00
13 29 48,33 31 51,67 60 100,00
14 18 40,91 26 59,09 44 100,00
15 10 62,50 6 37,50 16 100,00
Total 251 48,93 262 51,07 513 100,00

O numero de escolares foi menor nas idades limitrofes, 6 anos (32 =

6,24%) e 15 anos (16 = 3,12%). A idade que apresentou maior freqiéncia

foi 12 anos (72 = 14,04 %) (Tabela 2).
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Tabela 2 Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a idade.

Idade Freqiéncia

(anos) N %
6 32 6,24
7 46 8,97
8 58 11,31
9 59 11,50
10 68 13,25
11 58 11,31
12 72 14,03
13 60 11,70
14 44 8,57
15 16 3,12

Total 513 100,00

Na Tabela 3, constata-se que a maioria das criancas de 6 a 9 anos

estudavam no Centro Educacional Padre Trudo Plessers (CE), situacao

que se inverte dos 10 aos 13 anos, faixa etaria cuja maioria estudava na

Escola Municipal Profa. Maura de Senna Pereira (EMSP), que tem ensino

médio; todos os participantes de 14 e 15 anos estudavam na EMSP. Do

total da populagéo investigada, 69,79% estudavam no EMSP, e 30,21%

no CE.
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Tabela 3 Distribuicdo escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC), no ano de 2002, de acordo com a idade e escolas
que frequientam.

Escolas cE' EMSP? TOTAL
(g%dst)e n % n % n %
6 21 65,63 11 34,38 32 100,00
7 28 60,87 18 39,13 46 100,00
8 39 67,24 19 32,76 58 100,00
9 33 55,93 26 44,07 59 100,00
10 21 30,88 47 69,12 68 100,00
11 3 517 55 94,83 58 100,00
12 5 6,94 67 93,06 72 100,00
13 3 5,00 57 95,00 60 100,00
14 0 0,00 44 100,00 44 100,00
15 2 12,50 14 87,50 16 100,00
Total 155 30,21 358 69,79 513 100,00
' CE= Centro Educacional Padre Trudo Plessers

> EMSP = Escola Municipal Profa. Maura de Senna Pereira

A média de idade dos participantes foi de 10,4 anos, sendo que a
idade minima foi 6 anos e a maxima 15 anos. Nas variaveis dicotdmicas,
as médias multiplicadas por 100 representam a frequéncia relativa que, no
caso da variavel sexo, aponta que 51,00% da amostra era constituida por
mulheres. Em relacdo a variavel escola frequentada, 69,70% estudavam

na Escola Municipal Prof. Maura de Sena Pereira (Tabela 4).
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Tabela 4 Estatistica descritiva dos dados dos escolares, de 6 a 15 anos de
idade, do municipio de Pinheiro Preto (SC), com relacdo a escola
freqlientada, idade e sexo no ano de 2002.

N Minima Maxima Média Desvio Padréo
Escola! 513 0 1 0,697 0,460
Idade 513 6 15 10,384 2.473
Sexo? 513 0 1 0,510 0,500
1Escola —-CE=0eEMSP =1 2 Sexo—Masc.=0eFem. =1

Dos 513 escolares, 336 residem ha mais de 7 anos na regido, o que
corresponde a 65,50%. Aquelas que la residem ha 4 anos ou mais
correspondem a 81,68% do total, e as que estdo domiciliadas h4 menos

de um ano representam apenas 6,82% (Tabela 5).

Tabela 5. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com o tempo de
residéncia na regiao.

Tempo de residéncia na regido Frequéncia
(anos) N %
Menos de 1 ano 35 6,82
1 ano 26 5,07
2anos 16 3,12
3 anos 17 3,31
4 anos ou mais 419 81,68
Total 513 100,00

Em relacdo a situacdo da residéncia em que os escolares moram,
329 (64,13%) residem em imével préprio, 85 (16,57%) em imével alugado

e 95 (18,52) em imovel emprestado (Tabela 6).
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Tabela 6. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com o tipo de imovel.

Tipo de imével Frequéncia
N %
Préprio 329 64,13
Emprestado 95 18,52
Alugado 85 16,57
Ocupadol/invadido 4 0,78
Total 513 100,00

A Tabela 7 apresenta os dados referentes ao tipo de construgédo em

gue os integrantes da amostra residem: 237 (46,20%) habitam imoveis

construidos predominantemente de alvenaria, e 231 (45,03%) moram em

casas em cuja construcao prevalece a madeira, e 45 (8,77%) residem em

edificacbes construidas com outro tipo de material.

Tabela 7. Distribuicdo dos escolares de 6 a 15 anos do municipio de Pinheiro
Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com o tipo de constru¢cdo em

gue residem. Aracatuba, 2003.

Tipo de Construgéo Freqliéncia
N %
Alvenaria 237 46,20
Madeira 231 45,03
Outros 45 6.7
Total 513 100,00

Com relagdo ao numero total de moradores da residéncia, a grande

maioria (84,80%) € de quatro ou mais pessoas, 13,84% de trés pessoas,

e somente 1,36% de duas pessoas (Tabela 8).
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Tabela 8. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com o numero total de
moradores da residéncia.

Numero total de moradores da Frequéncia
residéncia
(pessoas) N %
2 7 1,36
3 71 13,84
4 ou mais 435 84,80
Total 513 100,00

No que concerne a origem da maior parte da agua utilizada na
preparacao de alimentos, em 264 residéncias dos escolares investigados
utiliza-se encanada, em 234 consome-se agua retirada de fonte ou
nascente, e apenas em 2 consome-se agua mineral; 13 residéncia

apontaram outro tipo de agua (Tabela 9).

Tabela 9. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a origem da agua
utilizada na preparacgéo de alimentos.

Origem da agua Frequéncia
N %
Agua encanada 264 51,46
Fonte ou nascente 234 45,61
Mineral 2 0,39
Outras 13 2,53
Total 513 100,00

A Tabela 10 demonstra que 498 (97,08%) integrantes da amostra
estudada possuem escova de dentes propria, 8 (1,56%) nao utilizam esse
instrumento, e 7 (1,36%) dividem a escova com outras pessoas. Quanto a

troca da escova antiga por escova nova, a Tabela 11 revela que 35,48% o
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fazem duas a trés vezes ao ano, 25,34% quatro vezes, 22,03% cinco
vezes ou mais, 12,67% nao se recordam e 4,48% fazem a troca uma vez
ao ano.

Tabela 10. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a utilizacédo da
escova de dentes.

Utilizagdo da Escova Frequencia
N %
Utiliza sua prépria escova 498 97,08
Divide a escova com outras pessoas 7 1,36
N&o utiliza 8 1,56
Total 513 100,00

Tabela 11. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de

Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a quantidade
anual de vezes que trocam de escova de dentes.

Trocas de escova Fregténcia
(por ano) N %
1vez 23 4,48
2 ou 3 vezes 182 35,48
4vezes 130 25,34
5 vezes ou mais 113 22,03
N&o lembra 65 12,67
Total 513 100,00

No que concerne a situacdo soécio-econémica das familias dos
escolares segundo o indice ABIPEME, a Tabela 12 demonstra que 4
(0,78%) participantes pertencem a classe E, 9 participantes (1,75%)
inserem-se na classe A, 91 (17,74%) na classe D, 126 (24,56%)

pertencem a classe B e 283 (55,17%) a classe C.
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Tabela 12. Distribuicdo escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a situagao

sécio-econdmica de suas familias.

Situagdo sécio-econdmica Freqléncia
(critério ABIPEME) N %

Classe A 9 1,75
Classe B 126 24,56
Classe C 283 55,17
Classe D 91 17,74
Classe E 4 0,78

Total 513 100,00

Do total de 200 pontos possiveis no inventario de autopercepc¢éo de

saude bucal utilizado (IODD adaptado), 2 (0,39%) escolares obtiveram

escores superiores a 41 pontos; 21 (4,09%) fizeram de 31 a 40 pontos; 60

(11,70%) obtiveram pontuacao entre 21 e 30; 120 (23,39%) fizeram de 11

a 20 pontos; 310 (60,43%) obtiveram escores entre 0 e 10 pontos (Tabela

13).

Tabela 13. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a pontuagéo

obtida no I0DD.

Autopercepcao Frequéncia
(10DD) N "
0al0 310 60,43
11a20 120 23,39
21 a30 60 11,70
31a40 21 4,09
41 ou mais 2 0,39
Total 513 100,00

As Figuras 1 a 16 apresentam a freqiéncia e a severidade com que

os oito fatores de comprometimento em atividades diarias decorrentes de
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problemas bucais (IODD adaptado) acometeram a populacdo investigada
nos seis meses anteriores ao experimento. Observando a Figura 1,
constata-se que 57,3% dos escolares ndo tiveram dificuldade para se
alimentar em virtude de problemas bucais nos ultimos 6 meses, enquanto
0os demais declararam ter sentido essa dificuldade, embora com

predominio de baixas frequéncias.

25,5%

0
57,3%

(0 = nunca, 1= raramente. 2= as vezes, 3= regularmente, 4= quase sempre, 5= sempre)

Figura 1. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a frequiéncia com
gue tiveram dificuldade para se alimentar ou gostar de comer, nos 6
meses anteriores a pesquisa.
Em relagdo a severidade da dificuldade em se alimentar ou gostar
de comida nos Ultimos 6 meses, 24% dos participantes apontaram

dificuldade branda (grau 1), e 20,9% apresentaram severidade de graus 2

a5 (Figura 2).
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0
55,2%

24,0%

(0= nenhuma, 5= muito grave)

Figura 2. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a severidade da
dificuldade para se alimentar ou gostar de comer, nos 6 meses
anteriores a pesquisa.

Segundo a Figura 3, 69,4% dos escolares ndo apresentam
dificuldades para falar e pronunciar palavras com clareza nos ultimos 6

meses e 30,6% apresentam tal dificuldade.
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17,9%

0

69,4%

(0 = nunca, 1= raramente. 2= as vezes, 3= regularmente, 4= quase sempre, 5= sempre)

Figura 3. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a frequiéncia com
gue tiveram dificuldade para pronunciar palavras, nos 6 meses
anteriores a pesquisa.

A maioria dos entrevistados que apresentam dificuldades para falar
e pronunciar palavras com clareza nos ultimos seis meses apresentam

severidade de grau 1, o que representa 13,3% do total dos entrevistados,

e 17,7% apresentam grau 2,3,4 e 5.
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Other

17,7%

1

13,3%

0
69,0%

(0= nenhuma, 5= muito grave)

Figura 4. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a severidade da
dificuldade para pronunciar palavras, nos 6 meses anteriores a
pesquisa.

Com relacdo a freqiéncia em que os escolares tiveram dificuldade
para limpar os dentes nos ultimos seis meses, 57,1% nao apresentaram
nenhuma dificuldade, 8,0% raramente, 19,3% as vezes, 3,7% quase
sempre e 9,4 sempre tiveram dificuldades para limpar seus dentes (Figura
5). Com relacdo a severidade, 23,0% apresentaram grau 1 ou grau 2

(Figura 6).
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0

57,1%

(0 = nunca, 1= raramente. 2= as vezes, 3= regularmente, 4= quase sempre, 5= sempre)

Figura 5. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a frequiéncia com
gue tiveram dificuldade para limpar os dentes, nos 6 meses anteriores

a pesquisa.

0
56,7%

(0= nenhuma, 5= muito grave)

Figura 6. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a severidade da
dificuldade para limpar os dentes, nos 6 meses anteriores a pesquisa.
Aracatuba 2003.
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Em relacdo a dificuldade para dormir ou descansar, 20,7%
apresentaram dificuldades para dormir ou descansar, sendo que 14,4%

apresentaram severidade grau 2 (Figuras 7 e 8).

0

79,3%

(0 = nunca, 1= raramente. 2= as vezes, 3= regularmente, 4= quase sempre, 5= sempre)

Figura 7. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a frequiéncia com
gue tiveram dificuldade para dormir ou descansar, nos 6 meses
anteriores a pesquisa.
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Other
6,4%
1

14,4%

0
79,1%

(0= nenhuma, 5= muito grave)

Figura 8. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a severidade da
dificuldade para dormir ou descansar, nos 6 meses anteriores a
pesquisa.

Do total de escolares, 74,1% ndo apresentaram dificuldades para

sorrir gargalhar e mostrar os dentes nos ultimos 6 meses e 7,6%

apresentam raramente essa dificuldade (Figuras 9).
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0
74,1%

(0 = nunca, 1= raramente. 2= as vezes, 3= regularmente, 4= quase sempre, 5= sempre)

Figura 9. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a freqiéncia com
gue tiveram dificuldade para sorrir ou gargalhar, nos 6 meses
anteriores a pesquisa.

Segundo a severidade, 12,1% apresentam grau 1, 6,2% apresentam
grau 2 para a dificuldade para sorrir, gargalhar e mostrar seus dentes nos

ultimos seis meses(Figura 10).
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(0= nenhuma, 5= muito grave)
Figura 10. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de

Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a severidade da
dificuldade para sorrir ou gargalhar, nos 6 meses anteriores a

pesquisa.
Segundo a frequéncia em que ficaram nervosos em relacdo aos
seus dentes, nos Uultimos seis meses, 21,6% dos escolares ficaram

nervosos em relacdo a sua saude bucal, sendo que 14,4% apresentaram

severidade grau 2 (Figuras 11 e 12).
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0
68,4%

(0 = nunca, 1= raramente. 2= as vezes, 3= regularmente, 4= quase sempre, 5= sempre)

Figura 11. Distribuicdo dos escolares de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a frequiéncia

com que tiveram dificuldade manter a estabilidade emocional, nos 6
meses anteriores a pesquisa.

0

68,0%

(0= nenhuma, 5= muito grave)

Figura 12. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a severidade da

dificuldade para manter a estabilidade emocional, nos 6 meses
anteriores a pesquisa.
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Nos Uultimos 6 meses, 88,1% dos escolares ndo apresentaram
dificuldade para conseguir estudar devido problemas de saude bucal e
11,9 apresentaram essa deficiéncia e 7,2% apresentaram severidade

grau 2 (Figuras 13 e 14).

Other
2,1%

5,5%

4,3%

0
88,1%

(0 = nunca, 1=raramente. 2= as vezes, 3= regularmente, 4= quase sempre, 5= sempre)

Figura 13. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de

Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a freqiéncia
com que tiveram dificuldade para estudar, nos 6 meses anteriores a
pesquisa.
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Other
2,3%

3,1%

7.2%

87,3%

(0= nenhuma, 5= muito grave)

Figura 14. Distribuicdo dos escolares de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a severidade da
dificuldade para estudar, nos 6 meses anteriores a pesquisa.

Quando perguntados se tiveram dificuldades de brincar ou se divertir
com outra pessoa por motivos de saude bucal, 65,7% dos escolares ndo
apresentaram dificuldade, 24,3% apresentaram essa deficiéncia e 7,2%

apresentaram severidade grau 2 (Figuras 15 e 16).
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15,2%

1
12,1%

0
65,7%

(0 = nunca, 1= raramente. 2= as vezes, 3= regularmente, 4= quase sempre, 5= sempre)

Figura 15. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a freqiéncia
com que tiveram dificuldade para brincar e se divertir com outras
pessoas, nos 6 meses anteriores a pesquisa.

Other
3,1%

3
5,3%

0
65,9%

(0= nenhuma, 5= muito grave)

Figura 16. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a severidade da
dificuldade para brincar e se divertir com outras pessoas, nos 6
meses anteriores a pesquisa.
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A média do I0DD foi de 10,24, com desvio padréo de 8,99 (o valor
minimo foi 0, e o valor maximo foi de 44,5 pontos). As maiores médias
encontradas referiam-se a freqiéncia e a severidade da dificuldade para
limpar os dentes (1,15 e 1,02, respectivamente), e as menores estavam
relacionadas a frequéncia (0,22) e a severidade (0,22) da dificuldade para

estudar (Tabela 14).
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Tabela 14. Estatistica descritiva dos dados escolares, de 6 a 15 anos de idade,
do municipio de Pinheiro Preto (SC), com relacdo aos fatores que
compdem o I0DD, no ano de 2002.

Impactos Odontologicos no Desempenho - . . ;... Desvio
Diario n Minimo MaximoMédia Padrio
Fr_equenua da dlflculda_de para se 513 0 5 0,93 1,29
alimentar ou gostar de comida

ngerldade da dlflculda_de para se 513 0 5 0.88 1,30
alimentar ou gostar de comida

Freguéncia da dificuldade para

pronunciar palavras 513 0 5 0.63 1,08
Severidade da dificuldade para

pronunciar palavras 513 0 5 0.64 115
Frequéncia da dificuldade para limpar os

dentes 513 0 5 1,15 1,62
Severidade da dificuldade para limpar os

dentes 513 0 5 1,02 1,41
Frequéncia da dificuldade para dormir ou

descansar 513 0 5 054 1,19
Severidade da dificuldade para dormir ou

descansar 513 0 5 0,35 0,86
Frequéncia da dificuldade para sorrir e 513 0 5 0.54 1,08
gargalhar

Severidade da dificuldade para sorrir e

gargalhar 513 0 5 0,56 1,16
Fregiéncia da dificuldade para manter a

estabilidade emocional 513 0 5 0.77 128
Severllqlade da d|f|.culdade para manter a 513 0 5 0.83 1,40
estabilidade emociona

Frequéncia da dificuldade para estudar 513 0 5 0,22 0,67
Severidade da dificuldade para estudar 513 0 5 0,22 0,68
Frequéncia da dificuldade para brincar e

se divertir com outras pessoas 513 0 5 0,67 1,10
Sevc_enda_de da dificuldade para brincar e 513 0 5 0,60 1,07
se divertir com outras pessoas

IODD 513 0 4450 10,24 8,99

Em relacdo as condicbes de saude bucal da denticdo decidua dos

escolares aos 6 anos, a média do ceo-d foi de 4,41 (médias de 2,82
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dentes cariados, 0,34 dentes esfoliados e 1,25 obturados). Os escolares

dessa faixa etaria apresentavam, em media, 10,31 dentes higidos.

Tabela 15. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a relagéo idade
/ dentes deciduos cariados ou obturados com carie (c), indicados
para a extracdo (e), obturados (0), ceo-d e dentes deciduos higidos

(h).

Idade c e o ceo-d h

(anos) (médio) (médio) (médio) (médio) (médio)
6 2,82 0,34 1,25 4,41 10,31
7 4,12 0,52 1,30 5,54 5,83
8 1,98 0,10 1,28 3,36 6,26
9 1,56 0,05 1,22 2,83 4,08
10 0,99 0,07 1,18 2,44 3,35
11 0,47 0,02 0,50 0,98 1,38
12 0,16 0,00 0,22 0,38 0,44
13 0,12 0,00 0,15 0,27 0,18
14 0,05 0,00 0,11 0,16 0,05
15 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Total 1,16 0,10 0,75 2,01 10,31

O teste de KruskalWallis demonstrou que, a medida que a idade

das criancas aumentava, o ceo-d diminuia. Aos 6 anos o ceo-d foi 4,41,

aos 12 anos foi 0,44, e aos 15 anos foi 0,00 (Tabela 16). A Tabela 17

informa quais grupos etarios séo

estatisticamente, segundo média deo ceo-d, utilizando o teste de Dunn’s.

iguais e quais sao diferentes
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Tabela 16. Medidas descritivas dos escolares de 6 a 15 anos do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a idade e o ceo-

d. Aragatuba, 2003.

Idade (anos)

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Média 282 412 198 156 099 0,47 0,16 0,12 0,50 0,00
Mediana 200 350 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Variancia 7,84 13,52 10,06 4,49 1,76 0,74 0,36 0,14 0,09 0,00
Desvio padréo 289 368 3,17 2,12 133 0,8 0,60 0,37 0,30 0,00
Minimo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximo 8 14 16 8 6 4 4 2 2 0
N 32 46 58 59 68 58 72 60 44 16

Teste de Kruskal-Wallis : p = 0,0001*

* estatisticamente significante

Tabela 17. Associacao estatistica entre idade e ceo-d escolares, de 6 a 15 anos
de idade, do municipio de Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002,
utilizando o teste de Dunn’s para testas a diferengas entre os grupos

etarios.

Idade 6 10

11 12 13 14 15

6 - Ns
7 -
8 -
9 -

10 -

11

12

13

14

15

ns ns ns

ns
ns ns

ns

ns ns ns

ns ns

ns

ns=p>005 *=p<=0,05

Nao foi

verificada diferenca estatisticamente significante na

distribuicdo do ceo-d por sexo, ao contrario da distribuicdo de dentes

deciduos higidos por sexo, cuja média para o sexo masculino foi de 3,38,
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e para o sexo feminino foi de 2,70, de acordo com teste de Mann-Whitney

(Tabela 18).

Tabela 18. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do Pinheiro
Preto (SC) no ano de 2002, de acordo a relagdo sexo / dentes
deciduos cariados (c), esfoliados (e), obturados (0), ceo-d e dentes

deciduos higidos (h).

Sexo Média n P
Masc. 1,39 251
c 0,063
Fem. 0,97 262
Masc. 0,14 251
e 0,076
Fem. 0,06 262
Masc. 0,84 251
0] 0,117
Fem. 0,67 262
Masc. 3,38 251
h 0,030*
Fem. 2,70 262
Masc. 2,33 251
ceo-d 0,052
Fem. 1,70 262

* estatisticamente significante

Como pode ser observado na Tabela 19, a correlacdo entre a

autopercepcao dos impactos bucais e o ceo-d foi fraca. O coeficiente de

correlacdo do teste de Spearman entre o IODD e o ceo-d foi de 0,043,

portanto sem significancia ao nivel de 5%. A frequéncia da dificuldade

para sorrir e gargalhar teve coeficiente de correlagdo de 0,094, com uma

significancia de 0,032.
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Tabela 19. Correlagéo entre o indice ceo-d e o IODD dos escolares, de 6 a 15
anos de idade, do municipio de Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002.

Impactos Odontolégicos no Desempenho Diario C%?f;i_ P

IODD 0,043 0,336
Frequéncia da dificuldade para alimentar ou gostar de comida 0,046 0,302
Severidade da dificuldade para se alimentar ou gostar de comida 0,045 0,311
Frequéncia da dificuldade para pronunciar palavras -0,093 0,035*
Severidade da dificuldade para pronunciar palavras -0,109 0,014*
Frequéncia da dificuldade paralimpar os dentes 0,008 0,854
Severidade da dificuldade para limpar os dentes -0,007 0,883
Frequéncia da dificuldade para dormir ou descansar 0,092 0,037
Severidade da dificuldade para dormir ou descansar 0,087 0,050*
Frequéncia da dificuldade para sorrir e gargalhar 0,094 0,032*
Severidade da dificuldade para sorrir e gargalhar 0,077 0,080
Frequéncia da dificuldade paramanter a estabilidade emocional 0,015 0,731
Severidade para manter a estabilidade emocional -0,003 0,951
Frequéncia da dificuldade para estudar -0,035 0,426
Severidade da dificuldade para estudar -0,057 0,194

Fregiéncia da dificuldade para brincar e se divertir com outras pessoas  -0,055 0,216

Severidade da dificuldade para brincar e se divertir com outras pessoas  -0,058 0,191

* estatisticamente significante

A média do ceo-d foi superior nas classes sociais mais baixas. Na
classe E, essa média foi de 7,00, na classe D de 1,96, na classe C foi de
2,00, na classe B foi de 2,02, e na classe A a média foi de 0,88. Utilizando
o teste de Kruskal-Wallis observou-se que n&o existem diferencas

estatisticamente significativas entre os grupos (Tabela 20).
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Tabela 20. Medidas descritivas dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do
municipio de Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a
classe social e o ceo-d.

Classe Social

A B C D E
Média 0,88 1,96 2,00 2,02 7,00
Mediana 0,00 1,00 0,00 0,00 8,00
Variancia 7,11 7,49 8,62 7,87 28,00
Desvio padrao 2,67 2,73 2,93 2,80 5,29
Minimo 0 0 0 0 0
Méaximo 8 13 17 11 12
N 9 126 283 91 4

Teste de Kruskal-Wallis : p = 0,085

A tabela 21 mostra que o CPO-D médio dos escolares, aos 12 anos
de idade, foi de 2,57 (médias de 0,50 dentes cariados, 0,23 perdidos e
1,96 obturados); a média de dentes higidos nessa idade foi de 17,93. O
CPO-D dos escolares com 15 anos e idade foi de 5,38 (médias de 2,00
dentes cariados, 0,13 perdidos e 3,25 obturados). O teste de Kruskak
Wallis demonstrou que, a medida que a idade das criancas aumentava, a

média do média do CPO-D também crescia (Tabela 22).
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Tabela 21. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a relacdo idade
/ dentes permanentes cariados ou obturados com cérie (C), perdidos
(P), obturados (O), CPO-D e dentes permanentes higidos (H).

Idade C P O CPO-D H

(anos) (médio) (médio) (médio) (médio) (médio)
6 0,22 0,03 0,03 0,28 3,97
7 0,26 0,00 0,28 0,54 6,59
8 0,47 0,09 0,48 0,104 10,17
9 0,64 0,08 0,63 1,35 11,54
10 0,59 0,03 0,99 1,61 13,78
11 0,48 0,10 1,62 2,21 17,93
12 0,50 0,13 1,96 2,57 17,28
13 0,63 0,12 2,07 2,82 19,97
14 0,77 0,27 191 2,95 22,32
15 2,00 0,13 3,25 5,38 20,81

Total 0,55 0,10 1,25 1,90 14,49

Tabela 22. Medidas descritivas dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do

municipio de Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a
idade e o CPO-D.

Idade (anos)

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Média 0,25 054 094 136 160 221 257 282 296 5,38
Mediana 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 2,00 2,00 3,00 250 5,00
Variéncia 0,39 097 1,84 454 3,62 504 7,46 4,12 9,00 3,85
Desvio padréo 0,62 098 136 2,13 190 225 2,73 2,03 3,00 1,96
Minimo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
Maximo 3 4 5 13 9 8 12 9 13 9
N 32 46 58 59 68 58 72 60 44 16

Teste de Kruskal-Wallis : p = 0,0001*

* estatisticamente significante
A Tabela 23 informa quais grupos etarios séo iguais e quais séo
diferentes estatisticamente, segundo média deo CPO-D, utilizando o teste

de Dunn’s.
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Tabela 23. Associacéo estatistica entre idade e CPO-D dos escolares, de 6 a 15
anos de idade, do municipio de Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002,
utilizando o teste de Dunn’s para testas a diferengas entre 0s grupos
etarios. Aracgatuba, 2003.

Idade 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

6 - ns ns ns ns * * * * *

7 - ns ns ns * * * * *

8 - ns ns ns * * * *

9 - ns ns ns * * *
10 - ns ns * ns *
11 - ns ns ns *
12 - ns ns *
13 - ns ns
14 . *
15

ns=p>005 *=p<=0,05

A média do CPO-D para o sexo masculino foi de 1,71, e para o sexo
feminino foi de 2,07 (p=0,066), portanto sem diferenca estatisticamente
significante. Também n&o foram verificadas diferengas estatisticamente
significantes entre dentes cariados e sexo e dentes perdidos e sexo. Ja
para dentes obturados, a média para as mulheres foi de 1,47 e para os
homens de 1,02 (p=0,0012). Também com relacdo a média de dentes
permanentes higidos houve diferenca estatisticamente significante: maior

nas mulheres que nos homens (Tabela. 24).
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Tabela 24. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a relagéo sexo /
dentes permanentes cariados ou obturados com carie (C), perdidos
(P) e obturados (O); indice de CPO-D e dentes permanentes higidos

(H).
Sexo Média n P
Masc. 0,58 251
(3 0,584
Fem. 0,56 262
Masc. 0,12 251
P 0,272
Fem. 0,07 262
Masc. 1,02 251
(@] 0,012*
Fem. 1,47 262
Masc. 13,72 251
H 0,014*
Fem. 15,23 262
CPO-D Masc. 1,71 251
0,066
Fem. 2,07 262

* estatisticamente significante

N&o foi encontrada correlacdo entre o IODD e seus componentes e
0 CPO-D. A correlagéo entre o IODD e o CPO-D foi de 0,050 (p=0,254). A
maior correlacdo encontrada foi entre a frequéncia e dificuldade para
brincar e se divertir com outras pessoas e o CPO-D, de 0,76 (p=0,350),

como demonstra a Tabela 25.
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Tabela 25. Correlacéo entre o indice CPO-D e o IODD dos escolares, de 6 a 15
anos de idade, do municipio de Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002.

Impactos Odontolégicos no Desempenho Diéario Coef. correl. P

IODD 0,050 0,254
Frequéncia da dificuldade para se alimentar ou gostar de comida -0,057 0,254
Severidade da dificuldade para se alimentar ou gostar de comida 0,032 0,195
Frequéncia da dificuldade para pronunciar palavras 0,048 0,467
Severidade da dificuldade para pronunciar palavras -0,076 0,282
Frequiéncia da dificuldade para limpar os dentes 0,049 0,086
Severidade da dificuldade para limpar os dentes 0,048 0,273
Frequéncia da dificuldade para dormir ou descansar -0,044 0,278
Severidade da dificuldade para dormir ou descansar 0,024 0,315
Frequéncia da dificuldade para sorrir e gargalhar 0,032 0,590
Severidade da dificuldade para sorrir e gargalhar -0,017 0,469
Frequéncia da dificuldade para manter a estabilidade emocional -0,006 0,705
Severidade da dificuldade para manter a estabilidade emocional -0,015 0,900
Frequéncia da dificuldade para estudar -0,076 0,729
Severidade da dificuldade para estudar 0,041 0,085

FreqUiéncia da dificuldade para brincar e se divertir com outras

pessoas 0,073 0,350

Severidade da dificuldade para brincar e se divertir com outras

pessoas -0,037 0,097

A média do CPO-D variou de acordo com a classe social (p=0,014).
Para a classe A a média foi de 0,78, para a classe B foi de 1,56, para a
classe C de 2,07 e para a classe D a média foi de 2,04. Os escores da
classe E foram excluidos da tabela porque o CPO-D foi O para todos

(Tabela 26).
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Tabela 26. Medidas descritivas escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio
de Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a classe
social e o CPO-D.

Classe Social

A B C D
Média 0,78 1,56 2,07 2,04
Mediana 0,00 0,00 1,00 1,00
Variancia 1,19 4,99 1,00 1,00
Desvio padrao 1,09 2,23 2,43 2,10
Minimo 0 0 0 0
Méaximo 3 9 13 8
N 9 126 283 91

Teste de Kruskal-Wallis : p = 0,014*

* estatisticamente significante

A Tabela 27 informa quais grupos sociais sao iguais e quais sao

diferentes estatisticamente, segundo CPO-D, utilizando o teste de Dunn’s.

Tabela 27. Associacao estatistica entre condi¢cdo sécio-econémica e CPO-D
dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de Pinheiro
Preto (SC) no ano de 2002, utilizando o teste de Dunn’s para testar
a diferencas entre os grupos sociais.

Classe Social A B C D

- ns ns ns

o8}
*

ns

ns

O 0O

ns=p>005 *=p<=0,05

Do total dos escolares, 13,26% n&o apresentavam problemas de
ma-oclusdo, 51,66% apresentam mas-oclusdes muito leves ou leves, e

35,09% tinham méas-oclusbes de moderadas a severas (Tabela 28).
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Tabela 28. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a relacdo idade

/ ma-oclusao.

Ocluséo
ng? g:) Total
n % n % n % n %

6 7 21,88 17 53,13 8 25,00 32 100,00
7 1 2,17 23 50,00 22 47,83 46 100,00
8 3 517 27 4655 28 48,28 58 100,00
9 7 1186 26 44,07 26 44,07 59 100,00
10 5 7,35 39 5735 24 3529 68 100,00
11 6 10,34 31 5345 21 36,21 58 100,00
12 12 16,67 40 5556 20 27,78 72 100,00
13 14 2333 27 4500 19 31,67 60 100,00
14 9 20,45 28 63,64 7 1591 44 100,00
15 4 25,00 7 4375 5 31,25 16 100,00
Total 68 13,26 265 51,66 180 35,09 513 100,00

Desconsiderando a idade de 6 anos, a prevaléncia de ma-ocluséo foi

menor nas idades mais baixas que nas idades mais elevadas (p=0,001). A

média do indice foi mais alta na idade de 7 anos e mais baixa na idade de

14 anos, utilizando o teste de Mann-Whitney foi verificada diferenca entre

essas idades, como demonstra a Tabela 29.
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Tabela 29. Medidas descritivas dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do

municipio de Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com
idade e mé&-ocluséo.

Idade (anos)

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Total

Média
Mediana

Variancia

103 146 143 132 128 126 1,11 1,08 095 1,06 1,22
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
0,48 0,30 0,36 046 035 041 044 055 0,37 0,60 0,437

Desvio padréo 0,70 0,55 0,60 0,68 0,60 0,64 0,66 0,74 061 0,77 0,66

Minimo
Maximo

N

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
32 46 58 59 68 58 72 60 44 16 513

Teste de Kruskal-Wallis : p = 0,001*

*estatisticamente significante

A Tabela 30 informa quais grupos etarios séo iguais e quais sao

diferentes estatisticamente, segundo meédia da prevaléncia de ma-

oclusao, utilizando o teste de Dunn'’s.

Tabela 30. Associacao estatistica entre idade e ma-oclusédo dos escolares, de 6

a 15 anos de idade, do municipio de Pinheiro Preto (SC) no ano de
2002, utilizando o teste de Dunn’s para testas a diferengas entre os
grupos etarios.

Idade 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

6 - ns ns ns ns ns ns ns ns ns
7 - ns ns ns ns ns ns * ns
8 - ns ns ns ns ns * ns
9 - ns ns ns ns ns ns
10 - ns ns ns ns ns
11 - ns ns ns ns
12 - ns ns ns
13 - ns ns
14 - ns
15 -

ns=p>005 *=p<=0,05
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A média de ma-oclusdo para o sexo feminino foi de 1,21, e para o
sexo masculino foi de 1,23 (p= 0,988), portanto sem diferenca

estatisticamente significante (Tabela 31).

Tabela 31. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo a relagdo sexo / ma-

oclusao.
Sexo Média n° P
Masc. 1,21 251 0,988
Ma-oclusao
Fem. 1,23 262

* estatisticamente significante

A correlacdo encontrada entre o IODD e a ma-ocluséo foi de 0,112
(p=0,011). Houve correlacdo negativa entre o IO0DD e a dificuldade para

estudar de -0,271 (p=0,001), como pode ser observado na Tabela 32.
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Tabela 32. Correlacdo entre a mé-oclusdo e o IODD dos escolares, de 6 a 15
anos de idade, do municipio de Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002.

Impactos Odontolégicos no Desempenho Diéario c((:)(r)féi.

IODD 0,112 0,011*
Freqliéncia da dificuldade para se alimentar ou gostar de comida 0,037 0,400
Severidade da dificuldade para se alimentar ou gostar de comida -0,028 0,521
FreqlUiéncia da dificuldade para pronunciar palavras 0,028 0,521
Severidade da dificuldade para pronunciar palavras -0,014 0,753
Frequéncia da dificuldade paralimpar os dentes 0,029 0,518
Severidade da dificuldade para limpar os dentes 0,061 0,169
Frequéncia da dificuldade para dormir ou descansar 0,065 0,141
Severidade da dificuldade para dormir ou descansar -0,003 0,955
Frequéncia da dificuldade para sorrir e gargalhar -0,003 0,947
Severidade da dificuldade para sorrir e gargalhar -0,018 0,687
Frequéncia da dificuldade para manter a estabilidade emocional -0,003 0,954
Severidade da dificuldade para manter a estabilidade emocional -0,006 0,898
Frequéncia da dificuldade para estudar -0,271  0,000*
Severidade da dificuldade para estudar 0,146 0,001*

Frequéncia da dificuldade para brincar e se divertir com outras pessoas 0,190 0,000*

Severidade da dificuldade para brincar e se divertir com outras pessoas  -0,055 0,210a

* estatisticamente significante

A Tabela 33 mostra que a média do indice de ma-ocluséo foi de 1,00
para a classe social A, 1,17 para a classe B, 1,20 para a classe C, 1,34

paraaD e 1,00 para a classe E (p=0,220).



122

Tabela 33. Medidas descritivas dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do
municipio de Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a
classe social e o indice de ma-ocluséo.

Classe Social

A B C D E
Média 1,00 1,17 1,20 1,34 1,00
Mediana 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00
Variancia 0,50 0,43 0,45 0,36 1,00
Desvio padrao 0,71 0,65 0,67 0,60 1,00
Minimo 0 0 0 0 0
Méaximo 2 2 2 2 2
N 9 126 283 91 04

Teste de Kruskal-Walllis : p = 0,220

Aos 6 anos de idade, 73,68% do total dos escolares estavam livres
de fluorose dentaria. Aos 12 anos de idade, esse percentual era de
41,74%. A média de escolares livres de fluorose de 06 a 15 anos foi de

70,57 (Tabela 34).

Tabela 34. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a relagéo idade
/ auséncia de fluorose.

Auséncia de fluorose

Idade (anos)

n %
6 28 73,68
7 33 48,53
8 42 45,65
9 38 37,25
10 44 40,74
11 44 55,00
12 48 41,74
13 38 38,78
14 35 54,69
15 12 54,55

Total 362 70,57
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A Tabela 35 indica que a média do indice de fluorese para os
escolares 6 anos de idade foi de 0,19, e aos 12 anos de 0,60 (p=0,223). A

meédia do grupo para esse aspecto foi de 0,53.

Tabela 35. Medidas descritivas dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do
municipio de Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a
idade e o indice de fluorose dentaria.

Idade (anos)

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Total

Média 0,19 048 059 0,73 059 0,38 060 063 045 0,38 0,53
Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0000 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Variancia 03 070 126 1,10 084 067 106 085 086 052 0,87
Desvio padréo 0,59 0,84 1,12 105 091 0,79 103 092 093 0,72 0,93
Minimo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Méximo 3 3 5 3 4 4 4 3 3 2 5

N 32 46 58 59 68 58 72 60 44 16 513

Teste de Kruskal-Wallis : p = 0,233

N&o foi verificada diferenca estatisticamente significante entre o sexo
e a prevaléncia de fluorose dentéaria (p=0,779). A média para as mulheres

foi de 0,55, e para os homens de 0,52 (Tabela 36).



124

Tabela 36. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo a relagdo sexo /
indice de fluorose dentaria.

Sexo Média n P

Masc. 0,52 251 0,779
Fluorose

Fem. 0,55 262

Na Tabela 37 observa-se que a correlacéo entre o IODD e a fluorose
dentéria foi baixa (0,055; p=0,214), da mesma forma que para 0s

diferentes fatores desse instrumento.
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Tabela 37. Correlacdo entre o indice de fluorose dentaria e o IODD dos
escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de Pinheiro Preto
(SC) no ano de 2002.

Coef.

Impactos Odontolégicos no Desempenho Diéario correl. P

IODD 0,055 0,214
Frequéncia da dificuldade para se alimentar ou gostar de comida 0,055 0,212
Severidade da dificuldade para se alimentar ou gostar de comida 0,010 0,815
Frequéncia da dificuldade para pronunciar palavras 0,012 0,788
Severidade da dificuldade para pronunciar palavras -0,017 0,708
Frequiéncia da dificuldade para limpar os dentes -0,015 0,733
Severidade da dificuldade para limpar os dentes -0,019 0,667
Freqluiéncia da dificuldade para dormir ou descansar -0,032 0,464
Severidade da dificuldade para dormir ou descansar -0,018 0,692
Frequéncia da dificuldade para sorrir e gargalhar -0,029 0,516
Severidade da dificuldade para sorrir e gargalhar 0,002 0,972
Frequéncia da dificuldade para manter a estabilidade emocional -0,005 0,913
Severidade da dificuldade para manter a estabilidade emocional 0,003 0,951
Frequéncia da dificuldade para estudar -0,001 0,986
Severidade da dificuldade para estudar 0,021 0,631

Frequéncia da dificuldade para brincar e se divertir com outras pessoas 0,012 0,790

Severidade da dificuldade para brincar e se divertir com outras pessoas -0,001 0,972

*: estatisticamente significante

A Tabela 38 demonstra que a média do indice de fluorose para a
classe A foi de 0,22, para a classe B de 0,50, para a classe C de 0,52,

para a classe D foi de 0,65, e para a classe E foi de 0,75 (p=0784).
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Tabela 38. Medidas descritivas dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do
municipio de Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a
classe social e o indice de fluorose dentéaria.

Classe Social

A B Cc D E
Média 0,22 0,50 0,52 0,65 0,75
Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Variancia 0,20 0,80 0,84 1,14 2,25
Desvio padréao 0,44 0,89 0,92 1,07 1,50
Minimo 0 0 0 0 0
Méaximo 1 4 4 5 3
N 9 126 283 91 4

Teste de Kruskal-Wallis : p = 0,784

No que concerne as alteracdes periodontais, 43,75% das criancas
de 6 anos de idade as apresentavam, 41,38 das criancas de 12 anos
apresentavam essas alteragdes, assim como 62,50% das criancas de 15
anos (Tabela 39).
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Tabela 39. Distribuicdo escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a relag&o idade
/ alteracdes periodontais.

Alteracfes periodontais

égr?c()jse) Sem alteracgbes Com alteragbes Total
n % n % n %
6 18 56,25 14 43,75 32 100,00
7 14 30,43 32 69,57 46 100,00
8 22 37,93 36 62,07 58 100,00
9 30 50,85 29 49,15 59 100,00
10 33 48,53 35 51,47 68 100,00
11 34 58,62 24 41,38 58 100,00
12 42 58,33 30 41,67 72 100,00
13 37 61,67 23 38,33 60 100,00
14 27 61,36 17 38,64 44 100,00
15 6 37,50 10 62,50 16 100,00
Total 263 51,27 250 48,73 513 100,00

Do 251 escolares do sexo masculino avaliados, 134 apresentavam

alteracdes gengivais, e das 162 meninas, 160 apresentavam esse tipo de

alteracdo, caracterizando a prevaléncia de alteragbes periodontais no

sexo feminino, com p=0,039 (Tabela 40).

Tabela 40. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo a relacdo sexo /
alteracfes periodontais.

AlteracBes periodontais Freqiéncia
Sexo
Sem alteragcbes Com alteragdes n P
Masc. 117 134 251 0,039*
Fem. 146 160 262

* estatisticamente significante
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A Tabela 41 mostra que o IODD médio apresentado pelos escolares
gue apresentaram alteracbes gengivais foi de 9,45, e para aqueles que

nao apresentavam essas alteragdes o |ODD foi de 11,08 (p=0,132).

Tabela 41. Distribuicdo dos escolares, de 6 a 15 anos de idade, do municipio de
Pinheiro Preto (SC) no ano de 2002, de acordo com a relacdo
presenca de alteracdo periodontal / IODD médio.

Alteragao IODD médio n P
periodontal
Sem alteracéo 9,45 263 0,132

Com alteracao 11,08 250




6 DISCUSSAO

Conforme se constata na Tabela 1, participaram do estudo, 513
escolares de 6 a 15 anos de idade, os quais freqlientavam as escolas
publicas do municipio de Pinheiro Preto. O municipio ndo possui escolas
privadas e segundo dados da prefeitura, 95% da populagéo acima de 10
anos de idade é alfabetizada. A frequéncia escolar € praticamente 100%
tanto na populacdo urbana, quanto na populacdo rural. O estudo
correspondeu a um senso, pois foram examinados todos o0s escolares da
faixa etéria citada.

Da totalidade dos escolares, 51,07% eram do sexo feminino e
48,93% eram do sexo masculino (Tabela 1). Em 2001 a populacéo total
de mulheres que residiam no municipio era de 1330 e a populagéo total
de homens era de 1399. No presente estudo, embora a diferenca entre os
Sexos apresentou-se muito pequena, observou-se que a maioria da
populacédo era do sexo feminino, enquanto que a tendéncia da populacéo
total do municipio se apresentou inversa, sendo que em 2001 a maioria
da populacéo era do sexo masculino.

Ao classificar os escolares por idade, foi verificada uma freqténcia

baixa de criancas de 6 anos e de 15 anos de idade comparadas com as
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outras faixas etarias (Tabela 2). Possivelmente, essa frequéncia baixa de
criangas com 6 anos de idade aconteceu devido ao inicio tardio de
alguma delas no ensino fundamental, onde possivelmente as maes
iniciaram seus filhos na primeira série com 7 anos de idade. Com 15
anos de idade o escolar deve tirar estar cursando o ensino médio,
entretanto o estudo s6 levou em consideracdo escolar que estudam da
primeira a oitava série.

Em relacdo a escola freqientada pelos escolares, a maioria
estudam na EMSP (Tabela 3) pois esta escola possui ensino fundamental
e médio, enquanto que a CE, tirar sé possui ensino fundamental.

Embora seja um municipio pequeno, a maioria dos estudantes
pertence a classe de consumo C (Tabela 12), moram a mais de 4 anos na
regido (Tabela 5), moram em casa prépria (Tabela 6) tanto de madeira
guanto de alvenaria (Tabela 7).

Em relagdo a saude bucal e a carie dental o CPO-D médio dos
escolares de 06 a 15 anos de idade foi de 1,90, ja aos 12 anos de idade a
média foi de 2,57 (Tabela 21). Pinto, 1983 relata que a média do CPO-D
era de 7,25 e em 1986 a média era de 6,65. Portanto a média verificada
no estudo é baixa para os padrdes nacionais, dentro da tendéncia da
reducdo da prevaléncia da carie dental.

Os escolares com 6 anos de idade apresentaram um ceo-d de 4,41 e

a média de todos os escolares foi de 2,01 (Tabela 15). A prevaléncia de
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carie na denticdo decidua também foi mais baixa que a média encontrada
no Brasil nas décadas de 70 e 80 (Pinto, 2000).

Embora a média do CPO-D foi 2,07 para as mulheres e 1,71 para 0s
homens, ndo foram encontradas diferencas entre a prevaléncia do CPO-D
e sexo, como no estudo de Vertuan e Pereira (1985). Para os dentes
permanentes foram encontradas diferencas entre a prevaléncia de dentes
obturados e sexo e dentes higidos (Tabela 24). J4 para a denticédo
decidua sé foram encontradas diferencas entre a prevaléncia de dentes
higidos e sexo (Tabela 18).

Quanto maior foi a idade o CPO-D aumentou e o ceo-d diminuiu
(Tabelas 16, 17, 22 e 23), fato relacionado ao numero de dentes deciduos
e permanentes presentes e ao tempo de exposicdo desses dentes na
cavidade bucal.

Segundo a meta estabelecida pela OMS para o ano 2000, para o
ano de 2000, pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), O municipio
estudado esta abaixo da média 3 do CPO-D estabelecida pela OMS para
0 ano 2000 e de acordo com a classificagcdo proposta pela mesma
entidade segundo a escala de gravidade da OMS (1994) para a cérie
dental essa gravidade é intermediaria. (BRASIL 1998).

A doenca carie dental é um problema de salde publica e embora
Thylstrup e Fejerskov (1988) relatam que a partir dos anos 70 ocorreu
uma diminuicdo da prevaléncia de carie nos paises desenvolvidos, ela

ainda preocupa e segundo Patino (2001), varias regibes no Brasil ja
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atingiram a meta da OMS para o ano 2000 e o desafio agora € atingir
metas mais audaciosas como as mencionadas no 4 Congresso Mundial
de Odontologia Preventiva que é a de alcancar um CPO-D igual a 1 em
2010. Algumas cidades brasileiras ja se aproximam dessas metas, como
em Osasco-SP que segundo Castellanos et al (1999) o CPO-D
encontrado foi de 1,52 aos 12 anos de idade.

Embora se tenha observado esse declineo, Weyne (1997) relata que
existe um fenbmeno de polarizagdo, onde uma pequena parte da
populacdo concentra a maior parte das doencas e necessidades de
tratamento, e sdo geralmente grupos minoritarios, socialmente
desprotegidos assim sdo mais vulneraveis aos fatores de risco da doenca.
A média do CPO-D para as pessoas que pertencem a classes sociais
mais privilegiadas foi menor que as classes mais pobres (p=0,014). Para
a denticdo decidua nao foi encontrada essa relacdo (Tabelas 20, 26 e
27).

Brunelle e Carlos (1990) relataram que em localidades onde as
criancas sempre foram expostas a agua fluoretadas a reducdo de CPO-D
€ notoria. Acredita-se que a fluoretacdo das aguas do municipio de
Pinheiro Preto teve influencia no CPO-D obtido, pois a maioria da
populagcdo estudada moram a mais de 4 anos na regido (Tabela 4),
embora apenas 51,46 utilizam a agua encanada (Tabela 9).

Da populacdo estudada, 53% apresentavam alteragcbes gengivais,

sendo que nao foi encontrada diferengcas entre homens e mulheres



133

(Tabelas 35, 36), diferente do estudo de Gjermo et al. (1983) onde a o
sexo masculino apresentavam condicbes mais severas quando
comparados com o sexo feminino.

Embora no estudo tenha sido verificada apenas a presenca ou
auséncia de alteracéo, a lteratura relata que a alteracdo mais encontrada
foi 0 sangramento gengival (FLORES-DE-JACOBY et. al.,1989).

A média das pessoas que apresentam problemas periodontais
gengivais foi baixa, se comparada a outros estudos nacionais como o de
Medeiros (1989) no qual 15% apresentavam-se sem alteracdes gengivais,
embora a faixa etaria seja um pouco maior do que a do presente estudo.

Os resultados dos estudos epidemiolégicos de ma-oclusdo variam
muito dependendo do tipo de instrumento utilizado. No estudo apenas
13,26% dos escolares apresentavam-se livres de problemas de
maloclusdo (Tabela 28, 29 e 30). Chiavaro (1915) relata em seu estudo
que 71,1% das criangas examinadas apresentavam oclusdo normal, ja
Savara (1955) apenas 2,93% apresentavam oclusdo normal. Perin (2002)
comparou o Indice de estética dental com a classificagdo de Angle.
Utilizando o IED, os autores observaram que 66,76% das pessoas
apresentavam ma ocluséo e utilizando a classificacdo de Angle, 33,24%
apresentavam oclusdo normal, retratando que dependendo do tipo de
indicador pode haver modificacao dos resultados

Willems et al. (2001) em estudo realizado na Bélgica, ndo encontrou

associacdo entre a prevaléncia de ma-oclusdo com o sexo dos
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participantes de acordo com a classificacdo de Angle confirmando os
dados encontrados no presente estudo (Tabela 31) .

Ao contrario do achado de Korkhaus (1928), onde encontrou
correlacdo positiva entre a ma-oclusdo e a idade dos participantes, em
nosso estudo, exceto aos 6 anos de idade, os escolares mais jovens
tiveram mais ma-oclusao (Tabela 28 e 29).

Em nossos estudos ndo foi observada correlacdo entre condigdo-
sécioeconbmica e ma-oclusdo (Tabela 33) o que confirma o resultado
encontrado por Calisti et al. (1960).

A prevaléncia de fluorose dentaria obtida neste estudo foi igual a
29,43% (Tabela 34). Esse numero foi muito maior do que os 20%
esperados, que corresponderiam a prevaléncia média encontrada
freqientemente em comunidades, onde o teor de flior na agua é proximo
ao ideal. Como no estudo realizado por Maltz e Farias (1989)
encontraram uma prevaléncia de fluorose de 22,3% em cidades
brasileiras com teor 6timo de fluoretos (0,7 ppm) e Clark (1994) relata que
a literatura vem demostrando que nos Estados Unidos a prevaléncia de
fluorose encontrada em localidades com agua fluoretadas é de 35 a 60%
e em localidades com a agua nao fluoretada de 20 a 45%.

Aos 6 anos 73,68% e aos 12 anos 54,55% apresentavam fluorose
dentaria. Esses dados apontam que para algumas idade e principalmente
aos 6 anos de idade a fluorose seja preocupante embora a severidade

tenha sido baixa (Tabela 35 e 36)
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O impacto das condi¢cdes bucais nos desempenhos diarios foi
consideravel, a média do IODD foi de 10,24 (Tabela 14). Todos os topicos
avaliados mostraram-se importantes sendo que a atividade de limpar os
dentes obteve a maior média entre todos os impactos.

Do total dos escolares 25,9% (Figura 9) tiverem problemas para
sorrir, gargalhar e mostrar seus dentes, Linn (1966), enfatizou que a
aparéncia bucal é bastante importante em diversas situagdes, tais como
encontros sociais, reunides em ambiente de trabalho, ao fazer amigos, e
para obter um emprego.

Helm et al. (1985) encontraram que a aparéncia dos dentes, e em
particular a ma-ocluséo, exerce um papel importante na imagem geral do
corpo, além de afetar a auto-imagem n&o s6 de adolescentes, mas
também de adultos. Em nosso estudo foi verificada uma baixa correlacédo
entre o IODD e a ma-ocluséo (Tabela 31).

Do total de escolares, 42,7% apresentaram dificuldade em se
alimentar ou gostar de comida, Cushing et al. (1986) relaciona este
impacto com o desconforto com os dentes. Slade et al. (1990) em estudo
com uma populacdo de idosos relataram que 50% apresentam
dificuldades para mastigar alimentos.

Locker e Miller (1994a) relatam que os jovens tenderam a relatar
mais problemas de fala, além de dor e outros sintomas. Em nosso estudo,

30,6% dos escolares indicaram esse impacto.
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Ao proporem o indicador sécio-odontolégico IODD Adulyanon e
Sheiham (1997) o publico alvo eram adultos e idosos. Embora tenha
ocorrido um pré-teste, ajustado esse instrumento para criancas e
adolecentes, €é necessaria a realizacdo de mais estudos, pois a
dificuldade do entendimento das criancas com relacdo & perguntas do
inventario é notoria, principalmente aos 6 anos de idade. Mas mesmo com
toda essa dificuldade, a quantificacdo do impacto da condi¢cdo bucal na
vida das pessoas é fundamental para o processo de planejamento dos
servicos e para a melhora da qualidade de vida das mesmas.

O levantamento basico em saude bucal justifica-se com o intuito de
iniciar o diagnoéstico populacional na area de saude bucal coletiva no
municipio. Esse diagnéstico deve ser avaliado com critérios normativos e
subjetivos, como sugere Peres et al. (2002), concluindo em seu estudo
gue as medidas subjetivas devem ser incorporadas aos critérios clinicos

utilizados hoje.



7 CONCLUSOES

A populacdo estudada no presente trabalho — escolares de 6 a 15
anos de idade do municipio de Pinheiro Preto, Santa Cantarina -
apresentou as seguintes caracteristicas:

1. A maioria dos escolares é do sexo feminino, suas familias moram ha
mais de 4 anos na regido, pertencem ha classe social C, moram em
casa propria, tanto de madeira quanto de alvenaria.

2. A prevaléncia de carie dental foi abaixo da meta recomendada pela
OMS para o ano 2000. Foi verificada diferenca estatistica da
prevaléncia do CPOD em relacéo a idade, condicéo socio-econbmica e
CPO-D, entre sexo e dentes obturados, entre sexo e dentes higidos. O
mesmo padréao foi verificado para a denti¢cdo decidua.

3. A prevaléncia de problemas periodontais foi baixa, se comparada a
outros estudos nacionais, e sua prevaléncia teve 0 mesmo padréo para

ambos 0S sexos.
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4. A prevaléncia da ma oclusao foi alta, embora a severidade foi baixa (ma
oclusdo muito leve e leve). Foi verificado o mesmo padrdo de
prevaléncia em ambos 0s sexos e entre todas as classes sociais.

5. A prevaléncia de fluorose encontrada esta acima dos padrdes para
localidade com teor ideal de fluor. A fluorose questionavel e muito leve
foram as mais frequentes. Nao foram encontradas diferencas entre a
prevaléncia fluorose nos sexos feminino e masculino.

6. A maioria da populagdo teve um baixo impacto nas suas atividades
diarias devido a problemas com a saude bucal. Os impactos mais
relatados foram: dificuldades para se alimentar ou gostar de comida,
limpar os dentes e dificuldade para brincar. A correlacéo dos impactos
com a condicao clinica (prevaléncia de cérie, doenca periodontal, ma-
ocluséo e fluorose) foi baixa.

7. O presente levantamento é de vital importancia para que se conheca a
distribuicdo das doencas bucais e seus impactos na vda diaria dos
escolares para que se possa oferecer servicos para uma melhoria da

saude bucal dessa populagéo.
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Caro Participante:

Sou Edgard Michd Crosato, Cirurgido-Dentista, Professor da Universidade do
Oeste de Santa Cataring, duno do Doutorado em Odontologia Preventiva e Socid da
Universdade Estadua Paulista. Estou redizando um estudo para levantar as condicOes
de salde bucd dos escolares da cidade de Pinheiro Preto. O Municipio de Pinheiro
Preto — SC et4 locdizado na regido do meio-oeste catarinense, pertencendo a regiona
de salde de Joagaba — SC. Possui 2729 habitantes (IBGE, 2002). Possui rede gerd de
abagtecimento de agua em 396 domicilios dos 733 presentes, e coleta de lixo em 530. O
municipio ndo possui hospitais, contando com 2 unidades ambulatoriais. O presente
estudo judtificase com o intuito de iniciar o diagnéstico populaciond na &ea de salde
bucd coletiva Assim, a proposta da Prefeitura Municipal €, a partir deste levantamento,
plangar ages e destinar recursos para a melhoria das condigbes bucais, partindo de
populacdo especifica — 6 a 14 anos -, e futuramente ampliando sua cobertura. A
pesquisa se resume na redizacd de uma entrevita e um exame smples para verificar
as condicBes de salde bucd. Informo que ndo sera redlizado nenhum tratamento, apenas
irA acontecer um programa de prevencdo com paestras. Todos os dados sfo
confidenciais. Desde ja agradeco sua compreenséo e ressalto que a participacdo de seu
filho € muito importante,

TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

Pdo presente termo de consentimento, livre e esclarecido, declaro que fui
informada (0) de forma clara, detdhada e por escrito aravés de carta explicativa
contendo informacdes da judtificativa, dos objetivos e dos procedimentos da pesquisa
“LEVANTAMENTO DAS CONDICOES BUCAIS E AUTO-PERCECAO DE
SAUDE NO MUNICIPIO DE PINHEIRO PRETO —SC”.

Fui informado ainda:

Dos riscos, desconfortos e beneficios do presente trabalho, assm como da
garantia de receber resposta a qualquer duvida acerca da metodologia,
riscos, beneficios e outr os aspectos r elacionados com a pesquisa envolvida;
Da liberdade de participar ou ndo da pesquisa, tendo assegurada esta
liberdade sem quaisquer represalias atuais ou futuras, podendo retirar meu
consentimento em qualquer etapa do estudo sem nenhum tipo de
penalizacdo ou pr € uizo;
Da seguranca de que ndo serei identificado (a) e que se mantera o carater
confidencial das informacgbes relacionadas com minha privacidade, a
protecdo da minha imagem e a ndo-estigmatizacao:

Da garantia de que asinformagdes ndo ser o utilizadas em meu pr g uizo;
Da liberdade de acesso aos dados do estudo em qualquer etapa da pesquisa;
Da seguranca de acesso aos resultado da pesquisa;
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NESTES TERMOS E CONSIDERANDO-ME LIVRE E ESCLARECIDO
(A), CONSINTO EM PARTICIPAR DA PESQUISA PROPOSTA,
RESGUARDADNDO AOS AUTORES DO PROJETO A PROPRIEDADE
INTELECTUAL DAS INFORMACOES GERADAS E EXPRESSANDO A
CONCORDANCIA COM A DIVUGACAO DA MESMA.

O Pesgquisador responsavel por esse projeto é o Prof. Edgard Michd Crosato,
docente da Universidade do Oeste de Santa Catarina e aluno do programa de pos-
graduacdo (Doutorado) da Universdade Estadual Paulista, sendo orientado pelo
Prof. Dr. Orlando Saliba. O o prof. Edgard Michd Crosato , resde na rua Feipe
Schmidt 479, apartamento 302, Centro Joagaba-SC, CEP 89600-000 telefone 49-
5225018. Tendo esse documento sido revisado pelo Comité de etica da
Univer sdade de Passo Fundo.

Nome do Participante:

Sexo: Data de Nascimento:

Endereco: Cidade: UF.

Telefone: CEP:

Responsavel L egal:

Sexo: | Data de Nascimento:

Enderego: Cidade: UF.

Natureza (grau de parentesco, tutor, curador, etc.):

Local, [
Assinatura do Participante ou/e
Responsavel
Local, /A
Assinatura do Pesquisador
Local, /A

Assinatura do Orientador

Observacao: o presente documento, em conformidade com a Resolucéo
196/96 do Conselho Nacional de Saude, sera assinado em duas vias de igual
teor, ficando uma via em poder do participante e outro do pesquisador.
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As informaces contidas neste questionario sdo confidenciais.

NOME DE SEU FILHO:

ESCOLA:

SERIE:

IDADE DE SEU FILHO:

SEXO 6 Masculino 6 Feminino
ETNIA:

6 (Amarelo) — pele branco-amarela; olhos obliquos, repuxados;

anos completos

6 (Branco) — pele branca; cabelo liso ou ondulado fino (de louro a
negro); nariz estreito e proeminente; labios finos (ou de
espessura mediana); gengiva cor résea (com suas variacoes
normais devidas a queratinizagdo e vascul arizacdo);

6 (Negro) — pele castanho-escura ou negra; cabelo ondulado,
encarapinhado ou em anel, geralmente escuro; nariz largo ou
achatado; gengiva pigmentada pelo aciimulo de melaning;

6 (Pardo) — pele de coloragdo entre branca e negra (“mulato”,
“moreno”); tracos evidenciando gqualquer tipo de
miscigenacdo; impossibilidade de incluir o individuo nas
categorias “branco”, “negro” ou “amarelo”.

DATA DENASCIMENTO: _ /[
ONDE NASCEU?
(estado/cidade)

HA QUANTOSANOSVIVE NA REGIAO
6 menosde 1 ano
6 um ano completo
0 dois anos completos
0 trés anos completos
0 quatro a seis anos completos
0 sete ou mais anos compl etos

PROPRIEDADE: Tipo de propriedade do imdvel onde a crianga
reside

6 — préprio

6 —alugado

6 — emprestado

0 — ocupado/invadido

ESPACO URBANO: Caracteristica do espaco urbano onde a
criancareside

0 —casa

6 — apartamento

6 —cortico

0 —favela

6 —morador de rua

CONSTRUCAO: Materiais predominantes no imével onde a
criancareside

6 —alvenaria

6 —madeira

6 —outros

QUANTAS PESSOAS MORAM NA CASA: Numero total de
pessoas que moram namesma casa, incluindo as criangas.
601 602 603 6 04 ou mais

ORIGEM DA AGUA: Origem da maior parte da é&gua
utilizada na preparacdo dos alimentos
6 — encanada (SABESP)
0 — pogo ou nhascente
0 —minera
6 —outras origens

DESTINO DO ESGOTO: Destino dado ao esgoto domestico
0 —rede de esgoto

6 —fossa
6 — céu aberto
6 —outros

COLETA DELIXO
0 — coleta publica
0 — céu aberto
0 — queimados
6 —outros

OCUPACAO DO PAI/RESPONSAVEL
0 — trabalhador registrado
0 — trabalhador autbnomo
6 — trabalhador eventual
6 — sem atividade definida
0 — desempregado
0 — estudante
6 — aposentado
6 —donade casa
6 — sem informagéo.

OCUPACAO DA MAE
6 — trabalhador registrado
6 — trabalhador autdnomo
0 — trabalhador eventual
0 — sem atividade definida
6 — desempregado
0 — estudante
6 — aposentado
0 — donade casa
0 — sem informagéo.

DIETA: Origem do lanche que a criangca comeu durante o
recreio no dia em que estainformacao esta sendo

6 — merenda escolar

6 —cantina

6 —lanche de casa

6 — merenda escolar e cantina

6 —merenda escolar e lanche de casa

6 — cantina e lanche de casa

6 — merenda escolar, cantina, lanche de casa
6 —nao sabe

USO: Utilizacdo da escova (crianga)
6 —nd&o usa
0 — escova Prépria
0 — divide escova com familiares




TROCA: A troca da escova de dentes ocorre quantas vezes por
ano? (crianca)

6 —ndo lembra

06 —mais de quatro vezes ao ano
0 — quatro vezes ao ano

6 — duas vezes ao ano

6 — menos de umavez ao ano

ESCOVACAO: Nimero de escovacdes diérias realizadas pela
crianga.

6 —ndo escova

6 —umavez ao dia

6 —duasvezesao dia

6 —trésvezesao dia

6 —maisdetrés vezesao dia

ESCOLA: A crianca realiza escovagdo dentaria apds a merenda
naescola?

6 —ndo escova

6 —escova

ACESSO A ASSISTENCIA

ONDE

6 — nunca necessitou (registrar este mesmo cédigo nos
campos 26.2 e 26.3)

6 —ndo selembra

0 — unidade de salide do Estado

6 — unidade de salide da Prefeitura do municipio de S&o
Paulo (inclui PAS)

6 — unidade de salde de Prefeitura de municipio da Grande
S&o Paulo

0 — dentista do sindicato

6 — dentista de convénio (inclui servicos préprios de
empresa e seguro-sadde)

— dentista/aluno da faculdade de odontologia

o}
6 — dentista particular

QUANDO: Em que momento vocé foi atendido(a) pela Ultima
vez por um dentista?
0 — nunca necessitou
0 —ndo selembra
0 — h& 1 més aproximadamente
0 — h& 2 meses aproximadamente
0 — de 3 a6 meses aproximadamente
0 — de 7 a 12 meses aproximadamente
0 —hamais de 1 ano aproximadamente
0 —hamais de 2 anos aproximadamente
6 — h&a 3 anos aproximadamente
0 — hamais de 4 anos aproximadamente

MOTIVO
6 — nunca necessitou
6 —ndo selembra
0 — prevencéo
0 —restauracdo
0 —extracdo
6 —dor
6 — outro motivo

FICOU SATISFEITO?
6 —ndo sabe 6—sim 6 —nao

Muito obrigado pela participacdo
de seu em nosso estudo

Quaquer dlvida contate o diretor de sua escola.

Assinale os bens bens de Consumo que existem em sua casa: (assinalar com x)

Bens Tem
N&o tem
1 2 3 40u+

Televisor em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 1 2 3 4
Automoével 0 1 2 3 4

Empregada mensalista 0 1 2 3 4
Aspirador de p6 0 1 2 3 4
Méguina de lavar roupa 0 1 2 3 4
Videocassete 0 1 2 3 4
Geladeira 0 1 2 3 4
Freezer (aparelho independente ou parte da 0 1 2 3 4
geladeira duplex)
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I mpactos Odontol dgicos no Desempenho Diario (10DD).

Nome:

|dade: Ano escolar: Data de nascimento:
Data: Escola:

Examinador :

Inicio: Témino:

OIDP

1 Nosultimos 6 meses a sua boca, seus dentes tém causado alguma dificul dade para vocé se alimentar
ou gostar de comer.

siMO NAoO

Em relacdo a dificuldade em se alimentar ou gostar de comer, em gue freqiiéncia i sso ocorre:

Oraramente | O asvezes | O relugarmente | O quase sempre | O sempre

Em relagdo a dificuldade para vocé se alimentar ou gostar de comer , emumaescaladel a5, ondel1é
pouco grave e 5 é muito grave, como vocé classificaa gravidade com gue isso ocorre :

o1 [O2 (O3 |04 |Os

2 Nos Ultimos 6 meses a sua boca, seus dentes tém causado alguma dificuldade paravocé falar e
pronunciar palavras com clareza.

siMO NAoO

Emrelacdo a dificuldade paravocé falar e pronunciar palavras com clareza, em que freqiiénciaisso
ocorre:

Oraramente | O asvezes | O relugarmente | O quase sempre | O sempre

Em relacdo adificuldade paravocé falar e pronunciar palavras com clareza, em umaescalade 1 a5, onde
1 é pouco grave e 5 é muito grave, como voce classifica a gravidade com que isso ocorre :

o1 |02 |03 |04 |Os

3 Nos ultimos 6 meses a sua boca, seus dentes tém causado alguma dificuldade para vocé limpar seus
dentes.

simO NAo O

Em relacéo adificuldade paravocé limpar seus dentes, em gue fregiiéncia i sso ocorre:

O raramente | O asvezes [ O relugarmente | O quase sempre | O sempre

Em relacéo adificuldade paravocé limpar seus dentes, em umaescalade 1 a5, onde 1 € pouco gravee5
€ muito grave, como voceé classifica a gravidade com que isso ocorre

o1 [O2 O3 [O4 [O5




4. Nos Ultimos 6 meses a sua boca, seus dentes tém causado alguma dificul dade para vocé dormir ou
descansar.

siMO NAoO

Em relagdo a dificul dade para vocé dormir ou descansar, em que freqiiénciaisso ocorre:

Oraramente | O asvezes | O relugarmente | O quase sempre | O sempre

Em relagdo a dificuldade para vocé dormir ou descansar, em umaescalade 1 a5, onde 1 é pouco grave e
5 é muito grave, como voceé classifica a gravidade com que isso ocorre

o1 [O2 (O3 [O4 [O5

5 Nos ultimos 6 meses a sua boca, seus dentes tém causado alguma dificuldade para vocé sorrir
gargalhar e mostrar seus dentes.

siMO NAoO

Em relacdo a dificuldade paravocé sorrir gargalhar e mostrar seus dentes, em que freqiiénciaisso ocorre:

Oraramente | O asvezes | O relugarmente | O quase sempre | O sempre

Em relacdo a dificuldade paravocé sorrir gargalhar e mostrar seus dentes, em umaescalade 1 a5, onde 1
€ pouco grave e 5 € muito grave, como vocé classificaa gravidade com gue isso ocorre :

o1 o2 (O3 [O4 =B

6. Nos (ltimos 6 meses a sua boca, seus dentes tém deixado vocé nervoso.

siMO NAoO

Em relaco aos seus dentes te deixar nervoso, em que fregiiéncia i sso ocorre:

Oraramente | O asvezes | O relugarmente | O quase sempre | O sempre

Em relagdo aos seus dentes te deixar nervoso, em umaescalade 1 a5, onde 1 € pouco grave e 5 € muito
grave, como voceé classificaagravidade com gue isso ocorre:

o1 [O2 (O3 [O4 [O5

7. Nos Ultimos 6 meses a sua boca, seus dentes tém causado alguma dificul dade para vocé conseguir
estudar.

siMO NAo O

Em relacdo adificuldades paravocé conseguir estudar, em que freqliénciaisso ocorre:

O raramente [ O asvezes [ O relugarmente | O quase sempre | O sempre

Em relagdo as dificuldades para vocé conseguir estudar, em umaescalade 1 a5, onde 1 é pouco grave e
5 é muito grave, como vocé classifica a gravidade com que isso ocorre:

o1 [O2 (O3 [O4 [O5
8 Nos ultimos 6 meses a sua boca, seus dentes tém dificultado que vocé brinque e se divirta com outras
pessoas.
smO NAo O

Em relacdo as dificuldades para brincar e se divertir com outras pessoas, em que frequiénciaisso ocorre:

Oraramente | O asvezes | O relugarmente | O quase sempre | O sempre

Em relagdo as diculdades para brincar e se divertir com outras pessoas, em umaescalade 1 a5, onde 1 é
pouco grave e5 é muito grave, como vocé classifica a gravidade com que isso ocorre :

o1 [O2 |03 |04 |05
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Identificagdo da Ficha

L) CELLIIT] O] O L]
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*baseada na ficha de procedimentos coletivos do Departamento de Odontologia Social
da Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo
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