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RESUMO

Mello TRC. Diferenciais de saude em areas urbanas e rurais: prevaléncia de carie dentaria e condi¢des gengivais no Estado de
S&o Paulo. Sdao Paulo; 2006. [Tese de Doutorado — Faculdade de Satde Publica da USP]

Objetivos: Estudar os diferenciais entre os indicadores de carie dentaria e alteragdes
gengivais em escolares de areas urbanas e rurais do Estado de Sdo Paulo. Material e
Métodos: Estudo de corte transversal analitico e ecologico foram os dois
delineamentos utilizados. A populacdo de estudo foram estudantes de escolas
urbanas ¢ rurais do Estado de Sdo Paulo de 5 a 7 e de 10 a 12 anos; a fonte de
informacao foi o “Levantamento das Condi¢cdes de Saude Bucal — Estado de Sao
Paulo, 1998”. Foi estimada a prevaléncia de cérie dentéria (indices ceo-d e CPO-D),
de sangramento gengival durante a sondagem e de célculo dental (indice CPI), para o
estudo de associagdo com caracteristicas soOcio-demograficas dos escolares e
indicador de desenvolvimento social (IDH-M) das cidades participantes do
levantamento. Foram estimadas as odds ratios ajustadas e ndo ajustadas, por meio de
analise de regressdo logistica e delineamento de modelos multivariados e multiniveis.
O estudo de diferenciais de prevaléncia entre diferentes regides do Estado empregou
uma classificagdo de d4reas rurais homogéneas pré-existente. Resultados: Os
indicadores de satde bucal tiveram distribuicdo desigual entre os estratos, indicando
pior condi¢do para a populacdo rural. Estudar em éreas rurais, em escolas publicas,
ser negro ou pardo e ser do sexo masculino associaram com a manifestagdao de carie
ndo tratada e alteragdes gengivais, ao nivel dos individuos. No modelo multinivel, a
presenga de fliior na 4gua de abastecimento publico, o Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH-M) e o Indice de Cuidado associaram com as condigdes de saude

bucal estudadas ao nivel das cidades participantes do levantamento. Areas rurais cujo



sistema produtivo apresentava maior implementacao da economia agro-industrial
tiveram os melhores indicadores de saude bucal. Conclusdes: Os escolares de area
rural mostraram-se mais vulneraveis para todas as condigdes de satde bucal
avaliadas. Esses achados devem instruir o servigo de saude, para a programacao de

medidas especificas dirigidas a esse segmento.

Palavras chave: carie dentaria; sangramento gengival exploratorio; calculo dental;

populacao rural; satide bucal; epidemiologia.



ABSTRACT

Mello TRC. Diferenciais de satide em areas urbanas e rurais: prevaléncia de carie dentaria e condi¢des gengivais no Estado de
Séo Paulo [Health differentials in rural and urban areas: prevalence of dental caries and gingival status in the State of
Séo Paulo]. Sao Paulo (BR); 2006. [PhD Thesis — Faculdade de Saude Piblica da USP Brazil].

Objectives: To assess differentials of prevalence of dental caries and gingival status
in schoolchildren from rural and urban areas of the State of Sdo Paulo. Material and
Methods: The study population comprised schoolchildren aged 5 to 7 and 10 to 12
years old; the source of information was the “Survey of Oral Health Status — State of
Sao Paulo, 1998”. The prevalence of dental caries (dmft and DMFT indices),
gingival bleeding on probing and dental calculus (CPI index) were assessed for the
appraisal of association with socio-demographic characteristics of schoolchildren and
indices of social development of participating towns. The estimation of adjusted and
non-adjusted odds ratios used logistic regression analysis, and the fitting of
multivariate multilevel models. The study of prevalence differentials among regions
of the State used a previous classification of homogeneous rural areas. Results:
Indices of oral health had an unequal distribution among strata, indicating a poorer
profile for rural population. Studying in rural areas, in public schools, being black
and being a boy associated with the odds of presenting untreated dental caries and
gingival status at the individual level. Fluoride addition to tap water and the human
development index associated with these outcomes at the town level. Rural areas
whose productive system presented enhancements associated with the agro-industry
had an improved profile of oral health. Conclusion: Schoolchildren in rural areas
had a poorer profile for all outcomes of oral health. These findings should instruct

health services for programming specific interventions aimed at this stratum.



Key words: dental caries; gingival bleeding on probing; dental calculus; rural

population; oral health; epidemiology.
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1. INTRODUCAO

A saude bucal ¢ parte integrante e essencial da saude geral e, sendo assim, ¢
um fator determinante para a qualidade de vida. A carie dentaria e a doenca
periodontal sdo os principais agravos a satude bucal. Sdo considerados problemas de
saude publica porque tem impacto relevante no individuo e na comunidade, possuem
elevada prevaléncia e podem ser efetivamente prevenidos e controlados pela agdo
conjunta da comunidade, profissionais de satude e individuos (GELBIER et al. 2002).

A cérie dentaria, o agravo a satde bucal mais prevalente principalmente em
criancas e adolescentes, pode ocasionar sofrimento fisico e psiquico, como dor,
dificuldade mastigatéria, constrangimento para sorrir € embaraco com a aparéncia.
Como conseqiiéncia, pode afetar a auto-estima e levar a diminui¢do do contato
social. (LEAKE et al. 1990; PETERSEN 2003). Na sociedade ocidental
contemporanea a aparéncia bucal ¢ considerada um componente importante da
estética pessoal, influenciando, de certa forma, especialmente entre os jovens, a
melhor socializagdo das pessoas, facilitando inclusive o acesso a atividades
profissionais que pressuponham maior exposi¢ao ao publico (JENNY ¢ PROSHEK
1986; FISKE e WATERS 1990).

Além disso, tem sido considerada a hipotese de que uma infec¢do dentéria
ndo tratada pode participar da etiologia de doengas potencialmente letais como a
endocardite bacteriana e septicemia (GELBIER et al. 2002).

Nos ultimos anos, levantamentos epidemiologicos de satde bucal tém

indicado tendéncia de declinio na prevaléncia de carie em muitos paises do mundo.



Entre 1969 e 1997, a prevaléncia de carie nos paises desenvolvidos diminuiu de
patamares muito elevados para um nivel aceito como baixo. De acordo com o banco
de dados de satde bucal da Organizagao Mundial da Saude, em 1980, apresentavam
CPO-D menor que trés, aos 12 anos, 51% de 173 paises. No ano 2000, de 184 paises
68% apresentavam essa condi¢do (PETERSEN 2003). Em revisdo sistematica da
literatura abrangendo o periodo de 1970 a 2000, BONECKER e CLEATON JONES
(2003) observaram que em paises da América Latina e Caribe, incluindo o Brasil, a
prevaléncia de carie nos grupos etarios de Sa 6 e de 11 a 12 anos esta diminuindo ou
permanecendo estavel. NARVALI et al. (1999) concluiram que a fluoretagdo da agua
de abastecimento publico, a adi¢do de flior aos dentifricios e a descentralizagdo do
sistema de satde foram fatores importantes para o declinio na experiéncia de carie
em escolares brasileiros.

Entretanto, a redu¢do da prevaléncia de carie dentaria em diversas partes do
mundo foi acompanhada pelo fendmeno conhecido como polarizagdo da doenga,
caracterizado pela concentragdo de indices de carie mais elevados em grupos
populacionais submetidos a privagdo dentro de um mesmo pais ou regido
(ANTUNES et al. 2002).

Outro agravo importante, entre aqueles que interferem na saide bucal sdo as
alteracdes gengivais, pois apresentam uma larga distribui¢do em todo o mundo e
afetam adultos e criancas, sendo alta a prevaléncia da gengivite em todas as
comunidades (MARCANTONI JUNIOR e SANTOS 1998). Entretanto, fatores
socioecondmicos e comportamentais, principalmente a falta de acesso a informagao e
assisténcia odontoloégica aumentam o risco da crianga desenvolver o agravo.

GARCIA-GODOY et al. (1986) observaram que 93% das criangas de escolas



publicas da Republica Dominicana necessitavam de algum tipo de tratamento
periodontal.

Uma das principais aplicacdes da epidemiologia em satde publica ¢ a
identificagdo de grupos e fatores de risco com o objetivo de subsidiar os gestores de
saude na elaboragdo de estratégias de controle de doencgas e promogao da satude. Para
a melhor compreensdo das mudangas que assistimos, nas ultimas décadas, nos
padroes da saude bucal em comunidades de diferentes niveis de desenvolvimento ¢

indispensavel uma revisdo dos fatores intervenientes nesse processo.



2. REVISAO DA LITERATURA

A revisdao de literatura foi organizada de modo a permitir ao leitor a
compreensdo de aspectos importantes da caracterizacdo epidemioldgica da carie
dentaria e das condigdes gengivais.

Muitos estudos efetuados tanto no Brasil como em outros paises, descrevem a
situacdo de saude bucal de populacdes residentes em areas urbanas, porém poucos
abordam a mesma situacdo em regides rurais. Dessa maneira, optou-se em focalizar
na revisdo da literatura as condi¢cdes de saude bucal de populagdes rurais
comparando-as com as respectivas areas urbanas.

Primeiramente, definem-se os agravos estudados e os instrumentos de medida
utilizados. A partir dessas informagdes descrevem-se a magnitude desses agravos a
saude bucal em populacgdes residentes em areas rurais, os diferenciais encontrados na
comparagdo com as respectivas areas urbanas e relatam-se historicamente as politicas

publicas brasileiras e o desenvolvimento da area rural paulista.

2.1 Carie dentaria e fatores associados

A carie dentaria ¢ uma doenga infecciosa transmissivel multifatorial, sendo o
resultado de um processo dindmico que ocorre nos depdsitos microbianos que

formam a placa bacteriana na superficie do dente e que resulta em distirbio do



equilibrio entre a substancia do dente e o fluido da placa aderida. Com o decorrer do
tempo, ocorre a perda de mineral na superficie do dente ocasionando uma cavidade,
sinal da doenga (THYLSTRUP 2001).

De acordo com o Diagrama de Keyes (1960), a ocorréncia de carie se deve a
fatores relativos ao hospedeiro (meio bucal), substrato (dieta) e microorganismo.
Newbrun (1978) acrescentou que esses fatores precisam interagir no tempo. Segundo
estudos mais recentes, também devem ser consideradas outras varidveis que
interferem nesse processo, como sexo, idade, distribui¢do temporal e geografica,
além de variaveis socioecondmicas, culturais e comportamentais (FREITAS 2001).
Sendo assim, a prevaléncia de cérie poderia variar conforme a cultura da regido
estudada, grau de escolaridade das pessoas afetadas, seu padrdo alimentar, de
moradia, acesso a servigos odontologicos, entre outros (PINTO 2000).

DIEHNELT e KIYAK (2001) estudaram os fatores socioecondomicos que
influenciam na prevaléncia de cérie em diversas regidoes do mundo. Paises em
desenvolvimento com produto interno bruto relativamente elevado e que
incorporaram habitos alimentares que incluem o consumo de produtos
industrializados cariogénicos, apresentaram maior prevaléncia de carie que regides
desenvolvidas e paises em desenvolvimento com pequeno produto interno bruto. A
baixa prevaléncia de carie, nesse ultimo, estaria associada a falta de acesso a
produtos alimentares cariogénicos e, nos paises desenvolvidos, a melhores condigdes

de vida e acesso a servigos preventivos e assistenciais de saude.



2.2 Instrumentos de medida do ataque de carie dentaria

Ao longo do tempo, diferentes instrumentos foram utilizados para medir o
ataque de cérie dentaria. No inicio do século XX, KLEIN e PALMER (1940)
introduziram o indice CPO, amplamente utilizado até os dias atuais. Para medir a
experiéncia de cérie dentaria na dentigdo permanente, registra-se o nimero de dentes
“cariados” (C), “perdidos” (P) e “obturados” (O) em cada individuo. O valor
resultante da somatoria do nimero de dentes permanentes atacados por carie
configura o indice (CPO-D). Para a denti¢do decidua o indice correspondente é o
ceo-d, que resulta da somatdria dos dentes deciduos “cariados” (c), “extraidos” (e) e
obturados (0) (GRUEBELL 1944).

No decorrer do tempo, diferentes metodologias foram empregadas para
efetuar as observagdes que resultara no indice CPO. Com o objetivo de diminuir a
influéncia de interpretacdes clinicas subjetivas introduzidas pelos observadores no
calculo desse indice, os critérios de diagndstico da cérie e outras indicacdes
metodoldgicas foram consolidados em um manual de procedimentos técnicos
padronizados pela Organizagao Mundial de Satide. De acordo com essa padronizagao
o dente ¢ considerado cariado quando apresenta cavidade evidente em superficie lisa
ou fissura, esmalte socavado ou um amolecimento detectavel do assoalho ou das
paredes. O dente com restauracdo ou com selante, mas que esteja também cariado,
deve ser incluido nessa categoria. O indice mede também a experiéncia prévia de
carie, pois inclui os dentes que receberam restauragdo dental ou foram extraidos
devido a carie. O dente ¢ considerado obturado quando uma ou mais restauragdes
estdo presentes. O dente que foi extraido devido a carie ¢ considerado perdido (WHO

1997).



De acordo com PETERSEN (2003) o indice CPO-D, aos 12 anos, pode ser
classificado como:

Quadro 2.2.1 Classificagdo do indice CPO-D aos 12 anos.

Muito baixo Baixo Moderado Alto

<1,2 1,2-2,6 2,7-44 >4.4

Apesar dessa classificagdo ser contraditdria ao aceitar a existéncia da carie
dentaria, apresenta-se esse quadro para facilitar a compreensao dos valores do indice
CPO-D.

O Indice de Cuidado (IC) (Walsh 1970) pode ser calculado partir dos dados
coletados para os indices ceo-d e CPO-D. Esse instrumento ¢ amplamento utilizado
para estudos comparativos de avaliacdo de programas de atendimento odontolédgico.

O exame para a detec¢do da cérie dentaria em levantamentos epidemiologicos
pode subestimar a sua real existéncia, resultados falso-negativos podem surgir
principalmente em duas circunstancias: i) presenca de cavidades de cérie proximais
por serem de dificil identificagdo; ii) carie em estagio inicial de desmineralizagao,
sem cavitagdo, ndo ¢ considerada como presente. Sendo uma medi¢ao dicotomica,

carie ausente ou presente, perde-se a informagao da gravidade da lesdo.

2.3 Condicoes gengivais e fatores associados

A placa bacteriana ¢ considerada fator etioldégico dos agravos gengivais.
Secrecdes toxicas das bactérias acumuladas na placa podem causar gengivites, cujos
sinais clinicos podem ser observados apos duas ou trés semanas. Sdo basicamente:

edema, alteracao de cor, aumento do fluido sulcular, resisténcia a sondagem reduzida



e presenca de sangramento a sondagem ou quando os dentes sdo escovados (LOE et
al. 1965; BROWN e LOE 2000).

Quando existem sinais clinicos de inflamagao restritos a gengiva, tal condi¢ao
¢ denominada gengivite. Mas, se a inflamagao atinge os tecidos de sustenta¢ao (0sso
alveolar, ligamento periodontal e cemento), esta condicdo ¢ denominada
periodontite. A inflamac¢do pode ser restrita a uma Unica regido da boca ou ser
generalizada, atingindo toda, ou quase toda a boca. Nem sempre a gengivite evolui
para periodontite, mas ¢ freqiiente que algumas periodontites cronicas sejam
precedidas por gengivites (BROWN e LOE 2000; BASSANI e LUNARDELLI
2006).

O aumento da idade estd diretamente relacionado com o aumento do risco de
desenvolver doengas periodontais. Entretanto, o processo de destrui¢do periodontal
pode apresentar seu inicio na infancia e a gengivite instalada na crianca constitui o
primeiro fator que podera levar a destruicao dos tecidos periodontais de sustentagdo e
consequentemente o risco de perda do elemento dental (BASSANI e LUNARDELLI
2006).

A mineralizagdo da placa bacteriana ¢ denominada calculo dental. Sua
presenga funciona como fator irritante local para a gengiva, contribui para a reten¢ao
de placa bacteriana e facilita a progressao de gengivites e periodontites.

Fatores socioecondmicos e comportamentais podem influenciar a prevaléncia
e severidade dos agravos gengivais. Habitos adequados de higiene bucal e utilizagdo
regular de servigos odontoldgicos podem remover a placa dental e prevenir tanto
gengivites como presenca de calculo. A presenga destas condi¢des pode ser

considerada como indicagdo de condi¢do bucal ndo saudavel e risco para o



desenvolvimento de carie dentaria. GARMONAL et al. (1998) observaram que
individuos que possuiam condi¢do socioecondmica mais elevada apresentavam
menor prevaléncia e severidade de doencas gengivais, quando comparados com

individuos com médio ou baixo nivel socioecondmico.

2.4 Instrumentos de medida das condi¢cdes gengivais

Em 1987, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) apresentou o Indice
Periodontal Comunitario (Community Periodontal Index of Treatmente Needs —
CPITN) para padronizar os levantamentos epidemiologicos das condigdes
periodontais em diferentes populagdes. O CPITN registra a condig@o periodontal e ¢
complementado por indicativos de necessidades de tratamento, visando propiciar o
planejamento do tratamento dos individuos examinados.

O Indice Periodontal Comunitario (Community Periodontal Index — CPI) foi
adotado pela OMS a partir de 1997. Representa uma derivacdo do indice anterior,
porém sem referéncia as necessidades de tratamento tornando-o mais simples de ser
utilizado. Os dentes sdo agrupados em sextantes e alguns dentes indice sdo
examinados em cada sextante, sendo anotada a pior condi¢do encontrada. Em
individuos menores de 15 anos sdo examinados os seguintes dentes: primeiros
molares superiores direito e esquerdo, incisivo superior direito, incisivo inferior
esquerdo e primeiros molares inferiores direito e esquerdo. Apenas o sangramento
gengival durante a sondagem (CPI =1) e a presenga célculo (CPI= 2) sdo registrados

(WHO 1997).



2.5 Carie dentaria em areas rurais

A maioria dos estudos internacionais de prevaléncia de carie dentdria em
populacdes residentes em areas consideradas rurais foi desenvolvida no continente
africano. Em um estudo realizado em 1985, observou-se que 20,9% das criangas de
12 anos da érea rural de Zimbabue apresentavam carie dentaria sem tratamento e
indice CPO-D de 0,49 (CHIRONGA e MANIJI 1989). Entre 1991 e 1992,
SATHANANTHAN et al. (1996) realizaram estudo em uma provincia rural no
sudoeste de Zimbabue visando analisar a prevaléncia de carie dentaria, o acesso a
agua fluoretada e hébitos de higiene bucal dos escolares de 5-6 e 12 anos. Aos 5-6
anos a prevaléncia de cérie foi de 25,2% e ceo-d de 0,6. Aos 12 anos a prevaléncia
foi de 19,8% com CPO-D de 0,3. Os autores atribuiram essa baixa prevaléncia
encontrada a dois fatores: 1) aproximadamente 40% das escolas incluidas no estudo
tinham acesso a 4gua com uma concentracdo de flior de 0,8 ppm, considerado o
nivel ideal para paises tropicais; 2) a provincia estudada, do Zimbéabue, ¢ aquela
menos urbanizada da Africa, permitindo que seus moradores mantenham habitos
alimentares mais saudaveis.

Um dos primeiros estudos sobre prevaléncia de carie dentaria em populagdo
residente em area rural brasileira foi desenvolvido por HILLE (1976) em uma
fazenda de Londrina, Parana. Seu objetivo era contribuir para a elaboracdo de um
plano de saude bucal aplicado a areas rurais de maior densidade demogréfica, uma
vez que grande parte da populacdo rural, no periodo, era constituida por
trabalhadores agricolas que viviam concentrados em grandes fazendas, residindo em

colonias. Através da realizagdo de levantamento epidemioldgico de saude bucal, o



autor identificou elevada prevaléncia de carie dentdria e necessidade de tratamento
odontologico nos moradores da fazenda onde o estudo foi realizado.

Estudos semelhantes foram realizados em diferentes areas rurais do Brasil. A
maioria dos levantamentos possui como idade minima seis anos e utiliza o indice
CPO-D, medindo apenas a experiéncia de carie em dentes permanentes. Na zona
rural de Uberlandia, MG, MARQUES et al. (1986) encontraram o indice CPO-D
médio aos seis anos de 2,6 que pode ser considerado bastante alto considerando que
as criancas dessa faixa etdria apresentam poucos dentes permanentes. Aos 12 anos o
valor do CPO-D encontrado nos escolares rurais brasileiros apresenta uma grande
variacdo, desde 2,5 em areas rurais da Paraiba onde havia uma concentra¢do natural
de fluor na agua (0,7 - 1,0 ppm) (SAMPAIO et al. 2000) at¢ CPO-D 15,5 em
escolares de 12 anos de Uberlandia que ndo tinham acesso a rede municipal de
abastecimento de agua fluoretada, o que indica uma prevaléncia de carie muito
elevada (MARQUES et al. 1986; DINI et al. 1993; FURTADO et al. 1999).

Estudos na Africa (PETERSEN ¢ MZEE 1998; MOALIC et al. 1999; BLAY
et al. 2000); no Iraque (JAMEL et al. 1997); na América Central (ALONGE ¢
NAREDRAN 1999) e Australia (BRENNAN et al. 2000) observaram uma menor
prevaléncia de carie dentdria em 4reas rurais que nas respectivas areas urbanas,
situagdo oposta a encontrada em d4reas rurais brasileiras (MELLO e ANTUNES
2004). No entanto, essas regides foram descritas pelos autores como isoladas das
regides urbanas mais proximas mantendo habitos peculiares e intensa privagao
social, em marcante contraste com a area rural estudada por MELLO ¢ ANTUNES

(2004) onde pequenos distritos rurais foram criados para suprir as caréncias inerentes



a distancia da area urbana, e nesses distritos sdo encontrados pontos de comércio,
escolas e, em alguns, o posto de satude.

O consumo de alimentos contendo actcar, principalmente no que diz respeito
a freqiiéncia de sua ingestdo, ¢ extensamente reconhecido como importante fator de
risco da carie dentaria. Diversos autores observaram, através do uso de questionarios,
que os moradores de areas rurais apresentavam baixo consumo de agticar (DINI et al.
1993; JAMEL et al. 1997; BLAY et al. 2000; IRIGOYEN et al. 2000; SAMPAIO et
al. 2000; MELLO e ANTUNES 2004). Estudos na Africa (PETERSON ¢ MZEE
1998; MOALIC et al. 1999; BLAY et al. 2000); no Iraque (JAMEL et al. 1997); na
América Central (ALONGE ¢ NAREDRAN 1999) ¢ Australia (BRENNAN et al.
2000) também apontaram que populagdes em areas rurais possuiam menos acesso a
produtos industrializados agucarados, sugerindo que esse fator tenha contribuido para
o registro de uma prevaléncia de caries menos elevada que a das respectivas
populagdes urbanas.

De acordo com SAMPAIO et al. (2000), no entanto, a dieta estd mudando nas
areas rurais do Brasil, em fun¢do do maior acesso aos produtos industrializados e ao
acucar, o que pode provocar um aumento na prevaléncia de carie dentaria dessas
populagdes.

O acesso a servigos de saude preventivos e assistenciais € outro fator
associado com maior ou menor prevaléncia de carie dentaria. A maior dificuldade de
acesso a servigos de saude bucal dos residentes em areas rurais foi relatada em
diversos estudos de areas rurais de diferentes paises (HILLE 1976; CANTON et al.
1985; MARQUES et al. 1986; MANIJI et al. 1988; DINI et al. 1993;

SATHANANTHAN et al. 1996; NTABAYE et al. 1998; ALONGE ¢ NAREDRAN



1999; ATTIN et al. 1999; BRENNAN et al. 2000, BRINDLE et al. 2000;
CROWLEY et al. 2000; IRIGOYEN et al. 2000; MATTILA et al. 2000; TEIXEIRA
et al. 2000). O numero de dentes com cavidades evidentes decorrentes de carie sem
tratamento foi elevado em areas rurais brasileiras e africanas, indicando baixa
cobertura dos servigos odontologicos (DINI et al. 1993; SATHANANTHAN et al.
1996; BRINDLE et al. 2000; MELLO ¢ ANTUNES 2004).

Consumo elevado de produtos agucarados, condi¢des de privacdao social e
dificuldade de acesso a servigos odontologicos preventivos e assistenciais sdo fatores
de risco para a carie dentaria (PERES et al. 2003). Nesse sentido, a prevaléncia mais
elevada de cérie encontrada em diferentes areas rurais deve ser considerada como
associada a desinformagdo sobre satde bucal, dificuldade de acesso ao tratamento
odontologico e a fatores econdomicos, condigdes comuns a grupos de populagao rural

de diferentes paises e regides brasileiras.

2.6 Condicoes gengivais em areas rurais

Os estudos epidemiologicos sobre a satde bucal de populagdes rurais sdo
escassos, sendo ainda mais raros os que abordam doengas gengivais em populagdo
infantil.

BRINDLE et al (2000) observaram em uma comunidade rural da Africa do
Sul que apenas 1% dos escolares apresentava condi¢ao gengival sadia. Sangramento
gengival foi encontrado em 68% das criangas de 5 anos e aos 12 anos 80%
apresentavam sangramento ou célculo dental. Situacdo semelhante a encontrada por
PETERSEN e MZEE (1998) em comunidades rurais de duas ilhas situadas a 40km

da costa leste da Africa, no oceano indico.



Niveis elevados de prevaléncia de sangramento gengival e necessidades de
tratamento odontologico também foram relatados para populagdes rurais no Brasil.
MARCANTONIO JUNIOR e SANTOS (1998) observaram na area rural de
Fernandopolis (municipio da regido noroeste do Estado de Sdo Paulo) uma alta
prevaléncia de sangramento gengival e calculo nas faixas de 6 a 7 ¢ de 8 a 9 anos,
com apenas duas criangas apresentando todos os sextantes saudaveis. Na faixa etaria
dos 10 a 14 anos; todas as criangas do estudo apresentaram algum tipo de alteragdo
gengival.

No distrito rural de Campo Redondo, cidade de Itamonte, em Minas Gerais,
entre as criangas de 0 a 5 anos 45% necessitavam de instrugdes de higiene bucal,
enquanto que, no grupo etario de 6 a 12 anos essa proporg¢ao atingia 93%, com 34%
das criangas necessitando ainda de raspagem e profilaxia dos dentes (PALLOS et al.
2005).

A dificuldade de acesso da populagdo residente em areas rurais a informagdes
sobre saude bucal e a tratamentos odontologicos preventivos e curativos € citada
como um dos fatores responsaveis pela alta prevaléncia e severidade de doengas
gengivais em escolares brasileiros (MARCANTONIO JUNIOR e SANTOS 1998;
PALLOS et al. 2005) ¢ africanos (PETERSEN ¢ MZEE 1998; BRINDLE et al
2000).

Em Zanzibar, apenas 52% dos escolares de areas rurais limpam seus dentes
ao menos uma vez ao dia e somente 8% tiveram acesso a tratamento odontologico. O
uso de dentifricio e escova dental foi relatado por 13% enquanto 72% utilizavam
uma espécie de graveto retirado de arvores nativas para realizar a higiene dos dentes

(PETERSEN e MZEE 1998).



Insuficiente informacdo sobre satde bucal, dificuldades de acesso ao
tratamento odontoldgico e precarias condigdes socioecondmicas, condigdes comuns a
grupos de populacgdo rural de diferentes paises e de regides brasileiras, sdo fatores de
risco para ambas as dimensdes da saude bucal selecionadas para esse estudo: carie
dentaria e condicdo gengival (MARCANTONIO JUNIOR e SANTOS 1998;

PETERSEN ¢ MZEE 1998; BRINDLE et al. 2000; SAMPAIO et al. 2000).

2.7 Atencao a saude bucal das populacées rurais brasileiras

Do ponto de vista econdmico, politico, social e cultural, o Brasil sempre teve
uma importante base rural. Apesar disso, até meados do século XX, foi deficitaria a
atencdo a saude dos trabalhadores rurais. CARNEIRO et al. (1998) revisaram a
literatura sobre politicas de saude para a populacdo rural brasileira, observando que a
exclusdo dos trabalhadores do campo caracterizava-se, entre outros fatores, pela falta
de acesso aos servigos de saude, como trago sempre presente na historia do pais.

Segundo PINTO (1977), somente em 1951 os trabalhadores do campo, em
areas distantes do Norte e Nordeste do Brasil, passaram a ter acesso a assisténcia
odontologica, a partir da incorporagdo da Se¢do de Odontologia no Servigo Especial
de Satde Publica (SESP), em um convénio firmado entre os governos brasileiro e
americano, através da Fundacao Rockfeller. Foi, no entanto, somente com a criagao
de postos de atendimento permanente em pequenas cidades do interior, que essa
assisténcia atingiu de modo mais efetivo a area rural, o que sé ocorreu a partir do
término do convénio com a Fundacdo Rockfeller e a incorporagdo do Servigo
Especial de Saude Publica (SESP) pelo Ministério da Satide, como Fundagao SESP

em 1960.



Apesar de a Fundagao SESP ter sido a primeira instituigdo a oferecer
atendimento odontologico a populagdo residente em areas rurais brasileiras, o acesso
ao servigo era restrito as criancas em idade escolar, na forma de "Sistema
Incremental, no municipio que possuisse um posto de atendimento instalado. Dessa
maneira, atingia apenas alguns pontos isolados e ndo atendia as necessidades da
maioria dos trabalhadores rurais (PINTO 1977). Sua maior contribui¢do foi ter
realizado campanhas preventivas, valorizando essas iniciativas no ambito da
promogdo em saude, e implantado a fluoretacdo das dguas de abastecimento publico,
a partir do projeto piloto em Baixo Guandu, ES, 1953. CARNEIRO et al. (1998)
salientam que a Fundacdo SESP induziu uma mudanga de paradigma na assisténcia a
zona rural.

Com a posterior incorporacdo do trabalhador rural brasileiro ao sistema
oficial de previdéncia social, através do FUNRURAL — Fundo de Assisténcia ao
Trabalhador Rural (1968) e da criagdo do Pro-Rural — Programa de Assisténcia ao
Trabalhador Rural (1971), uma politica de assisténcia odontolégica mais efetiva
passou a existir para essa populacdo. A partir desse momento, os trabalhadores do
campo passaram a ter direito a assisténcia médica e odontoldgica, sendo integrados a
Previdéncia Social, o sistema publico responsavel pela assisténcia a saude dos
trabalhadores no periodo.

PINTO (1977), no entanto, sublinhou as precariedades ainda presentes no
atendimento odontologico entdo provido pelo servigo publico: os atendimentos eram
realizados através da livre demanda; os profissionais de saude que atendiam essa

populacdo recebiam salarios baixos e suas condigdes de trabalho eram precarias; a



assisténcia odontologica promovida pelo FUNRURAL era exclusivamente curativa e
com grande numero de extracdes dentarias.

Recentemente, com a Constituicdo de 1988, foram introduzidas importantes
modifica¢des no sistema de saude do pais. Com a criagéo do Sistema Unico de Saude
— SUS (1990) firmou-se o principio de integralidade no atendimento a saude,
demandando a plena inser¢do da Odontologia no sistema de atengdo a saude no
Brasil. Além disso, foi firmado o principio de universalidade no atendimento a satde,
0 que implica a equivaléncia de servigos providos para a populagdo residente em
areas urbana e rural, sendo necessarias medidas concretas para que isso de fato

ocorra.

2.8 A area rural do Estado de Sao Paulo

De acordo com CHABARIBERY (1999), apesar do Estado de Sao Paulo
possuir a agricultura mais moderna entre os Estados brasileiros, isso ndo garante
homogeneidade entre as dareas rurais dos seus municipios. Ha regides muito
desenvolvidas, formando os assim chamados complexos agroindustriais, e areas de
agricultura ainda bastante atrasada, o que, de algum modo, pode influir na
distribuicdo de agravos a saude. Essas diferencas se devem nao apenas a diversidade
de recursos naturais de cada municipio, como também ao processo historico do
desenvolvimento agricola do Estado.

O cultivo da cana-de-actucar, entre 1765 ¢ 1851, no chamado quadrilatero do
acucar, abrangendo a regido de Piracicaba, Itu, Porto Feliz, Sdo Carlos, Jundiai,

Parnaiba e o litoral, transformou a agricultura paulista a época predominantemente



de subsisténcia, permitindo que adquirisse caracteristicas comerciais (PETRONI
1968).

Até meados do século XIX, a cultura cafeeira ocupava apenas a regido do
Vale do Paraiba, sendo escoada através de tropas de burros para o porto do Rio de
Janeiro (MORSE 1970). Com a construcao de uma rede de ferrovias e a entrada, em
grande nimero, de imigrantes europeus e, posteriormente, por asiaticos, a cultura do
café pode se expandir para as regides norte e oeste do Estado de Sao Paulo, onde
encontrou espaco ¢ condi¢des climaticas favoraveis para uma grande expansdo. A
produtividade da cultura cafeeira nesse periodo configurou um novo ciclo de riqueza
para o pais, enquanto a regido do vale do Paraiba entrava em decadéncia (ANTUNES
1998).

O cultivo do algodao se expandiu a partir de Sorocaba em dire¢do ao norte do
Estado, de Campinas a Jaboticabal, ao sul (Itapetininga), a oeste (Botucatu) e
esparsamente no Vale do Paraiba. No inicio dos anos 30, com a crise do café, o
algoddo representou uma busca de alternativas de lucros, ¢ seu cultivo, aliado a
industria té€xtil paulista, deu inicio aos complexos agroindustriais (ALBUQUERQUE
1982).

O cultivo de laranjeiras, que no inicio do povoamento do Estado, era somente
doméstico, incorporou novas tecnologias, ¢ hoje, o assim conhecido corredor
citricola, abrangendo as divisdes regionais agricolas de Campinas, Ribeirdo Preto ¢
Sao José do Rio Preto, ¢ um dos mais importantes polos agroindustriais do Estado
(MARTINELLI 1987).

Na década de 50 e 60, a agroindustria canavieira foi retomada. Em 1975, com

o Programa Nacional do Alcool (PROALCOOL), foram instaladas usinas para o



processamento da cana. Com isso, o cultivo da cana se tornou novamente vantajoso.
No periodo mais recente, as regides de Ribeirdo Preto, Barretos, Franca, Sdo Carlos,
Sdo Jos¢ do Rio Preto, Aracatuba e Presidente Prudente configuram os mais
importantes poélos da agroindustria canavieira (RAMOS 1983).

Em 1996, a agricultura paulista concentrou-se em duas atividades
econdmicas: a cana-de-agucar ¢ a pecuaria bovina. Devido a ampla base tecnolégica
das regides de agroindustrias, houve uma diminui¢do de demanda para a mao de obra
empregada, com a conseqiiente mudanga da oferta de trabalhadores especializados e
assalariados. Formaram-se po6los de agricultura intensiva ¢ moderna, com algumas
regides tentando se integrar a esse padrao, e regides marginais que ndo conseguiram
atingir este objetivo (CHABARIBERY 1999).

Deve-se também levar em consideragdo, que o meio rural paulista ndo pode
ser apenas considerado como o conjunto das atividades agropecuarias e
agroindustriais; pois novos tipos de ocupagdo foram sendo implementados, como o
lazer, eco-turismo e moradia. Além disso, varias atividades tipicamente urbanas estdo
se tornando mais freqiientes no meio rural, ampliando a oferta de trabalho para
ocupagdes como motorista de Onibus para transporte dos trabalhadores rurais,

secretarias, trabalhadores domésticos, administradores, etc (SILVA et al. 1996).



3. JUSTIFICATIVA

Os agravos a saude bucal, assim como os agravos a saude geral sdo
determinados por fatores complexos, que envolvem desde politicas de
desenvolvimento até o grau de organizacdo dos servicos de saude, fatores
condicionantes das imensas desigualdades sociais no Brasil (WALDMAN et al.

2000).

Apesar de poucos estudos descreverem as condi¢des socioecondmicas dos
residentes em 4reas rurais brasileiras, dados oficiais apontam piores indicadores de
renda, escolaridade e de saneamento em areas rurais do Estado de Sao Paulo, o
rendimento médio mensal e a propor¢ao de pessoas com 10 anos ou mais € com ao
menos um ano de instrucdo na area urbana representam o dobro dos valores
encontrados na area rural (SEADE 2003). Sabe-se que essas caracteristicas podem
ter reflexos desfavoraveis nos niveis de satde bucal da populagdo rural paulista

(MELLO e ANTUNES 2004).

Apesar da acentuada expansdo dos servicos de saude na area odontologica
(JUNQUEIRA 2001), o excesso de demanda por esses servigos, sua distribuicao e
acessibilidade ndo homogéneas configuram fatores que ampliam a desigualdade
(BOTAZZO 1999). Os dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios —
PNAD, realizada em 2003 (BRASIL 2005) sdo consistentes com essa afirmagao

quando demonstram que o acesso a consultas médicas e odontologicas aumenta



expressivamente com a renda, sendo maior nas areas urbanas. Ao indicar piores
condi¢des socioecondmicas ¢ maior dificuldade de acesso a servigos de saude,
sugere-se que a populagdo rural possa configurar um po6lo de concentragdo para os
agravos a saude bucal. Entretanto, sabendo-se que as areas rurais do Estado de Sao
Paulo ndo sdo homogéneas, deve-se identificar quais sd3o aquelas onde os escolares
tém risco mais elevado de apresentar as doencas bucais. Apesar disso, poucos
estudos foram realizados para caracterizar as condi¢des de satde bucal da populagio
rural brasileira (MARQUES et al. 1986; FURTADO et al. 1999) ¢ o restrito nimero
de estudos disponiveis sdo, em sua maioria, descritivos de situagdes encontradas em
uma Unica area.

Para promover a satde bucal de modo efetivo, os responsaveis pelos servigos
de saude precisam conhecer a distribui¢do dos agravos e das necessidades de
tratamento dentario preventivo e restaurador em cada segmento de nossa sociedade,
para assim prever e planejar a¢des de saude especificas e adequadas as suas
necessidades. Essa observagdo salienta a importancia da utilizacdo da Epidemiologia
para o planejamento de servigcos odontologicos; de acordo com MORGENSTERN
(1998), os estudos epidemioldgicos sao muito relevantes para observar o impacto de
variaveis sociais na saude das populacdes e para avaliar novos programas de satude
ou aqueles em andamento.

O presente estudo procura trazer informagdes epidemioldgicas inéditas sobre
os diferenciais entre os indicadores de satide bucal de populagdes residentes em areas
urbanas e rurais do Estado de Sao Paulo, fornecendo subsidios para o planejamento

de agdes preventivas e assistenciais do sistema de saude.



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral
Estudar os diferenciais entre os indicadores de carie dentaria e alteragdes

gengivais em escolares de areas urbanas e rurais do Estado de Sao Paulo.

4.2 Objetivos especificos:

1. Estimar indicadores epidemioldgicos de prevaléncia de carie dentéria
(CPO-D, ceo-d e Indice de Cuidado) e de alteragdes gengivais (Indice Periodontal
Comunitario, CPI*) de escolares de areas rurais do Estado de Sao Paulo.

2. Comparar os indicadores de satde bucal de areas urbanas e rurais, assim
como identificar fatores associados aos mesmos.

3. Elaborar hipoteses explicativas de possiveis diferenciais entre o0s
indicadores da prevaléncia de carie e de alteracdes gengivais em areas rurais com
fundamento no padrdo de distribuicdo espacial e em caracteristicas do

desenvolvimento rural em diferentes regides do Estado.

" CPI abreviagio amplamente utilizada de Community Periodontal Index



5. MATERIAL E METODOS

5.1 Desenho do Estudo

O presente trabalho utiliza-se de dois desenhos de estudos epidemiologicos.
Primeiramente realizou-se um estudo transversal de cunho analitico. Trata-se de um
estudo epidemiologico onde a unidade de estudo ¢ o individuo e cujo objetivo €
descrever as condi¢des de saude de uma dada populacdo em determinada area e
tempo testando associacdes de interesse (PERES e ANTUNES 2006).

Em seguida, as unidades de estudo foram os agregados populacionais,
tratando-se de estudo ecoldgico, possibilitando o teste de associagdes entre
prevaléncia de carie e condigdes gengivais com variaveis socioeconOmicas dos

municipios e de diferentes areas rurais (MORGENSTERN 1998).

5.2 Caracterizacao da area de estudo.

O Estado de Sao Paulo, localizado na Regido Sudeste do Brasil, possui um
territorio de 248.209,426 Km? com populagdo estimada para o ano 2000 em
37.032.403 habitantes, dos quais 2.439.552 (6,59%) encontra-se em areas rurais
(IBGE 2000). O Estado possui indicadores socio-demograficos e padrdes de morbi-
mortalidade muito heterogéneos, o coeficiente de mortalidade infantil variava em
1998 de 14 por mil nascidos vivos, em municipios mais ricos (por exemplo,

Botucatu) até cerca de 40 por mil nos municipios mais pobres (por exemplo, Itapeva)



(SEADE 2005). Assim como vem ocorrendo em diversos paises do mundo, as
diferentes regides do Estado possuem padroes epidemioldgicos bastante
heterogéneos. Indicadores de escolaridade revelam que enquanto 7% dos residentes
na area urbana do Estado ndo tiveram nem um ano de estudo, na area rural esse
numero eleva-se para 13% (IBGE 2000).

A area rural do Estado de S3o Paulo também ¢ bastante heterogénea,
apresentando extremos de areas muito pobres de agricultura pouco desenvolvida e
polos muito ricos de agroindustria. As sete principais mesoregides rurais do Estado,
por ordem de importancia sdo: S3o José do Rio Preto, Ribeirdo Preto, Campinas,
Bauru, Presidente Prudente, Itapetininga e Macro metropolitano Paulista, foram
responsaveis, em 1995, por aproximadamente 70% do total dos itens selecionados
para a agropecudria paulista. Neste mesmo ano, as atividades econémicas com maior
participagdo de mao de obra empregada foram a pecudria (31,1%) e as lavouras
temporarias (30,8%) das quais se destaca como principal empregadora a da cana-de-
acucar. As lavouras permanentes foram responsaveis pela ocupagdo de 20,3% do

pessoal sendo a do café e da laranja as principais (SEADE 2003).

5.3 Populacgio de estudo

Estudantes de escolas urbanas e rurais do Estado de Sdo Paulode Sa7¢e10a
12 anos, participantes do Levantamento Epidemioldgico de Satde Bucal promovido
pela Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo e Faculdade de Saude Publica da

Universidade de Sao Paulo, em 1998 (USP, 1999).



5.4 Definicao de caso

5.4.1 Carie dentaria

Estudantes de ambos os sexos, pertencentes as faixas etarias de Sa 7 ¢ 10 a
12 anos que freqiientavam escolas urbanas e rurais do Estado de SP, apresentando na
coroa dentaria, cavidade evidente de carie ou experiéncia prévia semelhante com o
dente restaurado ou extraido, durante o exame realizado pelo Levantamento de Saude

Bucal, entre os meses de agosto a dezembro de 1998.

5.4.2 Alteragdes gengivais

Estudantes de ambos os sexos, pertencentes as faixas etarias de 5a 7 e 10 a
12 anos que freqiientavam escolas urbanas e rurais do Estado de SP, apresentando
sangramento ap6s a sondagem do sulco gengival ou célculo em pelo menos um
sextante, durante o exame realizado pelo Levantamento de Saude Bucal, entre os

meses de agosto a dezembro de 1998.

5.5 Amostra

A amostra original do Levantamento de saude bucal (USP 1999) foi calculada
de acordo com as recomendagdes da Organizacdo Mundial da Saude (WHO 1997). A
OMS considera que amostras contendo 40 criangas por idade sdo suficientes para a
obtencdao de dados confiaveis. Este nimero estd relacionado as caracteristicas
especificas da distribui¢do da céarie em populacdes quando se sabe, através de

amostra-piloto ou levantamento anterior, que a prevaléncia do agravo a satide bucal



estudado ¢ “moderada” ou “alta” na populacdo de referéncia. O Levantamento
Epidemiologico de Satde Bucal (USP, 1999) optou por admitir um “erro de
desenho”= 2, a esse numero (80), acrescentou-se mais 16 elementos amostrais
correspondentes a uma perda estimada em 20%. Assim, fixou-se em 96 o numero de
elementos amostrais por estrato. Adotou-se uma técnica de amostragem por
conglomerado.

A coleta dos dados primdrios ocorreu no periodo de agosto a dezembro de
1998. No total, 89.114 pessoas foram examinadas, das quais 73.246 de 5 a 12 anos,
5.195 escolares de 18 anos, 5.778 na faixa etaria de 35 a 44 anos e 4.895 de 65 a 74
anos. Os resultados obtidos permitem inferéncia, na faixa etaria de 5 a 12 anos, para
o Estado de Sao Paulo, cada uma das 24 Dire¢des Regionais de Satude (DIRs) e para
cada um dos municipios sorteados para integrar a amostra. Apesar de nido estar
contemplada a perspectiva de representatividade nos estratos, a caracterizacdo das
criangas examinadas permite, para fins exploratdrios, a estratificacdo da amostra
segundo sexo, grupo étnico, tipo de escola (publica ou particular), localidade da
escola (urbana ou rural), Direcdo Regional de Saude, disponibilidade de agua
fluoretada no nucleo urbano do municipio, porte do municipio (pequeno, médio,
grande, classificados segundo o niimero de habitantes). O relatério final do estudo
original permite aprofundamentos da metodologia aplicada e resultados obtidos (USP
1999).

Todas as criangas das duas faixas etdrias: 5 a 7 (para o estudo da denti¢do
decidua) e 10 a 12 anos (para o estudo da denticdo permanente) selecionadas e que
efetivamente participaram do Levantamento Epidemiologico de Saude Bucal (USP,

1999) foram incluidas neste estudo, totalizando 53.037 escolares.



5. 6 Fontes de dados

5.6.1 Levantamento epidemiologico de satide bucal (USP 1999).

Os dados utilizados neste estudo foram obtidos do Levantamento
Epidemiologico de Saude Bucal realizado por meio de um Convénio de Cooperagdo
Técnica entre a Secretaria de Estado de Satide (SES) e a Faculdade de Saude Publica
da Universidade de Sao Paulo (FSP-USP) de outubro de 1997 a outubro de 1999,
incluindo as etapas de planejamento e de apuragdo e analise dos dados, sendo o mais
abrangente levantamento de saude bucal do Estado de Sao Paulo.

O objetivo do levantamento foi obter dados que permitissem avaliar as
condig¢des de saude bucal da populagdo de 5 a 12 e de 18 anos de idade do Estado de
Sao Paulo, em 1998. Adicionalmente, também foi estabelecido como objetivo da
pesquisa obter dados exploratérios para adultos de 35 a 44 anos vinculados as
unidades de ensino publica e privada do Estado e idosos de 65 a 74 anos de idade.

Participaram do levantamento 133 municipios do Estado e aproximadamente
800 profissionais foram envolvidos entre examinadores, anotadores e coordenadores.
Os exames bucais foram realizados de acordo com as orientacoes do Manual da
Organiza¢ao Mundial da Satde (WHO 1997) e com o objetivo de garantir adequada
precisao dos resultados de uma pesquisa multicéntrica, a estratégia empregada foi a
realizagdo de treinamentos e calibragdes regionais com os 303 examinadores em
todas as 24 regides de saude do Estado de S@o Paulo. De acordo com
FRIAS (2000), levando-se em conta a complexidade da pesquisa e observando-se os
resultados dos indicadores de confiabilidade, pode-se afirmar que os objetivos

propstos na calibragcdo dos examinadores foram atingidos. A OMS (1997) considera



a discordancia em torno de 10 a 15% aceitavel. Foram obtidos dados relativos aos
seguintes problemas de saude bucal: carie dentaria, doenca periodontal, oclusdo
dentaria, fluorose dentéria ¢ uso de prétese dentaria. Também foram dimensionadas
as necessidades de tratamento odontoldgico e de protese dentaria.

Além das caracteristicas dos escolares participantes, como sexo, grupo étnico,
localizagdao (urbana e rural) e tipo de escola (publica e privada), também foram
utilizados os dados do Levantamento Epidemiologico de Satide Bucal (USP 1999)
para obter informagdes de caracteristicas socio-demograficas dos municipios

participantes, como a presenca ou ndo de flior na dgua de abastecimento publico.

5.6.2. Dados socioecondmicos municipais

Caracteristicas socioecondomicas de cada municipio participante na amostra
foram obtidas através do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M),
disponibilizado pelo Escritorio Regional no Brasil do Programa das Nagdes Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD). Esse indice mede o nivel de desenvolvimento
humano municipal através de indicadores de educagdo (taxa de alfabetizacdo de
pessoas acima de 15 anos de idade e taxa bruta de freqiiéncia a escola), longevidade

(expectativa de vida ao nascer) e renda (renda municipal per capita).

5.7. Variaveis de estudo

Os indicadores de prevaléncia de carie ndo tratada (C > 1, para dentes

permanentes, ou ¢ > 1, para dentes deciduos) e os indicadores de prevaléncia de



alteracdes gengivais: sangramento gengival a sondagem (CPI > 1) e presenga de
céalculo dentario (CPI = 2) foram utilizados como varidveis dependentes.
As variaveis independentes que foram analisadas sdo:

a) Variaveis utilizadas para estimar a associacdo no nivel das criangas examinadas:
género, grupo étnico, localizacdo e tipo de escola. A classificacdo de grupo étnico é
estudada em duas categorias: “negros” (isto ¢, criancas de descendéncia africana,
incluindo as que foram classificadas como “pardas™), e “nao negros” (isto é, criangas
brancas de descendéncia européia). A amostra ainda continha um pequeno niimero
de criangas “amarelas”, isto é, de descendéncia asidtica, que para fins do presente
estudo foram consideradas “ndo-negras”. Nao havia nenhum outro grupo étnico
caracterizado no levantamento. Localizagdo diz respeito a classificagdo das escolas
nas areas urbana e rural das cidades participantes do levantamento. Tipo de escola
refere-se a diferenciagdo entre publica e privada. Como as escolas publicas sdo
gratuitas, estudos de epidemiologia da saude bucal t€ém presumido que criangas
matriculadas em estabelecimentos privados de ensino no contexto brasileiro
apresentam melhores condigdes socioecondmicas que as criangas de escolas publicas
(PERES et al. 1997; TRAEBERT et al. 2001).

b) Varidveis utilizadas para avaliar a associa¢do no nivel das cidades participantes do
levantamento: informagdes sobre as condigdes socioecondmicas dos municipios
(IDH-M, indice que mede o desenvolvimento humano a partir de indicadores de
educacdo, longevidade e renda) e a presenga de fliior na rede de abastecimento de

agua (USP 1999).



5.8. Analise

As variaveis do estudo foram organizadas na forma de banco de dados
informatizado e a andlise estatistica foi efetuada através dos programas Epi Info

6.04d 2001 e SPSS 8.0 1997.

5.8.1. Calculo dos indicadores de saude bucal

5.8.1.1. Indicador de carie dentaria

O levantamento utilizou os indices ceo-d e CPO-D para avaliar a prevaléncia
e a gravidade do ataque de carie. Esses indices contabilizam, respectivamente, os
dentes deciduos e permanentes de algum modo afetados por carie (cariados,
extraidos ou restaurados) (WHO 1997). Com base nessas informagdes, foi possivel
estimar a prevaléncia de necessidades de tratamento odontologico. A varidvel ¢
definida pela manifestacdo de ao menos um dente, deciduo ou permanente, com carie
ndo tratada (isto é, o componente “c” do indice ceo-d, ou o componente “C” do
indice CPO-D, maior ou igual a 1) para avaliagdes no nivel individual; e pela
proporc¢do de criangas apresentando esta condi¢do em cada area, para avaliagdes no
nivel agregado. Assim definida, essa varidvel congrega informagdo sobre a
prevaléncia de carie e a falta de acesso a tratamento odontologico; e € especialmente
interessante para avaliagdes em criangas de cinco a sete anos, em fun¢do de uma
relativamente baixa incorporagdo de tratamentos de restauracdo na denti¢do decidua

(PERES et al. 2003). Esta medida foi amplamente usada para a comparagdo de

sistemas de satde bucal, em um estudo colaborativo internacional realizado por



pesquisadores da Organizagdo Mundial da Satde e da Universidade de Chicago
(CHEN et al. 1997).

O Indice de Cuidado (IC) também foi estimado. Esse indicador foi originalmente
proposto por Walsh (1970) para estudos comparativos de avaliagdo de programas de
atendimento odontoldgico, e pode ser facilmente calculado pelo quociente entre o
nimero de dentes deciduos e permanentes obturados pelos respectivos valores
globais de ceo-d e CPO-D, para cada faixa etdria. Utiliza como escala a porcentagem
e corresponde a propor¢do de dentes ja tratados dentre o conjunto de dentes com
historia de ataque de carie. Sendo um indicador de dados agregados ¢ utilizado no
segundo nivel da andlise de regressdo, dos municipios, ¢ na analise por areas rurais

homogéneas.

5.8.1.2. Indicador de alteracdes gengivais

Para a analise das alteracdes gengivais os dados do Levantamento (USP 1999)
permitem calcular o Indice Periodontal Comunitario (CPI") (WHO 1997). Os arcos
dentais sdo divididos em sextantes e dentes indices sdo examinados. Em individuos
menores de 15 anos o Indice Periodontal Comunitario (CPI) classifica cada sextante
da boca como saudavel (CPI=0); presenga de sangramento apds a sondagem
(CPI=1); ou presenca de célculo detectavel durante a sondagem (CPI=2). Permite

identificar os problemas gengivais mesmo iniciais em idades precoces.

* CPI abreviagio amplamente utilizada de Community Periodontal Index



5.8.2. Descri¢ao da distribuicao dos agravos nas areas urbana e rural

Na primeira etapa, foram obtidos os indicadores globais de saude bucal do
Estado de Sao Paulo, segundo a estratificagdo urbana / rural. Apods o célculo dos
indices apresentados anteriormente, os diferenciais entre esses dois segmentos foram
estimados através da razao desses indicadores, ou seja, o indicador de prevaléncia do
grupo 1 (rural) em relacdo ao grupo 2 (urbano), através da qual obteve-se um
indicador do diferencial entre essas areas. Deram origem a essas razdes as variaveis:
média de dentes cariados (“c” na denti¢do decidua e “C” na denticdo permanente),
média de dentes perdidos (“e” na denticdo decidua e “P” na denticdo permanente),
média de dentes obturados (“0” na denticdo decidua e “O” na denticdo permanente),
indice de carie (ceo-d e CPO-D, respectivamente para a denticdo decidua e
permanente), porcentagem de criangas livres de carie (ceo-d=0 e CPO-D=0) e indice
de cuidado (IC). Nesse sentido, razdes mais elevadas que 1 (um) indicam valores
mais elevados para a zona rural e vice-versa. Do mesmo modo, valores ndo
significantemente diferentes da unidade para essas razdes indicam valores
equivalentes para os dois grupos de populacao estudados.

Os indicadores de cérie ndo tratada (C > 1, para dentes permanentes, ou ¢ > 1,
para dentes deciduos) e os indicadores de alteragcdes gengivais: sangramento gengival
a sondagem (CPI > 1) e presenca de célculo dentario (CPI=2) foram utilizados como
variaveis dependentes para cada estrato (urbano e rural) e as razdes de chances (OR)
foram calculadas de acordo com as caracteristicas socio-demograficas das criancas e,

num primeiro momento, de modo ndo ajustado para as demais variaveis do estudo.



5.8.3. Analise multinivel

Empregou-se a analise multinivel para o posterior ajuste de determinantes
individuais e contextuais que podem interferir nos agravos a satde bucal estudados,
carie dentaria e condigdes gengivais, com controle de colinearidade para as variaveis
independentes em cada nivel da analise. A avaliagdo da qualidade do ajuste do
modelo empregou o teste -2loglikelihood. A analise multinivel utilizou o esquema de
efeitos fixos/interseccdo randomica (SNIJDERS e BOSKER 2003), para ajustar os
indicadores de saude bucal estudados com variaveis independentes relativas as
criangas examinadas (primeiro nivel) e as cidades participantes (segundo nivel). O
teste “likelihood-ratio test” foi utilizado para decidir se o modelo completo era
significativamente mais bem ajustado que o modelo contendo apenas o primeiro
nivel (JOHNSON 1998).

No primeiro nivel, uma andlise multivariada de regressdo logistica
convencional, compreendendo todas as criancas examinadas, permitiu avaliar o
efeito das caracteristicas sociodemograficas sobre a condicdo considerada. No
segundo nivel, uma andlise multivariada de regressdo logistica convencional foi
executada para cada cidade. Estas equagdes tiveram seus coeficientes fixados para
coincidir com os previamente determinados pela equagdo, compreendendo o banco
de dados completo, pois este modelo ndo admite variagdo de segundo nivel nos
efeitos das variaveis independentes de primeiro nivel. Desse modo, toda a variagdo
de segundo nivel foi atribuida a interseccdo, e uma analise de regressdo linear
avaliou a variacao da intersecgao.

Uma indicagdo esquematica desse procedimento analitico foi descrita no

trabalho de ANTUNES et al. (2006a).



5.8.4 Analise espacial segundo caracteristicas do desenvolvimento rural

Para elaborar hipdteses explicativas de possiveis diferenciais da prevaléncia
de carie e de condi¢Oes gengivais em 4reas rurais com fundamento no padrdo de
distribuicdo espacial e em caracteristicas do desenvolvimento rural em diferentes
regides do Estado, utilizou-se a Classificagdo de CHABARIBERY (1999) que
identificou 12 classes no Estado mediante a andlise das seguintes caracteristicas da
area rural: intensidade de exploracdo da terra; conservacdo e uso dos recursos
naturais; grau de mecanizacdo e capacidade produtiva da forca de trabalho;
modernizagdo das relagdes de trabalho; grau de integracdo das instituigdes; grau de
urbaniza¢do do municipio; condi¢des de vida e bem-estar social. As caracteristicas
de cada uma dessas classes sdo as seguinte:

Classe 1: Caracteriza-se por agricultura familiar sem absor¢do de mdo de obra
externa, pouco modernizada, baixo rendimento, baixos indicadores de renda média
(10,4% dos chefes de domicilio rural recebendo renda mensal de menos de um
salario minimo).

Classe 2: Agricultura familiar pouco modernizada e de baixo rendimento, em
regides com economia deprimida e com poucas oportunidades de geracdo de renda.
Classe 3: Agricultura familiar e patronal de médios a grandes estabelecimentos com
baixa eficiéncia na producao, apesar da utilizacdo de alguns insumos modernos, em
regides de baixa densidade demografica, pequeno crescimento populacional e baixo
nivel de condi¢do de vida, indicando economia deprimida.

Classe 4: Classe de agricultura patronal e familiar em grandes estabelecimentos de
média produtividade, em regides relativamente urbanizadas, e baixo indice de

condicoes de vida.



Classe 5: Agricultura patronal e familiar, que apresenta baixa modernizagdo em
médios a grandes estabelecimentos de média produtividade, em regides com pouco
dinamismo na economia local, mas com presenca de centros urbanos de maior
atividade.

Classe 6: Classe com significativa participa¢do de for¢a de trabalho externa, porém
ainda patronal ¢ familiar com produ¢do agropecudria de pouco valor e areas com
restricdes naturais, em regides com entorno socioecondmico que apresenta
dinamismo em nivel médio.

Classe 7: Agricultura familiar de baixa renda, em regides de condicdes naturais
restritas € muito baixas condi¢des de vida, abrangendo regides deprimidas e de baixa
dindmica econdmica.

Classe 8: Exploracdo familiar e patronal em minifindios com ocupacdo de mao-de-
obra externa, altos valores da produgdo e das despesas para produzir
hortifrutigranjeiros absorvidos na propria dinamica do entorno socioecondmico
regional, densamente povoado e com elevada taxa de crescimento populacional.
Classe 9: Agricultura patronal e familiar em pequenos estabelecimentos com
modernizagdo agricola e alto valor da producdo, em regides com dinamismo
econdmico e capacidade de geracdo de emprego e renda.

Classe 10: Agricultura patronal e familiar em propriedades de grande tamanho, que
demonstra integracdo elevada a institui¢do financeira, com uso intensivo de terra e
alta modernizacdo agricola, mas baixo grau de capacidade produtiva da forca de
trabalho. Mostra o mais alto indice de condigdes de vida dentre as classes, podendo-

se afirmar que apresenta elevado dinamismo na atividade economica.



Classe 11: Agricultura altamente modernizada, realizada por grandes propriedades
patronal e familiar, mas de alta produtividade por estabelecimento em um conjunto
de municipios com relativo dinamismo econémico.

Classe 12: Agricultura familiar e patronal em estabelecimentos de tamanho médio a
grande, com média produtividade, altamente modernizada, mas sem -elevada
integracdo com instituigdes de crédito. O entorno socioecondmico dos municipios
que a compdem revela dindmica populacional e econdmica e alto indice de condigdes

de vida.
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Figura 3. Tipologia da Agricuttura Paulizta

Fonte: Coleg. estud. agric., Sdo Paulo, n.7, p. 1-178, 1999.

Figura 5.8.4.1 Tipologia da agricultura paulista, 1995.



5.9. Aspectos éticos

A pesquisa analisou bancos de dados secundérios, observando as
recomendacodes da Resolugdao n° 196, de 10 de outubro de 1996, Conselho Nacional
de Saude para a Pesquisa Cientifica em Seres Humanos, sem a identificacdo nominal
dos participantes de forma a garantir a privacidade das informagdes e o anonimato
dos sujeitos da pesquisa, utilizando-se os dados assim obtidos exclusivamente para
os propositos desta pesquisa. O protocolo de pesquisa foi aprovado pela Comissao de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo,

parecer numero 1096 (Anexo 1).



6. RESULTADOS

6.1 Descri¢ao da populacgao estudada

Para o calculo dos indicadores de saude bucal na denticdo decidua, fizeram

parte deste estudo 22.733 criangas de areas urbanas e 2.011 de areas rurais do estado

de Sao Paulo, totalizando 24.744 criangas examinadas. Diferengas estatisticamente

significativas foram observadas quanto a distribuicdo etaria das criangas com

denticdo decidua em areas urbanas e rurais. Participaram do levantamento na area

rural porcentagem mais elevada (53,26%) de criancas de 7 anos € uma menor

porcentagem (18,30%) de criangas de 5 anos em relagdo a porcentagem de criangas

das mesmas idades na area urbana (p,0,001) (Tabela 6.1.1).

Tabela 6.1.1 Distribuicdo das criangas examinadas para os indicadores de saude bucal na

denticdo decidua, segundo a idade, em areas urbanas e rurais, estado de Sao Paulo, 1998.

Urbano Rural Total
Idade Valor de p
N % N % N %
5anos 6146 27,0 368 18,3 6514 26,3 <0,001
6 anos 8167 35,9 572 28.4 8739 35,3 <0,001
7 anos 8420 37,0 1071 53,3 9491 38,4 <0,001
Total 22733 100,0 2011 100,0 24744 100,0 -




Na denti¢do permanente, para o calculo dos indicadores de satide bucal
fizeram parte deste estudo 25.916 escolares de areas urbanas e 2.377 de areas rurais
do estado de Sao Paulo, totalizando 28.293 escolares examinados. Comparando os
escolares de area urbana com os de area rural verificamos diferengas na distribuigdo
etaria com predominio dos mais novos entre os da area rural (p<0,001), conforme

Tabela 6.1.2.

Tabela 6.1.2 Distribuicdo das criangas examinadas para os indicadores de saude bucal na

denti¢@o permanente, segundo a idade, em areas urbanas e rurais, Estado de Sao Paulo, 1998.

Urbana Rural Total
Ldade . ” . " - ” Valor de p
10anos  ¢703 339 1052 443 9835 348  <0,001
Ilanos g5 329 740 31,1 9259 327 0,084
12amos  ¢c14 332 585 246 9199 325  <0,001
Total

25916 100,0 2377 100,0 28293 100,0 -

A Tabela 6.1.3 descreve as criangas de 5 a 7 anos de acordo com
caracteristicas socio-demograficas disponiveis nos dados do levantamento. Nao foi
encontrada diferenca estatisticamente significativa entre a distribuicdo por géneros
nas areas urbana e rural (p>0,05). Entretanto, nas é4reas rurais participaram do
levantamento uma maior porcentagem de criangas negras e pardas (55,4%) (p<0,001)
e uma porcentagem muito pequena de criancas matriculadas em escolas privadas

(1,9%) (p<0,001) em contraste ao observado para as areas urbanas do estado.



Tabela 6.1.3. Distribuicdo de escolares

de 5 a 7 anos de areas urbanas e

rurais, segundo as caracteristicas socio-demograficas, estado de Sdo Paulo, 1998.

Caracteristicas Urbana Rural Valor de p
N % N %o
Sexo
Feminino 11189 49,2 980 48,7 0,675
Masculino 11544 50,8 1031 51,3 0,675
Grupo étnico
Nao negros 12241 53,8 897 44,6 <0,001
Negros e pardos 10492 46,1 1114 554 <0,001
Tipo de escola
Privada 1499 6,6 38 1,9 <0,001
Publica 21234 93,4 1973 98,1 <0,001

A Tabela 6.1.4 descreve as criancas de 10 a 12 anos de acordo com

caracteristicas socio-demograficas disponiveis nos dados do levantamento. Nao foi

encontrada diferenca estatisticamente significativa entre a distribuicdo por géneros

nas areas urbana e rural. Entretanto, nas areas rurais participaram do levantamento

uma maior porcentagem de criancas negras e pardas (59,8%) (p<0,001) e uma

porcentagem muito pequena de criangas matriculadas em escolas privadas (2,6%)

(p<0,001) em contraste ao observado para as areas urbanas do estado.

Tabela 6.1.4. Distribuicdo de escolares de 10 a 12 anos de areas urbanas e

rurais, segundo as caracteristicas socio-demograficas, Estado de Sdo Paulo, 1998.

Caracteristicas Urbana Rural Valor de p
N % N %o
Sexo
Feminino 13433 51,8 1225 51,5 0,799
Masculino 12483 48,2 1152 48,5 0,784
Grupo étnico
Nao negros 12859 49,6 956 40,2 <0,001
Negros e pardos 13057 50,4 1421 59,8 <0,001
Tipo de escola
Privada 1368 5.3 62 2,6 <0,001
Publica 24546 94,7 2316 974 <0,001




6.2 Carie dentaria

As criancas de areas rurais do estado de S@o Paulo apresentaram piores
indicadores de experiéncia de carie e acesso a tratamento odontologico na denti¢cdo
decidua que aquelas de areas urbanas (p<0,001). Na area rural, apenas 19,5% das
criancas estavam livres de carie e somente 21,2% tiveram acesso a tratamento
odontologico, tais propor¢des quando comparadas com a das criangas de areas

urbanas mostraram diferengas estatisticamente significativas (p<0,01) (Tabela 6.2.1).

Tabela 6.2.1 Experiéncia de carie dentaria na denticdo decidua, acesso a tratamento

odontoldgico e numero de criancas examinadas de 5 a 7 anos, em areas urbanas e rurais, Sdo

Paulo, 1998.
Indices Urbana Rural Razao R/U p
Dentes cariados 2,14 3,49 1,63 <0,01
Dentes perdidos 0,12 0,17 1,42 <0,01
Dentes obturados 1,11 0,98 0,88 0,05
ceo-d 3,37 4,64 1,38 <0,01
Livres de carie (ceo-d=0) 30,92% 19,55% 0,63 <0,01
Indice de cuidado (IC) 32,89% 21,20% 0,64 <0,01
Numero de criangas examinadas 22975 2036

ceo-d = dentes deciduos cariados, perdidos e obturados

Na denticdo permanente, também se observou maior prevaléncia de carie e
necessidade de tratamento para os escolares de areas rurais do estado. A analise dos
componentes do indice CPO-D demonstra que a média de dentes cariados e perdidos
¢ maior em 4reas rurais enquanto a propor¢do de dentes cariados que ja foram
restaurados (IC) ¢ maior em areas urbanas se comparadas as de area rural (p>0,001).

Apenas 47,5% das necessidades de tratamento odontologico nas areas rurais foram



atendidas e somente 20% dos escolares da mesma area estdo livres de carie,
proporg¢des inferiores aquelas encontradas em areas urbanas (p>0,001) (Tabela

6.2.2).

Tabela 6.2.2 Experiéncia de carie dentaria na denti¢do permanente, acesso a tratamento

odontoldgico e nlimero de criangas examinadas em areas urbanas e rurais, S8o Paulo, 1998.

indices Urbana Rural Razio R/U p
Dentes cariados 1,00 1,57 1,57 <0,001
Dentes perdidos 0,07 0,14 2,00 <0,001
Dentes obturados 1,81 1,54 0,85 <0,001
CPO-D 2,88 3,25 1,13 <0,001
Livres de carie (CPO-D=0) 26,17% 20,03% 0,77 <0,001
Indice de cuidado (I0) 62,91% 47,55% 0,76 <0,001

Numero de criancas examinadas 26298 2417

CPO-D = dentes permanentes cariados, perdidos e obturados

Foram analisadas as condi¢des socio-demograficas que poderiam estar
associadas a necessidade de tratamento odontologico na denticdo decidua. Na faixa
etaria de 5 a 7 anos, apresentaram maior prevaléncia de carie ndo tratada criangas
negras e pardas (em relagdo as brancas) e criancas matriculadas em escolas publicas
(em relagdo as matriculadas em escolas privadas) tanto em areas urbanas como
rurais. Pertencer ao sexo feminino mostrou-se associado menor prevaléncia de

cavidade de carie ndo tratada nas duas areas estudadas, Odds Ratio (OR) bruto de
0,83, sendo que o intervalo de confianga (ICgs0,) apresentou-se limitrofe para os de

area rural.



Tabela 6.2.3. Distribuicdo de escolares

de 5 a 7 anos

de areas wurbanas e

rurais, segundo a prevaléncia de carie nf3o tratada (c>1) e caracteristicas
socio-demograficas, Estado de Sao Paulo, Brasil, 1998.
Urbana Rural
(n=22.733) (n=2.011)
Condicio >l =0 OR bruto >l e=0 OR bruto
(IC 95%) (C 95%)
Sexo
masculino 6804 4740 1,00 776 255 1,00
feminino 6081 5108 0,83(0,79;0,87) 703 277 0,83 (0,68;1,02)
p<0,001 p=10,073
Grupo étnico
nao negros 6515 5726 1,00 634 263 1,00
negros e pardos 6370 4122 1,36 (1,29; 1,43) 845 269 1,30 (1,06; 1,60)
p<0,001 p= 0,009
Tipo de escola
privada 421 1078 1,00 19 19 1,00
publica 12464 8770 3,64 (3,24;4,09) 1479 513 2,88 (1,45;5,74)
p<0,001 p<0,001

OR = Odds Ratio bruto

IC = Intervalo de confianga de 95%
p = valores de p calculados pelo teste qui-quadrado

As mesmas variaveis socio-demograficas foram testadas para a prevaléncia de

carie ndo tratada em dentes permanentes. Pertencer ao sexo masculino, ser negro ou

pardo e freqiientar escola publica mostraram-se associados a prevaléncia de cavidade

de carie ndo tratada entre os escolares de areas urbanas e rurais do estado, sendo que

na zona rural as duas Ultimas associacdes ndo foram estatisticamente significativas

(Tabela 6.2.4).



Tabela 6.2.4. Distribui¢do de escolares de 10 a 12 anos de areas urbanas e
rurais, segundo a prevaléncia de carie ndo tratada (C>1) e caracteristicas

socio-demograficas, Estado de Sao Paulo, Brasil, 1998.

Urbana Rural
(n=25.916) (n=2.377)
Condicio 1 C=0 OR bruto C>1 C=0 OR bruto
(IC 95%) (IC 95%)
Sexo
masculino 6307 6176 1,00 782 370 1,00
feminino 6284 7149 0,86 (0,82;0,90) 771 454 0,80 (0,68; 0,96)
p< 0,001 p=20,011
Grupo étnico
ndo negros 5992 6867 1,00 614 342 1,00
negros e pardos 6599 6458 1,17 (1,11;1,23) 939 482 1,09 (0,91; 1,29)
p< 0,001 p=0,352
Tipo de escola
privada 264 1104 1,00 35 27 1,00
publica 12327 12221 4,22 (3,67;4,85) 1518 797 1,47 (0,86;2,51)
p<0,001 p=0,136

OR = Odds Ratio bruto
IC = Intervalo de confianca de 95%
p = valores de p calculados pelo teste qui-quadrado

O modelo multinivel de analise multivariada de regressao logistica ajustou as
variaveis explicativas para a prevaléncia da necessidade de tratamento odontologico
na denti¢ao decidua (Tabela 6.2.5). Ser negro ou pardo (OR ajustada = 1,28), estudar
na area rural (OR ajustada = 1,87) e em escola publica (OR ajustada = 3,34) foram
identificados como determinantes individuais de chance mais elevada de apresentar
um ou mais dente deciduo com carie ndo tratada na faixa etaria de 5 a 7 anos,
independente das demais exposigdes. Ser do sexo feminino (OR ajustada = 0,82) foi
identificado como fator de protecdo para essa condi¢do. Os coeficientes negativos
obtidos para as variaveis independentes do segundo nivel indicaram que o perfil de
saude bucal das cidades participantes se beneficiou de valores mais elevados de IDH-
M (B = —0,49) e da adigdo de fluor a rede de aguas (B = —0,32). Assim, estas
condigdes foram reconhecidas como determinantes contextuais da prevaléncia da

necessidade de tratamento odontoldgico na denticdo decidua no estado de Sao Paulo.



Como o modelo completo apresentou medida de qualidade do ajuste (-2 log
likelihood) significantemente mais reduzida do que a medida correspondente para o
primeiro nivel, considerou-se o modelo final (compreendendo todo o conjunto de
variaveis explicativas) como sendo o mais efetivo para explicar a variacdo da

condig¢ao estudada.

Tabela 6.2.5. Modelo multinivel de analise multivariada de regressdo logistica para a
prevaléncia de carie ndo tratada, criangas de 5 a 7 anos de idade, Estado de Sao Paulo, Brasil,

1998.

o,
Primeiro nivel: pessoas Estimativa . OR 1CO5%) p'
ajustada
Sexo
*masculino 1,000

feminino -0,198 0,026 0,820 0,779 a 0,863 p <0,001
Grupo étnico
*ndo negros 1,000
negros e pardos 0,248 0,026 1,281 1,217 a 1,349 p <0,001
Area: rural
*urbana 1,000
rural 0,627 0,051 1,873 1,694 a 2,070 p <0,001
Tipo de escola
*privada 1,000
publica 1,207 0,059 3,344 2,978 a 3,755 p <0,001
-2 log likelihood 33.099,860
(primeiro nivel)

Segundo nivel: cidades Estimativa EP B p’
Constante (parte fixa) 1,437 0,181 — p <0,001
Indice de —-1,646 0,235 -0,489 p <0,001
Desenvolvimento

Humano Municipal
Fluoretacao do sistema —0,086 0,019 -0,318 p <0,001
de abastecimento de
agua
-2 log likelihood 31.982,153
(modelo completo)

p<0,001

EP = erro padrio

OR = odds ratio (razao de chances)
B = coeficiente ajustado

p' = teste de Wald

p’ = teste t-student

* grupo de referéncia



O modelo multinivel de analise multivariada de regressao logistica também
foi utilizado para ajustar as variaveis explicativas para a prevaléncia da necessidade
de tratamento odontolégico na denticdo permanente (Tabela 6.2.6). Foram
identificados como fatores associados a carie ndo tratada na faixa etaria de 10 a 12
anos, ser negro ou pardo (OR ajustada = 1,11), estudar na area rural (OR ajustada =
1,93) e em escola publica (OR ajustada = 3,87). Ser do sexo feminino (OR ajustada =
0,85) foi identificado como fator de protecao para a condigao estudada. O coeficiente
negativo obtido para a variavel independente do segundo nivel indica que o perfil de
saude bucal das cidades participantes se beneficiou de valores mais elevados de IDH-
M (B = —0,49), repetindo o que haviamos observado para a denti¢do decidua. Assim,
esta condicdo foi reconhecida como determinante contextual da prevaléncia da
necessidade de tratamento odontologico tanto na denti¢do decidua quanto na
denti¢do permanente em escolares do estado de Sao Paulo. Como o modelo completo
apresentou medida de qualidade do ajuste (-2 log likelihood) significantemente mais
reduzida do que a medida correspondente para o primeiro nivel, considerou-se o
modelo final (compreendendo todo o conjunto de variaveis explicativas) como sendo

o mais efetivo para explicar a variagdo da condi¢do estudada.



Tabela 6.2.6. Modelo multinivel de analise multivariada de regressdo logistica para a
prevaléncia de carie ndo tratada, escolares de 10 a 12 anos de idade, Estado de Sao Paulo,

1998.

OR IC (95%)

Primeiro nivel: pessoas Estimativa EP .
ajustada

Significancia

Sexo
*masculino 1,000
feminino -0,160 0,024 0,852 0,813 a 0,893 p <0,001
Grupo étnico
*ndo negros 1,000
negros ¢ pardos 0,104 0,024 1,110 1,058 a 1,164 p <0,001
Area
*urbana 1,000
rural 0,658 0,045 1,930 1,766 a 2,109 p <0,001
Tipo de escola
*privada 1,000
publica 1,353 0,067 3,868 3,395 a 4,407 p <0,001
-2 log likelihood 38.390,951
(primeiro nivel)

Segundo nivel: cidades Estimativa EP B Significincia
Constante (parte fixa) 1,382 0,227 — p <0,001
Indice de

Desenvolvimento —1,842 0,291 0,486 p <0,001

Humano Municipal
-2 log likelihood 36.663,468
(modelo completo)

p<0,001
EP = erro padrdo
OR = odds ratio (razao de chances)
B = coeficiente ajustado
p' = teste de Wald
p’ = teste t-student
* grupo de referéncia

6. 3. Condicdes gengivais

6.3.1. Presenca de sangramento gengival a sondagem

Os escolares da area rural do estado apresentaram maior prevaléncia de
sangramento gengival a sondagem que aqueles da area urbana nas duas faixas etarias

estudadas. Na faixa etaria de 5 a 7 anos 46% das criangas que estudavam em escolas



rurais apresentavam sangramento a sondagem (Tabela 6.3.1.1). Na mesma area, 65%
dos escolares de 10 a 12 anos possuiam condigdo gengival ndo sadia (Tabela 6.3.1.2).
Comparando essas propor¢des aquelas verificadas entre escolares de areas urbanas

verificamos que essas diferengas mostraram-se estatisticamente significativas

(p<0,001).

Tabela 6.3.1.1 Distribui¢do dos escolares de 5 a 7 anos de areas urbanas e rurais, segundo a

prevaléncia de sangramento gengival a sondagem (CPI>1) Estado de Sao Paulo, 1998.

Area CPI=0 CPI>1 OR bruto
N % N % (IC 95%)
Urbana 16777 73,80 5956 26,20 1,00
Rural 1091 54,25 920 45,75 2,38(2,16;2,61)
p< 0,001

OR = odds ratio (razio de chances)
IC= Intervalo de confian¢a
p = valores de p calculados pelo teste de qui-quadrado

Tabela 6.3.1.2 Distribuicao dos escolares de 5 a 7 anos de areas urbanas e rurais, segundo a

prevaléncia de sangramento gengival a sondagem (CPI>1) Estado de Sao Paulo, 1998.

Area CPI=0 CPI>1 OR bruto
N % N % (IC 95%)
Urbana 14742 56,88 11174 43,12 1,00
Rural 843 3546 1534 64,54 240 (2,20;2,62)
p< 0,001

OR = odds ratio (razdo de chances)
IC= Intervalo de confianga
p = valores de p calculados pelo teste de qui-quadrado

Foram analisadas as condi¢des socio-demograficas que poderiam estar

associadas a presenca de sangramento apds a sondagem na denticdo decidua.



Apresentaram maior prevaléncia de sangramento gengival criangas negras e pardas
(em relagdo aos brancos) tanto em areas urbanas como rurais. Pertencer ao sexo
feminino estava associado a menor prevaléncia da condi¢ao estudada nas duas areas,
no entanto, essa associagdo ndo se mostrou estatisticamente significativas entre
escolares de areas urbanas do Estado de Sdao Paulo. Estudar em escola publica foi
considerado fator de risco para as criangas de areas urbanas (OR 1,53) e fator de
prote¢do para as de areas rurais (OR 0,61), entretanto em relagdo a ultima exposicao,

a associacdo nao se mostrou estatisticamente significativa (Tabela 6.3.1.1.).

Tabela 6.3.1.3. Distribuicdo de escolares de 5 a 7 anos de areas urbanas e
rurais, segundo a prevaléncia de sangramento gengival a sondagem (CPI>1) e caracteristicas

socio-demograficas, Estado de Sdo Paulo, Brasil, 1998.

Urbana Rural
(n=22733) (n=2011)
Condicao CPI>1 CPI=0 OR bruto CPI>1 CPI=0 OR bruto
(IC 95%) (IC 95%)
Sexo
masculino 3068 8476 1,00 499 532 1,00
feminino 2888 8301 0,96 (0,91; 1,02) 421 559 0,80 (0,68; 0,96)
p=0,189 p=0,011
Grupo étnico
ndo negros 2465 9776 1,00 379 518 1,00
negros e pardos 3491 7001 1,98 (1,86;2,10) 541 573 1,29 (1,08; 1,55)
p< 0,001 p= 0,004
Tipo de escola
privada 288 1211 1,00 22 16 1,00
publica 5668 15566 1,53 (1,34;1,75) 898 1075 0,61 (0,30; 1,21)
p< 0,001 p= 0,129

OR= Odds Ratio bruto
IC = Intervalo de confianca de 95%
p = valores de p calculados pelo teste de qui-quadrado

As mesmas variaveis socio-demograficas foram testadas para sangramento

gengival a sondagem em dentes permanentes. Na faixa etaria estudada (10 a 12 anos)



entre escolares da area urbana, ser do sexo masculino, ser negro ou pardo e
freqlientar escola publica mostrou-se associado a presenga de sangramento gengival
a sondagem, sendo essa associacdo estatisticamente significativa. Analisando as
mesmas exposicdes entre escolares de area rural, ndo verificamos associacdo entre
sexo e sangramento gengival & sondagem, enquanto que, ser negro ou pardo e
freqlientar escola publica mostraram-se associados a presenga de sangramento
gengival a sondagem de forma estatisticamente significativa, sendo que freqlientar

escola publica comportou-se como fator protetor (Tabela 6.3.1.2.).

Tabela 6.3.1.4. Distribuicdo de escolares de 10 a 12 anos de 4reas urbanas e
rurais, segundo a prevaléncia de sangramento gengival a sondagem (CPI>1) e caracteristicas

socio-demograficas, Estado de Sdo Paulo, Brasil, 1998.

Urbana Rural
(n=25916) (n=2377)
Condicio CPI>1 CPI=0 OR bruto CPI>1 CPI=0 OR bruto
(IC 95%) (IC 95%)
Sexo
masculino 5675 6808 1,00 747 405 1,00
feminino 5499 7934 0,83 (0,79;0,87) 787 438 0,97 (0,82;1,16)
p< 0,001 p=0,760
Grupo étnico
ndo negros 4403 8456 1,00 552 404 1,00
negros ¢ pardos 6771 6286  2,07(1,97; 2,18) 982 439 1,64(1,38; 1,95)
p <0,001 p <0,001
Tipo de escola
privada 513 855 1,00 51 11 1,00
publica 10661 13887 1,28(1,14; 1,43) 1483 832 0,38(0,19; 0,77)
p <0,001 p=0,003

OR= Odds Ratio bruto
IC = Intervalo de confianca de 95%
p = valores de p calculados pelo teste de qui-quadrado

O modelo multinivel de andlise multivariada de regressao logistica ajustou as

variaveis explicativas para sangramento gengival a sondagem na denti¢do decidua



(Tabela 6.3.1.3.). Na faixa etaria de 5 a 7 anos, ser negro ou pardo (OR ajustada =

1,87), estudar na area rural (OR ajustada = 2,26) e em escola publica (OR ajustada
1,30) mostraram-se como determinantes individuais associados ao desfecho de
interesse independentemente das demais. Ser do sexo feminino (OR ajustada = 0,95)
foi identificado como fator de protecdo para essa condigdo. No segundo nivel,
manteve-se no modelo apenas o Indice de Cuidado (IC), cujo coeficiente negativo
indica que uma prevaléncia mais elevada de condi¢do gengival saudavel tendeu a ser
observado nas cidades que se beneficiaram de um acesso mais elevado a tratamento
odontologico (B = —0,14). Sendo reconhecida como determinante contextual de
sangramento gengival a sondagem da denti¢do decidua no Estado de Sao Paulo.
Como o modelo completo apresentou medida de qualidade do ajuste (-2 log
likelihood) significantemente mais reduzida que a medida correspondente para o
primeiro nivel, considerou-se o modelo final (compreendendo todo o conjunto de
variaveis explicativas) como sendo o mais efetivo para explicar a variacdo da

condig¢ao estudada.



Tabela 6.3.1.5 Modelo multinivel de analise multivariada de regressdo logistica para a
prevaléncia de sangramento gengival durante sondagem, criangas de 5 a 7 anos de idade,

Estado de Sao Paulo, 1998.

(1)
Primeiro nivel:  Estimativa _OR IC (95%) p'
ajustada
pessoas
Sexo
*masculino 1,000

feminino —-0,049 0,029 0,952 0,899 a 1,007 p =0,088
Grupo étnico
nao negros 1,000
negros e pardos 0,627 0,029 1,871 1,767 a 1,981 p <0,001
Area
*urbana 1,000
rural 0,815 0,048 2,260 2,057 a 2,482 p <0,001
Tipo de escola
*privada 1,000
publica 0,265 0,066 1,303 1,144 a 1,483 p =0,001
-2 log likelihood 28.410,754
(primeiro nivel)

Segundo nivel: Estimativa EP B p’
cidades
Constante (parte 0,097 0,045 — p=0,033
fixa)
Indice de Cuidados -0,002 0,001 -0,139 p=0,114
Odontologicos

-2 log likelihood 28.140,666
(modelo completo)

p<0,001

EP = erro padrio

OR = odds ratio (razdo de chances)
B = coeficiente ajustado

p' = teste de Wald

p’ = teste t-student

* grupo de referéncia

Visando ajustar as varidveis explicativas para sangramento gengival a
sondagem na denti¢do permanente, o modelo multinivel de anélise multivariada de
regressdo logistica foi novamente utilizado (Tabela 6.3.1.4). Foram identificados

como fatores individuais associados ao sangramento gengival a sondagem, ser negro



ou pardo (OR ajustada = 2,03) e estudar na area rural (OR ajustada = 2,30). Estar
matriculado em escola publica (OR ajustada = 1,05) perdeu significancia estatistica.
Ser do sexo feminino (OR ajustada = 0,83) foi identificado como fator de protecao
para a condicdo gengival estudada. O coeficiente negativo obtido para a variavel
independente do segundo nivel indica que o perfil de satde bucal das cidades
participantes se beneficiou de valores mais elevados de indice de Cuidado (IC) (B =—
0,28), em observagdo andloga a que havia sido efetuada para a denticdo decidua.
Assim, esta condi¢ao foi reconhecida como determinante contextual de sangramento
gengival a sondagem tanto na denticdo decidua quanto na denticdo permanente em
escolares do Estado de Sdo Paulo. Como o modelo completo apresentou medida de
qualidade do ajuste (-2 log likelihood) significantemente mais reduzida que a medida
correspondente para o primeiro nivel, considerou-se o modelo final (compreendendo
todo o conjunto de varidveis explicativas) como sendo o mais efetivo para explicar a

variacdo da condigdo estudada.



Tabela 6.3.1.6. Modelo multinivel de andlise multivariada de regressdo logistica para a
prevaléncia de sangramento gengival durante sondagem, criangas de 10 a 12 anos de idade,

Estado de Sao Paulo, 1998.

OR IC (95%)

Primeiro nivel:  Estimativa EP ) Significancia
ajustada
pessoas
Sexo
*masculino 1,000

feminino -0,177 0,025 0,838 0,799 a 0,879 p <0,001
Grupo étnico
*ndo negros 1,003
negros e pardos 0,707 0,025 2,029 1,933 22,129 p <0,001
Area
*urbana 1,000
rural 0,834 0,045 2,303 2,107 a 2,517 p <0,001
Tipo de escola
*privada 1,000
publica 0,050 0,057 1,051 0,940 a 1,175 p=0,382
-2 log likelihood 37.622,742
(primeiro nivel)

Segundo nivel: ~ Estimativa EP B Significancia
cidades
Constante (parte 0,369 0,067 — p <0,001
fixa)
Indice de Cuidados -0,004 0,001 -0,284 p=10,001
Odontologicos

-2 log likelihood 36.902,322
(modelo completo)

p<0,001

EP = erro padrio

OR = odds ratio (razdo de chances)
B = coeficiente ajustado

p' = teste de Wald

p’ = teste t-student

* grupo de referéncia

6.3.2. Presenca de calculo dental visivel

Os escolares de areas rurais, em relacdo aqueles de areas urbanas,

apresentaram maior prevaléncia de calculo dental visivel e menor prevaléncia de



condi¢do gengival sadia ou apenas com sangramento a sondagem, nas duas faixas
etarias estudadas, sendo que a analise comparativa entre esses dois grupos de
escolares mostrou-se estatisticamente significativa (p<0,01) (Tabela 6.3.2.1 e Tabela
6.3.2.2). Caélculo dental foi observado em 6% das criangas de 5 a 7 anos de areas

rurais do Estado (Tabela 6.3.2.1).

Tabela 6.3.2.1 Numero e porcentagem de presenca (CPI= 2) ou ndo (CPI< 1) de calculo

dentario visivel em escolares de 5 a 7 anos de areas urbanas e rurais, Estado de Sao Paulo,

1998.
Area CPI<I CPI=2 OR bruto
N % N % (IC 95%)
Urbana 22045 96,97 688 3,03 1,00
Rural 1885 93,73 126 627 2,14(1,75;2,64)
p<0,001

OR = odds ratio (razao de chances)
IC= Intervalo de confianga
p = valores de p calculados pelo teste qui-quadrado

Na faixa etaria de 10 a 12 anos, 24% dos alunos de escolas rurais
apresentaram calculo visivel nos dentes. Na area urbana essa porcentagem foi de
13%, sendo que a analise comparativa entre esses dois grupos de escolares mostrou-

se estatisticamente significativa (p<0,01) (Tabela 6.3.2.2).



Tabela 6.3.2.2. Numero e porcentagem de presenca (CPI= 2) ou ndo (CPIL 1) de calculo

dentario visivel em escolares de 10 a 12 anos de areas urbanas e rurais, Estado de So Paulo,

1998.
Area CPI<1 CPI=2 OR bruto
N % N % (IC 95%)
Urbana 22466 86,69 3450 13,31 1,00
Rural 1816 76,40 561 23,60 2,01 (1,82;2,23)
p<0,001

OR = odds ratio (razdo de chances)
IC= Intervalo de confianga
p = valores de p calculados pelo teste qui-quadrado

As mesmas condigdes socio-demograficas testadas para os agravos analisados
anteriormente foram testadas quanto a associagdo com presenca de calculo visivel na
denticdao decidua. Na faixa etdria de 5 a 7 anos, ser negro ou pardo (em relagao aos
brancos) e freqiientar escola publica (em relagdo as privadas) mostraram-se
associados a presenca de calculo dentario, tanto em areas urbanas como rurais, sendo
que freqiientar escola publica mostrou-se como fator de protecao na area rural. Essas
associacdes mostraram-se estatisticamente significativas, ainda que freqiientar escola
publica em area urbana situou-se em situagao limitrofe. Com referéncia a presenca de

calculo dental, ndo se identificou associacao com o sexo (Tabela 6.3.2.3.).



Tabela 6.3.2.3 Distribui¢do de escolares

de 5 a 7 anos

de areas

urbanas e

rurais, segundo a prevaléncia de calculo dental visivel (CPI= 2) e caracteristicas

socio-demograficas, Estado de Sao Paulo, Brasil, 1998.

Urbana Rural
(n=22733) (n=2011)
Condigio  cpic1 cpl=2  ORPrU©  cpicy cpi=2  ORbruto
(IC 95%) (IC 95%)
Sexo
masculino 11177 367 1,00 966 65 1,00
feminino 10868 321 0,90(0,77; 1,05) 919 61 0,99(0,68; 1,44)
p=0,172 p= 0,941
Grupo étnico
ndo negros 12002 239 1,00 865 32 1,00
negros ¢ pardos 10043 449 2,25(1,91; 2,64) 1020 94 2,49(1,62; 3,84)
p<0,001 p<0,001
Tipo de escola
privada 1466 33 1,00 32 6 1,00
publica 20579 655 1,41(0,98;2,05) 1853 120 0,35(0,13;0,94)
p= 0,054 p 0,035

OR = odds ratio (razdo de chances)
IC= Intervalo de confianca
p = valores de p calculados pelo teste qui-quadrado

As condi¢des soOcio-demograficas que poderiam estar associadas com a

presenca de célculo dental também foram analisadas na faixa etdria de 10 a 12 anos.

Tanto em &reas urbanas como rurais, ser negro ou pardo mostrou-se associado ao

calculo dental, essas associa¢des foram estatisticamente significativas. Ser do sexo

feminino apresentou-se como fator de protecdo Freqilientar escola publica mostrou-se

associado ao cdlculo dental, sendo que essa associagdo foi estatisticamente

significativa somente para areas urbanas (Tabela 6.3.2.4).



Tabela 6.3.2.4. Distribuicio de escolares de 10 a 12 anos de 4areas urbanas e
rurais, segundo a prevaléncia de calculo dental visivel (CPI=2) e caracteristicas

socio-demograficas, Estado de Sao Paulo, Brasil, 1998.

Urbana Rural
(n=25916) (n=2377)
Condicao CPI<l CPI=2 OR bruto CPI<1 CPI=2 OR bruto
(IC 95%) (IC 95%)
Sexo
masculino 10646 1837 1,00 853 299 1,00
feminino 11820 1613  0,79(0,74; 0,85) 963 262 1,29(1,06; 1,56)
p<0,001 p= 0,009
Grupo étnico
ndo negros 11632 1227 1,00 812 144 1,00
negros e pardos 10834 2223  1,95(1,80;2,10) 1004 417  2,34(1,89;2,91)
p<0,001 p<0,001
Tipo de escola
privada 1234 134 1,00 42 20 1,00
publica 21232 3316 1,44(1,19;1,73) 1774 541 0,64(0,36; 1,14)
p<0,001 p= 0,140

OR = odds ratio (razdo de chances)
IC= Intervalo de confianca
p = valores de p calculados pelo teste qui-quadrado

O modelo multinivel de analise multivariada de regressdo logistica ajustou as
variaveis explicativas para o calculo dental na denti¢do decidua (Tabela 6.3.2.5). Na
faixa etaria de 5 a 7 anos, ser negro ou pardo (OR ajustada = 2,26) e estudar na area
rural (OR ajustada = 1,99) foram identificados como fatores individuais associados a
presenca de céalculo dental visivel. No segundo nivel, nenhuma variavel independente
testada manteve-se no modelo, ndo sendo identificado, portanto, nenhum
determinante contextual da prevaléncia de célculo dental na denticdo decidua no

Estado de Sao Paulo.



Tabela 6.3.2.5 Analise multivariada de regressdo logistica para a prevaléncia de calculo

dental, criancas de 5 a 7 anos de idade, Estado de Sao Paulo, 1998.

(1)
Primeiro nivel: Estimativa EP . OR IC (95%) p
ajustada
pessoas
Sexo
*masculino 1,000

feminino —0,080 0,072 0,923 0,802 a 1,062 p=0,263
Grupo étnico
*ndo negros 1,000
negros e pardos 0,818 0,076 2,266 1,952 a 2,630 p <0,001
Area
*urbana 1,000
rural 0,692 0,101 1,998 1,640 a 2,432 p <0,001
Tipo de escola

privada 1,000
publica 0,051 0,168 1,052 0,757 a 1,462 p=0,762
-2 log likelihood 6.982,858

(primeiro nivel)
EP = erro padrdo
OR = odds ratio (razdo de chances)
IC = Intervalo de confianca
p = teste de Wald
* grupo de referéncia

Para os escolares de 10 a 12 anos também foi utilizado o modelo multinivel
de andlise multivariada de regressdo logistica para ajustar as variaveis explicativas
para a prevaléncia de calculo dental na denticdo permanente (Tabela 6.3.2.6). Ser
negro ou pardo (OR ajustada = 1,98) e estudar na éarea rural (OR ajustada = 1,91)
foram identificados como fatores individuais associados a presenga de calculo dental
visivel, independentemente das demais exposi¢des. Ser do sexo feminino se
apresentou como fator de protecdo para a condi¢do estudada (OR ajustada = 0,79). O
coeficiente negativo obtido para a varidvel independente do segundo nivel indica
que, também nesse quesito, o perfil de satide bucal das cidades participantes se

beneficiou de valores mais elevados de Indice de Cuidado (IC) (B = —0,17). Assim,



esta condi¢do foi reconhecida como determinante contextual da prevaléncia de
calculo dental na denticdo permanente em escolares do estado de Sao Paulo. Como o
modelo completo apresentou medida de qualidade do ajuste (—2 log likelihood)
significantemente mais reduzida do que a medida correspondente para o primeiro
nivel, considerou-se o modelo final (compreendendo todo o conjunto de variaveis
explicativas) como sendo o mais efetivo para explicar a variacdo da condigdo

estudada.

Tabela 6.3.2.6. Modelo multinivel de analise multivariada de regressdo logistica para a

prevaléncia de calculo dental, criancas de 10 a 12 anos de idade, Sao Paulo, 1998.

o
Primeiro nivel: Estimativa EP . OR IC (95%) p!
ajustada
pessoas
Sexo
*masculino 1,000

feminino 0,240 0,035 0,787 0,735 a2 0,842 p <0,001
Grupo étnico
*ndo negros 1,000
negros e pardos 0,682 0,036 1,978 1,843 a 2,122 p < 0,001
Area
*urbana 1,000
rural 0,646 0,052 1,908 1,722 a 2,113 p <0,001
Tipo de escola
*privada 1,000
publica 0,151 0,088 1,163 0,978 a 1,382 p=0,088
-2 log likelihood 22.495,610
(primeiro nivel)

Segundo nivel: cidades Estimativa EP B p
Constante (parte fixa) 0,174 0,035 — p <0,001
Indice de Cuidados 0,001 0,001 -0,170 p=0,052
Odontologicos

-2 log likelihood 22.422,866
(modelo completo)
p<0,001

EP = erro padrao
OR = odds ratio (razao de chances)
B = coeficiente ajustado
p' = teste de Wald
p’ = teste t-student
* grupo de referéncia




6.4 Indicadores de satide bucal em areas rurais homogéneas

Nesse item, apresentamos os resultados da analise dos dados agregados em 12
classes rurais do Estado de Sao Paulo, segundo a categorizacdo descrita no capitulo

de Material e Métodos.

6.4.1 Carie dentaria em areas rurais homogéneas

Pode-se observar que todas as dareas rurais do Estado, agrupadas por
caracteristicas socioecondmicas, apresentam elevada prevaléncia de carie na denti¢ao
decidua. Na area rural homogénea classificada como nimero 12 (area de agricultura
modernizada) além de a prevaléncia ser elevada, verificou-se uma reduzida
propor¢ao de criancgas livres de carie e de dentes cariados ja restaurados (indice de
cuidados). A area 10 (area com maior indice de condi¢do de vida), em relagdo as
outras classes, apresentou o maior indice de cuidado e a maior porcentagem de

criancas livres de carie dentaria (Tabela 6.4.1.1).



Tabela 6.4.1.1 Areas rurais homogéneas de acordo com o indice de carie (ceo-d), indice de

cuidado (IC) e a prevaléncia de carie ndo tratada na denticdo decidua. Sdo Paulo, 1998.

c1 c=0
Classe N ceo-d IC N % N %
1 221 4,46 18,98 152 68,78 69 31,22
2 181 4,86 17,52 140 77,35 41 22,65
3 40 3,60 21,53 24 60,00 16 40,00
4 23 4,04 20,43 14 60,87 9 39,13
5 209 3,85 34,45 127 60,77 82 39,23
6 353 4,76 15,11 263 74,50 90 25,50
7 366 4,50 8,01 271 74,04 95 2596
8 132 4,93 31,03 90 68,19 42 31,82
9 233 5,40 34,31 164 70,39 69 29,61
10 33 4,00 63,64 18 5555 15 45,46
11 135 4,56 27,32 94 69,63 41 30,37
12 43 7,00 19,27 33 76,74 10 23,26

Entre as areas rurais homogéneas, o indice CPO-D variou de 2,07 (classe 10)
até 4,28 (classe 1, areas rurais de agricultura de subsisténcia). A classe 10 novamente
apresentou os melhores indicadores de satide bucal, menor valor do indice CPO-D
(2,07), indice de cuidado elevado (83,87) e 63,67% dos escolares estavam livres de
carie dentaria. Apesar de apresentar um dos valores mais baixos do indice CPO-D
(2,75), as areas rurais classificadas como pertencentes a classe 7 (&reas rurais de
agricultura de subsisténcia) apresentam indicadores de falta de acesso dos escolares a
tratamento odontoldgico (20% de Indice de Cuidados e 36% de criancas livres de

carie ndo tratada (C=0) (Tabela 6.4.1.2).



Tabela 6.4.1.2 Areas rurais homogéneas de acordo com o indice de carie (CPO-D), indice de

cuidado (IC) e a prevaléncia de carie ndo tratada na denticdo permanente. Sdo Paulo, 1998.

cx1 C=0
Classe N CPO-D IC N % N %
1 321 4,28 58,18 188 58,57 133 41,43
2 177 3,76 46,70 112 23,67 65 36,72
3 108 2,45 50,94 57 52,78 51 4722
4 58 3,03 40,34 34 58,62 24 41,38
5 353 3,19 48,98 169 47,88 184 52,12
6 313 3,01 34,25 178 56,87 135 43,13
7 453 2,75 19,90 290 64,02 163 3598
8 110 3,34 74,11 40 36,37 70 63,04
9 249 3,48 64,09 116 46,59 133 53,41
10 30 2,07 83,87 7 2333 23 76,67
11 143 3,51 48,41 73 51,05 70 48,95
12 38 3,92 93,96 8 21,05 30 2326

A classe rural homogénea classificada como classe 10, tendo apresentado
melhores indicadores de satide bucal foi utilizada para comparacao com as demais.
As éareas classificadas como classe 7, em relacdo as pertencentes a classe 10,
apresentaram indice de cuidado muito inferior, tanto para a denticdo decidua (Razao
IC=0,13) como para a denticdo permanente (Razao 1C=0,24). As criancas de 5 a 7
anos da classe 12 possuem indice ceo-d 75% mais elevado que as da classe 10. Na
faixa etaria de 10 a 12 anos, os escolares da classe 1 possuem como média de CPO-D

o dobro do valor da média do indice para os escolares da classe 10 (Tabela 6.4.1.3).



Tabela 6.4.1.3 Razdo dos indicadores de saude bucal utilizando a classe 10 como referéncia.

Sdo Paulo, 1998.

Classe Razao Razao Razao Razao
ceo-d IC ceo-d CPO-D ICCPO-D

1 1,12 0,30 2,06 0,69
2 1,22 0,28 1,82 0,56
3 0,90 0,34 1,18 0,61
4 1,01 0,32 1,46 0,48
5 0,96 0,54 1,54 0,58
6 1,19 0,24 1,09 0,41
7 1,13 0,13 1,33 0,24
8 1,23 0,49 1,61 0,88
9 1,35 0,54 1,68 0,76
10 - - - -

11 1,14 0,43 1,69 0,58
12 1,75 0,30 1,89 1,12

6.4.2 Condic¢des gengivais em areas rurais homogéneas

6.4.2.1 Sangramento gengival a sondagem

Pode-se observar diversidade entre as classes na prevaléncia de sangramento
gengival a sondagem na denticdo decidua. Na éarea rural homogénea classificada
como numero 10, nenhuma crianga apresentou o agravo estudado. Entretanto, em
63% das criangas da classe 2 (4reas rurais de agricultura de subsisténcia) foram

observados sangramento gengival a sondagem. (Tabela 6.4.2.1.1).



Tabela 6.4.2.1.1 Areas rurais homogéneas de acordo com a presenga de sangramento

gengival a sondagem (CPI=1) na denti¢do decidua. Sdo Paulo, 1998.

CPI=1 CPI=0

Classe N % N %

1 65 30,66 147 69,34
2 112 63,28 65 36,72
3 11 2895 27 71,05
4 11 47,83 12 52,17
5 108 52,17 99 47,83
6 115 32,76 236 67,24
7 179 49,04 186 50,96
8 81 61,83 50 38,17
9 143 61,90 88 38,10
10 0 0,00 33 100,00
11 64 48,12 69 51,88
12 23 53,49 20 46,51

Na faixa etaria de 10 a 12 anos, também se pode observar diversidade entre as
classes na prevaléncia de sangramento gengival a sondagem. Na drea rural
homogénea classificada como numero 8 (caracterizada pela presenca de
minifindios), a maioria dos escolares examinados apresentou condi¢do gengival ndo
sadia (84,43%). Entretanto, em 90% dos escolares da classe 10 ndo foram observados

sangramento gengival a sondagem. (Tabela 6.4.2.2).



Tabela 6.4.2.1.2 Areas rurais homogéneas de acordo com a presenga de sangramento

gengival a sondagem (CPI=1) na denti¢do permanente. Sdo Paulo, 1998.

CPI>1 CPI=0

Classe N % N %

1 123 38,56 196 61,44
2 118 66,67 59 33,33
3 21 26,25 59 73,75
4 29 50,00 29 50,00
5 150 70,82 103 29,18
6 174 55,95 137 44,05
7 95 86,36 15 13,64
8 206 84,43 38 15,57
9 206 84,43 38 15,57
10 3 10,00 27 90,00
11 99 63,29 44 3641
12 22 59,46 15 40,54

6.4.2.2. Calculo dental em areas rurais homogéneas

Na faixa etaria de 5 a 7 anos, foram encontrados calculo dental visivel em
12% das criangas pertencentes a areas rurais com caracteristicas socioecondmicas
classificadas como classe 6 (areas com restrigdes naturais para a exploragdo das
terras). Nenhuma crianga das classes 3, 4 e 10 apresentou essa condicdao (Tabela

6.4.2.2.1).



Tabela 6.4.2.2.1. Areas rurais homogéneas de acordo com a presenga de calculo dental

visivel (CPI=2) na denti¢do decidua. Sao Paulo, 1998.

CPI=2 CPI<1
Classe N % N %

1 3 1,42 209 98,58
2 14 7,91 163 92,09
3 0 0,00 38 100,00
4 0 0,00 23 100,00
5 11 5,61 196 94,39
6 41 11,68 310 88,32
7 27 7,40 338 92,60
8 8 6,10 123 93,90
9 11 8,40 220 91,60
10 0 0,00 33 100,00
11 9 6,77 124 93,23
12 1 2,33 42 97,97

Na faixa etaria de 10 a 12 anos, 38,26%

dos escolares da classe 6

apresentaram calculo dental visivel. Na classe 3 (médias a grandes propriedades de

terra), no entanto, 98,75% dos escolares apresentaram condi¢do gengival sadia ou

presenga de sangramento a sondagem mas sem a presenga de calculo visivel (Tabela

6.4.2.2.2)



Tabela 6.4.2.2.2 Areas rurais homogéneas de acordo com a presenca de calculo dental visivel

(CPI=2) na denti¢ao permanente. Sdo Paulo, 1998.

CPI=2 CPI<1

Classe N % N %

1 12 3,76 307 96,24
2 53 29,94 124 70,06
3 1 1,25 79 98,75
4 14 24,13 44 75,87
5 86 2436 267 75,64
6 119 38,26 192 61,74
7 132 29,20 320 70,80
8 34 30,91 76 69,09
9 59 24,18 185 75,82
10 2 6,67 28 93,33
11 29 20,28 114 79,72
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16,22 31 83,78




7. DISCUSSAO

Neste estudo, foram analisados dados secundarios de carie dentaria e
condi¢des gengivais, provenientes originalmente do banco de dados gerado pelo
Levantamento Epidemiolégico de Saude Bucal: Estado de Sao Paulo, 1998 (USP
1999). De acordo com o relatério final desse levantamento (USP 1999), as
informagdes obtidas permitem estratificar a amostra segundo localidade aonde se
encontra a escola (urbana ou rural). No entanto, o delineamento da amostra nao foi
programado para garantir inferéncia probabilistica de resultados relativos a essa
estratificacdo. Além disso, a classificagdo dos escolares como sendo de area urbana
ou rural refere-se a localizagdo da escola que freqiientavam e, nesse sentido, essa
informagdo nao reflete obrigatoriamente a area de residéncia. Também nao podem
ser inferidas informagdes para as areas rurais que nao participaram do levantamento.
Apesar dessas limitacoes, o elevado nimero de individuos examinados, combinado
com a dispersdo dos pontos de coleta dos dados, tanto no Estado como em cada
cidade, encorajou os autores a explorar as diferengas na experiéncia de carie e
condi¢des gengivais, ¢ sua associacdo com indicadores de desenvolvimento social
em areas urbanas e rurais do Estado.

Este foi o maior levantamento epidemioldgico de satde bucal realizado no
Estado de Sao Paulo, mobilizou muitas pessoas, dentre os profissionais e os

participantes da pesquisa, ¢ demandou um esfor¢o relevante de toda a sociedade.



Nesse sentido, o presente estudo assumiu como importante a analise
exploratdria de seus resultados, valorizando o esfor¢o despendido em sua realizacao,
e contribuindo para implementar o planejamento de politicas de promogdo e
recuperacdo da saude bucal em nosso meio. Além disso, considerou-se a escassez de
trabalhos avaliando as condi¢des de saude bucal de populacdes residentes em areas
rurais brasileiras.

Optou-se por focalizar a descri¢do e analise da distribuicao de carie dentaria e
de condigdes gengivais em dois grupos etarios (5 a 7 anos e 10 a 12 anos), com o
intuito de ampliar a amostra de escolares matriculados em areas rurais. A distribuigao
por idade nos dois grupos etarios ndo ¢ homogénea nos escolares de area urbana e
rural, o que pode ter contribuido para justificar, em parte, as discrepancias relatadas
nos indicadores de carie e condigdes gengivais (Tabela 6.1.1 ¢ Tabela 6.1.2). Na
faixa etaria de 5 a 7 anos, 53% da amostra da area rural é composta por criangas de 7
anos, uma propor¢ao mais elevada que a observada para a area urbana. Assim, os
indicadores de necessidade de tratamento odontologico, obtido através da
prevaléncia de carie ndo tratada, nessa faixa etdria, podem estar superestimadas em
arecas rurais, em funcdo de caracteristicas instrinsecas a forma como a medida foi
efetuada. Por exemplo, alguns dentes deciduos cariados, aos 7 anos, estdo prestes a
serem esfoliados e, apesar de serem considerados cariados, ndo deveriam implicar
necessidade de tratamento. A média do indice ceo-d, entretanto, pode estar
subestimada na area rural por razdes analogas, sendo possivel que alguns dentes
deciduos cariados ja tenham esfoliado aos 7 anos (Tabela 6.1.1.). Para a analise das
necessidades de tratamento odontoldgico na denticdo permanente, os indicadores

observados nas areas rurais podem estar subestimados, pois 44% dos escolares tém



10 anos e, nessa idade, alguns ainda apresentam um numero reduzido de dentes
permanentes ja irrompidos, e sabe-se que o risco de desenvolver carie dentaria
aumenta com a idade (Tabela 6.1.2). Os indicadores de alteragdes gengivais também
podem sofrer a influéncia desse fator. O indice de sangramento gengival e presenga
de calculo na faixa etdria de 5 a 7 anos na area rural pode estar superestimado e na
faixa etaria de 10 a 12 anos, pode estar subestimado na area rural. Pois, o risco de
desenvolver essas condi¢cdes aumenta com a idade (PETERSEN e MZEE 1998).

As médias dos indices ceo-d (4,64) ¢ CPO-D (3,25) observadas para a area
rural do Estado podem ser classificadas, respectivamente, como niveis alto e
moderado de prevaléncia, de acordo com a escala usada por PETERSEN (2003)
(Tabelas 6.2.1 e Tabela 6.2.2). Niveis semelhantes foram observados nas areas rurais
de Itapetininga, municipio do Estado de Sao Paulo (MELLO e ANTUNES 2004), em
[tatna, Minas Gerais (ABREU et al. 2004) e em localidades rurais africanas (ATTIN
et al. 1999; BRINDLE et al. 2000). Em outras areas rurais brasileiras, HILLI (1976)
em Londrina, MARQUES et al. (1986) em Uberlandia e DINI et al. (1993) em
Araraquara observaram prevaléncia de carie na denticdo permanente ainda mais
elevada que a encontrada neste estudo. Em algumas comunidades rurais africanas e
asiaticas, porém, foram observados indicadores mais favoraveis de saude bucal
(SATHANANTHAN et al. 1996; JAMEL et al. 1997; MILSOM et al. 1997,
PETERSEN e MZEE 1998; NALWEYISO et al. 2004). Entretanto, nesses casos, 0s
baixos indices foram atribuidos as caracteristicas de isolamento das éreas rurais
desses paises, e a condigdo de intensa privagao social dessas populacdes.

Nas duas faixas etérias estudadas, maior propor¢ao de criangas livres de carie,

menor percentual com elevada prevaléncia da doenca, menores valores para o



componente cariado do indice CPO-D e ceo-d e maiores indices de cuidado (IC)
foram observados nas criangas residentes em areas urbanas (Tabela 6.2.1 e Tabela
6.2.2), indicando que os escolares de areas rurais do Estado (em relacdo aos da area
urbana) possuem piores condigdes de saude bucal. Esse resultado reflete o que foi
encontrado no municipio de Itapetininga (MELLO e ANTUNES 2004). Situagdo
oposta, entretanto, foi observada em estudos realizados em 4reas rurais consideradas
isoladas e mantenedoras de habitos alimentares tradicionais: na Africa (MOALIC et
al, 1998; PETERSEN e MZEE 1998; BLAY al. 2000); Iraque (JAMEL et al. 1997);
América Central (ALONGE ¢ NAREDRAN, 1999) ¢ Australia (BRENNAN et al.
2000). Essas indicagdes sugerem que o maior isolamento dos grupos residentes em
areas rurais, sua distancia em relagdo aos centros urbanos, o menor acesso a produtos
industrializados agucarados, podem ter contribuido para o registro de menor
prevaléncia de carie. Consistente com essa hipotese, DINI et al. (1993); JAMEL et
al. (1997); BLAY et al. (2000); IRIGOYEN et al. (2000) e SAMPAIO et al. (2000)
observaram que os moradores de areas rurais apresentavam baixo consumo de
acucar. De acordo com MELLO ¢ ANTUNES (2004), esse baixo consumo talvez
possa ser atribuido ao fato de que elevada porcentagem das familias rurais brasileiras
vive com um salario minimo ou menos. Para SAMPAIO et al. (2000), no entanto, a
dicta estda mudando nas areas rurais do Brasil, em fung¢do do maior acesso aos
produtos industrializados e ao agucar, o que pode provocar um aumento na
prevaléncia de carie dentaria dessas populagdes.

A maior dificuldade de acesso a servigos de satude bucal dos residentes em
areas rurais foi relatada em diversos estudos de areas rurais de diferentes paises

(HILLE 1976; CANTON et al. 1985; MARQUES et al. 1986; MANIJI et al. 1988;



DINI et al. 1993; BRENNAN et al. 2000; SATHANANTHAN et al. 1996;
NTABAYE et al. 1998; ALONGE ¢ NAREDRAN 1999; ATTIN et al. 1999;
BRINDLE et al. 2000; CROWLEY et al. 2000; IRIGOYEN et al. 2000; MATTILA
et al. 2000; TEIXEIRA et al. 2000; MELLO e ANTUNES 2004). Para as criangas de
5 a 7 anos, tanto em areas urbanas como rurais existe uma baixa incorporacao dos
servigos odontologicos para a denticdo decidua.. Porém, a situacdo ¢ ainda mais
preocupante nas areas rurais do Estado, visto que o componente ¢ (cariado) ¢
responsavel por 75% do valor do indice ceo-d (Tabela 6.2.1). Situagdo semelhante
foi verificada por SATHANANTHAN et al. (1996) BRINDLE et al. (2000) e
MELLO e ANTUNES (2004), com as criangas de cinco anos, nesses estudos,
apresentado prevaléncia de cdrie ndo tratada significativamente mais elevada que as
criangas de 12 anos. Esta informagdo ¢ consistente com pesquisa sobre acesso ¢
utilizacdo de servicos de saude no Brasil realizada em 2003, que apontou um
reduzido percentual (18,1%) das criangcas com menos de cinco anos de idade que ja
consultaram o dentista a0 menos uma vez na vida (BRASIL 2005).

A baixa incorporagdo de tratamento odontoldgico restaurador nas criancas de
cinco anos de idade também pode refletir a falta de conhecimento dos pais sobre a
importancia da denticdo decidua. BRINDLE et al. (2000) constataram que os pais,
moradores em areas rurais, nunca haviam informado os filhos quanto a importancia
de se visitar o cirurgido-dentista, pois, naquela comunidade carente da Africa, havia-
se priorizado o enfrentamento de outras condigdes, como a situagdo social de
extrema miséria e a elevada prevaléncia de desnutri¢do infantil. Esse fator também
pode ter contribuido para a priorizagdo do atendimento odontolégico de criancas em

idade escolar nos programas de satde bucal em area rural promovidos no passado



pelo servico publico no Brasil, como foi observado por MELLO e ANTUNES (2004)
na area rural de Itapetininga, Sao Paulo.

Além de documentar os niveis atuais da necessidade de tratamento
odontologico em areas urbana e rural do Estado, o presente estudo avaliou também a
desigualdade em sua distribui¢do entre criangas com diferentes caracteristicas socio-
demogréaficas. A influéncia dessas varidveis na experiéncia de carie e necessidade de
tratamento odontologico tem sido analisada por diversos autores nacionais e
internacionais (SCHOU e UITENBROEK 1995; PERES et al. 2000; ANTUNES et
al. 2002; BALDANI et al. 2002; WATT 2005).

Utilizando o individuo como unidade de analise (Tabela 6.2.3 ¢ Tabela 6.2.4),
observou-se menor prevaléncia de cavidade de carie ndo tratada para meninas do que
para meninos. No contexto brasileiro, esse resultado pode ser indicativo de uma
valorizagdo diferencial das dimensdes estética e funcional da saude bucal de meninas
e meninos, por parte dos pais e da sociedade o que poderia facilitar o acesso a
tratamento odontologico para as meninas (ANTUNES et al. 2006). Porém, essa ndo ¢
uma indicacdo de melhores condig¢des de satde bucal. A menor prevaléncia de carie
ndo tratada nas meninas indica melhor acesso a tratamento, mas deve ser ponderada
por diferencas na cronologia de erup¢do dos dentes permanentes, uma vez que a
erup¢do precoce nas meninas, em relacdo aos meninos de mesma idade, determina
risco mais elevado de carie em dentes permanentes (ANTUNES et al. 2003). Para a
faixa etaria de denti¢do decidua, em areas rurais do Estado, ndo houve diferenga de
género para a prevaléncia de cérie ndo tratada, em observagdo semelhante a efetuada
por ABREU et al. (2004) na area rural de Itaina, MG. Apesar da auséncia de

disparidade entre os géneros para essa condi¢do, reitera-se que isso foi verificado em



um contexto de baixo acesso a tratamento odontologico tanto para meninos como
para meninas de areas rurais do Estado (Tabela 6.2.3 ¢ Tabela 6.2.4).

Também se observou acesso desigual a tratamento odontoldgico na
comparagdo entre criangas brancas e criancas negras ou pardas (Tabela 6.2.3 ¢
Tabela 6.2..4). Esta observagdo representa uma indicacao adicional de desigualdade
socio-demografica afetando a experiéncia de carie. Estudos anteriores sobre o tema
atribuem essas diferengas exclusivamente a discrepante inser¢do socioecondmica
desses segmentos de populacdo e ao acesso diferencial a bens e servigos no Brasil,
descartando possiveis fundamentos bioldgicos (ANTUNES et al. 2002; ANTUNES
et al. 2003). Na area rural do Estado, para a dentigdo permanente, nao foi encontrada
diferenga entre os grupos étnicos. Entretanto, a porcentagem de escolares com ao
menos um dente cariado ndo tratado foi elevada tanto no grupo de brancos como no
de negros e pardos (Tabela 6.2.4).

Na faixa etaria de 5 a 7 anos, tanto em areas urbanas como rurais do Estado,
os estudantes de escolas publicas apresentaram maior prevaléncia de carie ndo
tratada em relagcdo aos estudantes de escolas particulares (Tabela 6.2.3). O tipo de
escola, publica ou privada, ¢ utilizado como indicador de condigdes
socioecondomicas. Como as escolas publicas ndo cobram taxas escolares, criangas de
escolas privadas tém sido consideradas como sendo de condi¢do socioecondmica
mais favoravel. No contexto brasileiro, estudantes de escolas publicas t€ém mais
chance de ter pais com niveis de instru¢do mais baixos ¢ menor renda per capita que
os estudantes de escolas particulares (MALTZ e SILVA 2001). Em paises da Europa,
NADANOVSKY ¢ SHEIHAM (1995) observaram que o nivel de educagdo das maes

foi melhor preditor de experiéncia de carie que o acesso a servigos de satide bucal.



Pessoas com maior grau de educacao formal tendem a escovar seus dentes mais
vezes e seus filhos aderem mais facilmente a hdbitos bucais saudaveis (BALDANI et
al. 2002).

De acordo com EL-NADEEF et al. (1998), quando as caracteristicas
socioecondmicas sdo controladas, as diferengas na prevaléncia de carie entre as areas
urbana e rural desaparecem. No entanto, a analise de regressao logistica multivariada
(Tabela 6.2.5 e Tabela 6.2.6) indicou que todas as varidveis sécio-demograficas
descritas anteriormente se mantiveram estatisticamente associadas com a prevaléncia
de carie ndo tratada em ambas as faixas etarias estudadas. Ser negro ou pardo,
estudar na area rural e em escola publica foram identificados como determinantes
individuais de chance mais elevada de apresentar cavidade de cérie ndo tratada. Ser
do sexo feminino foi identificado como fator de prote¢ao para essa condigao.

O modelo multinivel explicativo da necessidade de tratamento odontologico
permitiu indicar o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) e o
acesso a agua fluoretada como sendo condi¢des contextuais significativamente
associadas a necessidade de tratamento odontologico, apods ajuste para as
caracteristicas so6cio-demograficas dos escolares examinados (Tabela 6.2.5 ¢ Tabela
6.2.6).

O IDH-M mede o desenvolvimento humano a partir de indicadores de
educacdo, longevidade e renda. As tabelas 6.2.5 ¢ 6.2.6 indicam uma correlagdo
negativa entre a prevaléncia de céarie ndo tratada e Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDH-M). A associacdo contextual entre condi¢des de satde e
condigdes socioecondmicas estd bem estabelecida na literatura mundial. Em geral,

quanto piores as condi¢des socioeconOmicas, piores os indicadores de satde,



inclusive os relativos a carie dentaria (PERES et al. 2005). Na faixa etaria de 5 a 7
anos, além do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), a adi¢io de
flior no sistema de abastecimento de agua teve correlagdo negativa com a
prevaléncia de carie ndo tratada (Tabela 6.2.5). Estudos no contexto internacional
tém indicado que esse recurso, além de contribuir para a redugdo de prevaléncia da
carie, seria efetivo para a redug¢ao da desigualdade em sua distribuicdo (JONES et al.
1997, BURT 2002).

Nao obstante, esta consideragdo ¢ limitada para o contexto brasileiro, em
funcdo de intensos contrastes na implementagdo da medida. Muitos municipios ndo
efetuam a adigdo de fluor a dgua de abastecimento publico, e muitos dos que o fazem
apresentam ponderavel propor¢do de domicilios ndo ligados a rede de aguas. Esta
observagao sugere que a agua fluoretada ndo vem beneficiando a populagdo de modo
homogéneco (PERES et al.2004), ¢ que ha espago para uma ainda mais intensa
reducdo dos indicadores epidemiologicos da carie no pais, através da implementagao
desse recurso para as cidades que ainda niao o oferecem, e através da ampliacdo de
cobertura do sistema de abastecimento de agua para as cidades que ja disponibilizam
o beneficio. Em 4reas rurais brasileiras e internacionais, o beneficio do fluor na agua
pode ser recebido pela minoria das pessoas. Em Itatina (MG), apenas 28,3% das
familias de areas rurais utilizavam a agua tratada fornecida pelo Sistema de
Abastecimento de Agua e Esgoto (SAAE) local (ABREU et al. 2004). Como, em sua
maior parte, os domicilios localizados em areas rurais ndo estdo conectados ao
sistema de abastecimento de agua, através do qual o flaor é veiculado. E em areas
rurais que apresentem concentragdo natural desse ion na agua, encontra-se menores

valores do indice CPO-D. (SAMPAIO et al. 2000).



No Brasil, o fluor topico pode ser recebido pela populagdo urbana e rural
através dos dentifricios fluoretados, largamente utilizados desde o final da década de
1980. Entretanto, residentes em areas rurais apresentaram-seé menos propensos a
desenvolverem agdes preventivas de saude bucal, como a escovagdo correta dos
dentes, que os residentes em areas urbanas correspondentes (BLAY et al. 2000).
Semelhante a situagdo notada em Araraquara por DINI et al. (1993), na area rural de
Itapetininga, MELLO e ANTUNES (2004) observaram que, ainda que a maioria dos
responsaveis tivesse respondido que seus filhos escovavam os dentes 2 ou 3 vezes
por dia, o exame bucal realizado permitiu constatar serem precarias as condi¢des de
higiene oral, sugerindo que essa resposta poderia ndo ser confiavel. Essa observagao
poderia também estar refletindo deficiéncias no processo de escovacdo efetuado
pelas criancas, pois 61% dos responsaveis pelas criangas de cinco anos da area rural
de Itapetininga responderam que elas escovavam sozinhas os seus dentes, sem apoio
ou supervisdo dos adultos. Na Nigéria, foi relatado que apenas 10% das criangas de
areas rurais usavam escova e dentifricio para realizar a higiene dos dentes (SOFOLA
et al. 2003). Sabendo-se que a ndo realizacdo adequada da escovagdo dentaria
permite o acumulo de placa bacteriana e que essa condigdo permite o
desenvolvimento de placa bacteriana com potencial cariogénico ¢
periodontopatogénico; isto €, capazes de causar os primeiros indicios de dissolucao
no esmalte e alteragdes aos tecidos periodontais (THYLSTRUP 2001), esse fator
pode ser identificado como um dos responsaveis pelos elevados valores dos
indicadores tanto de carie como de condi¢des gengivais encontrados em areas rurais

do Estado (Tabelas 6.2.1 € 6.2.2, Graficos 6.3.1.1 € 6.3.1.2).



Apresentaram sangramento gengival a sondagem uma elevada porcentagem
dos escolares das areas rurais do Estado nas duas faixas etarias estudadas (46% na
faixa etaria de 5 a 7 anos e 65% de 10 a 12 anos) (Tabelas 6.3.1.1 e 6.3.1.2). Apesar
disso, essas porcentagens indicam melhores condi¢des gengivais em areas rurais do
Estado de Sdo Paulo que as observadas em areas rurais Africanas. Segundo
BRINDLE et al. (2000) essa condigao reflete o baixo valor atribuido pelos habitantes
de areas com intensa privagdo social no continente africano a necessidade de
desenvolvimento de habitos bucais saudaveis. Entretanto, na area rural de Itatiba,
estado de Sdao Paulo, CANGUSSU et al. (2001) encontraram melhores condigdes
gengivais em criancas de 5 anos e adolescentes de 12 e 15 anos, pois houve
predominio de sextantes sadios naquela comunidade. Segundo os autores, um dos
elementos que poderia estar contribuindo para esse resultado foi o investimento em
programas educativos e preventivos, com distribui¢do de escovas e reforco
continuado nas técnicas de escovagdo e educagdo em saude bucal que estd sendo
realizado no municipio, inclusive nas areas rurais. Outro fator que poderia explicar
essa diferenca ¢ que os indicadores de condigdes gengivais analisados neste estudo
foram obtidos através de faixas etarias e, por exemplo, a incorporagdo de escolares
de 7 anos na analise de sangramento gengival na denti¢do decidua pode superestimar
o indice.

Fatores socioecondmicos, comportamentais e demograficos que podem
influenciar a prevaléncia e severidade da carie dentdria também influenciam a
prevaléncia e severidade das doengas gengivais. Os escolares de areas rurais
apresentaram prevaléncia mais elevada de sangramento gengival a sondagem e

calculo visivel em relagdo aos escolares de areas urbanas do Estado (Tabelas 6.3.1.1,



6.3.1.2, 6.3.2.1 e 6.3.2.2), situagdo semelhante a encontrada na Nigéria (SOFOLA et
al. 2003). Em comunidades africanas, onde a maioria das criangas apresenta gengiva
ndo saudavel, ndo foi encontrada diferenga entre areas urbana e rural
(MUMGHAMBA et al. 1996; PETERSEN ¢ MZEE 1998).

As meninas apresentaram melhores indicadores de condigdes gengivais que
os meninos no Estado de Sao Paulo, tanto em areas urbanas como rurais, apesar
dessa associagdo ndo ser significativa para a denticdo decidua na area urbana e para a
denti¢do permanente na area rural (Tabelas 6.3.1.1 ¢ 6.3.1.2). Muitos estudos relatam
que as meninas tendem a desenvolver acdes de promocdo da saude bucal mais
frequentemente que os meninos (KUUSELA et al. 1997; ASTROM et al. 1998). Em
areas rurais africanas, a maioria dos estudos relata que as mulheres escovam mais os
dentes que os homens (MUMGHAMBA et al. 1996).

Também foram observadas piores condigdes gengivais em escolares negros e
pardos, em relagcdo aos brancos nas duas areas estudadas, e provenientes de escolas
publicas, em relacdo aos de escolas privadas na area urbana (Tabelas 6.3.1.1 e
6.3.1.2). Os diferenciais socioecondmicos envolvidos na comparagdo desses dois
grupos podem ser indicados como fatores explicativos para a disparidade dos
indicadores de carie e de condigdes gengivais relatadas. Criangas de estratos
socioecondomicos menos favorecidos apresentam significativamente pior higiene oral
e maior prevaléncia de sangramento gengival ¢ calculo dentario (SOFOLA et al.
2003).

O Indice de Cuidados Odontoldgicos (IC) apareceu no modelo multinivel
como indicativo contextual negativamente associado com a prevaléncia de

sangramento gengival (Tabelas 6.3.1.3 e 6.3.1.4) e calculo (Tabelas 6.3.2.3 ¢ 6.3.2.4)



apds ajuste para as caracteristicas socio-demograficas dos escolares examinados.
Esse indice mede a porcentagem de dentes restaurados em relagdo ao total de dentes
deciduos ou permanentes com historia de ataque de carie (indices ceo-d e CPO-D), e
corresponde a proporc¢ao da necessidade de tratamento odontoldgico que ja pode ser
atendida. Assim, a correlagdo negativa encontrada indica que quanto maior o acesso
a tratamento odontoldgico na comunidade, menor a prevaléncia de sangramento
gengival e célculo dentario. O sangramento gengival indica sinais de presenca de
inflamacdo local, a qual pode regredir por meio da implementagdo de habitos
regulares e efetivos de escovacdo dentdria. A presenca de calculo dentario ndo
implica necessariamente comprometimento dos tecidos periodontais, mas sua
remocao demanda o atendimento odontolégico para a aplicacdo de procedimentos de
raspagem e alisamento corondrio e radicular (BASSANI e LUNARDELLI 2006).

A desigualdade em saiude bucal ¢ um fato que chama a ateng@o no cenario
brasileiro. As diferengas estdo presentes ndo apenas nas grandes regides do pais
(ANTUNES et al. 2006b), mas também entre as regides de um Estado (BALDANI et
al. 2002), e até mesmo nos diferentes bairros de um municipio (ANTUNES 2002).
As diversas regioes rurais do Estado de Sao Paulo possuem caracteristicas historicas,
sociais, econdmicas e culturais distintas, interferindo no perfil de saude de suas
populagdes, prevalecendo piores indicadores para os grupos com pior qualidade de
vida. A heterogeneidade das dreas rurais brasileiras inicia-se na defini¢do do que ¢
considerado urbano e o que ¢ considerado rural. De acordo com o Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), area urbana ¢ definida como a area interna ao
perimetro urbano de uma cidade ou vila definida por lei municipal. Area rural é

definida como a por¢do de um municipio que é externa ao perimetro urbano. Sendo



assim, as definigdes de areas urbanas e rurais sdo diretamente influenciadas por
resolugdes de cada municipio. As discussdes mais recentes sobre o meio rural
brasileiro revelam caracteristicas heterogéneas em relagdo, por exemplo, a inser¢ao
no processo de produgdo e a renda de moradores de diferentes areas rurais (SILVA et
al. 2002). Para tentar relacionar as caracteristicas desiguais socioecondmicas do meio
rural paulista e suas condi¢cdes de satde bucal, utilizou-se a classificagdo de
CHABARIBERY (1999). Através de métodos de analise multivariada, utilizando os
municipios como unidade de observagdo e os indicadores econdomicos e sociais, a
autora desenvolveu uma tipologia da area rural do Estado de Sao Paulo, combinando
indicadores da produgdo, tecnologia, pessoal ocupado, patriménio agricola,
incidéncia de pobreza e de bem-estar social. Os métodos estatisticos permitiram
agrupar as areas rurais com algum grau de homogeneizacdo nas variaveis
consideradas, sendo encontradas classes que mostram distintos graus de
desenvolvimento agricola e de bem-estar. Essa ¢ a tinica divisdo do meio rural do
Estado disponivel na literatura, e considera ndo apenas diferengas geograficas, mas
também econdmicas e sociais.

Dentre as areas rurais do Estado, a que foi classificada como 10 apresentou os
melhores indicadores de satde bucal, tanto para carie dentaria como para condigdes
gengivais (Tabelas 6.4.1.1 a 6.4.2.2.2). Essa classe ¢ composta pela regido de
Ribeirdo Preto, atualmente ¢ um dos principais polos agroindustriais paulista, a qual
tem assistido a implementagao da agricultura desde o final do século XIX, quando se
propiciou a expansdo da cafeicultura. Os municipios integrados a essa classe
apresentam intenso dinamismo econdmico, com alta taxa de crescimento da

populacdo (3,3% ao ano), taxa de urbanizagdo de 88,1% e alta densidade



demografica (262,5 hab/km?). Trata-se de regiio com agricultura patronal e familiar
em grandes propriedades de terra, alta modernizagdo agricola e muito elevada
integracdo as instituicdes financeiras. Dentre as classes rurais, ¢ a que apresenta o
mais elevado indice de condi¢do de vida (0,80), e o fato de ter também apresentado
os indicadores mais favoraveis de saude bucal reforca a estreita relagdo entre
condigdes socioecondmicas e niveis de satde bucal.

As areas rurais classificadas como pertencentes a classe 12 apresentaram
elevada prevaléncia de cérie dentéria tanto na denti¢ao decidua como na permanente
(Tabela 6.4.1.1 e 6.4.1.2). Essa regido ¢ composta por propriedades de tamanhos
médios a grandes, com 85ha de area média, e valor da producao por estabelecimento
acima da média do Estado. Seu sistema de produgdo caracteriza-se pela associagdo
das lavouras de laranja, cana, milho, frutas e algodao, ou pela associa¢ao entre milho,
soja, trigo e cana. A facilidade de acesso ao agucar nas areas rurais que cultivam a
cana pode contribuir para explicar a elevada prevaléncia de carie encontrada nessa
classe 12. Entretanto, SAMPAIO et al. (2000) observaram que, apesar das criangas
residentes em areas rurais de cultivo da cana relatarem o consumo freqiiente de
rapadura (doce tipico de regides brasileiras produzido com a cana-de-agucar), essa
era consumida com menor freqiiéncia que o agucar processado industrialmente,
possivelmente em funcdo de seu mais facil acesso e menor custo. Na classe 12, a
proporc¢do de dentes ja tratados medida pelo indice de cuidado (IC) revelou-se baixa
para as criangas de 5 a 7 anos, porém foi elevada para os escolares de 10 a 12 anos.
Deve-se levar em consideragdo que os indicadores socioecondmicos das areas rurais
que compdem essa classe apontam um rapido progresso; e seu indice de condi¢ao de

vida encontra-se no limite entre os valores considerados médio e alto.



Na classe 2, 63% das criancas de 5 a 7 anos apresentaram sangramento
gengival a sondagem (Tabela 6.4.2.1.1), a porcentagem mais elevada para esse
indicador, dentre as regides rurais homogéneas do Estado. Essa regido congrega
municipios que apresentam baixa urbanizagao e baixo indice de condi¢do de vida. O
corredor formado entre o municipio de Capao Bonito a Itararé, chamado de “ramal
da fome”, faz parte dessa classe. Na faixa etaria de 10 a 12 anos, 81% dos escolares
da classe 7 apresentaram sangramento gengival (Tabela 6.4.2.1.2) e valores muito
baixos do indice de cuidado (IC = 20%) (Tabela 6.4.1.2) indicando falta de acesso a
tratamento odontoldgico. Trata-se de classe de agricultura familiar de baixa renda em
regides de condi¢des naturais restritas.

Apresentaram calculo dental visivel, 41 criangas de 5 a 7 anos (12%) (Tabela
6.4.2.2.1) e 119 escolares de 10 a 12 anos (38%) (Tabela 6.4.2.2.2) da classe 6. Essa
classe abrange areas com restri¢des rurais naturais, com producdo agropecudria de
baixo valor e baixo indice de condig¢des de vida. Sabendo que a remogao do calculo
dental, sempre que for necessaria, precisa ser realizada no consultdrio odontolégico,
entende-se que as criangas das areas rurais que compodem essa classe necessitam de
politicas publicas que possibilitem o acesso a esse tratamento.

As diferengas na distribuicdo dos agravos a saide bucal em individuos e
populacdes com caracteristicas sociais, econdmicas e demograficas distintas
encontradas neste estudo sdo consistentes com achados das literaturas nacionais e
internacionais. Porém, s3o escassos os estudos estimando a prevaléncia das
principais doengas bucais em populagdes rurais, o que dificulta o planejamento das

intervengdes em saude bucal. A inexisténcia de informagdo anterior sobre essa



condigdo na populagdo rural do Estado impede a avaliagdo de tendéncias na
distribuicdo dos agravos.

O presente estudo apresenta informagdes epidemioldgicas inéditas para as
areas rurais do Estado, oferecendo subsidios para o planejamento estratégico e
normativo das acdes de satide bucal nos sistemas locais de satde, com o intuito de
contribuir para a promoc¢ao de eqiiidade em saude. O monitoramento continuo da
experiéncia de carie no pais pode instruir o direcionamento de recursos adicionais
para as areas com maiores necessidades; contribuindo, desse modo, para a

implementagdo de um servigo de saude socialmente apropriado.



8. CONCLUSOES

Os escolares da area rural do Estado apresentaram maior prevaléncia de carie,
sangramento gengival e calculo dental, além de menor incorporagdo de servigos
odontolégicos que os escolares residentes na area urbana, mostrando-se mais
vulneréveis para todas as condi¢des de saude bucal avaliadas.

Estudar em éreas rurais, em escolas publicas, ser negro ou pardo e ser do sexo
masculino foram fatores associados com a manifestacdo de carie nao tratada,
presenca de sangramento gengival a sondagem e calculo dental, no nivel do
individuo. A presen¢a de flior na agua de abastecimento publico e o IDH-M
associaram com essas condi¢des ao nivel das cidades participantes do levantamento

Areas rurais de municipios com melhores indicadores de condi¢des de vida e
cujo sistema produtivo apresenta maior implementacdo da economia agroindustrial
tiveram os melhores indicadores de satide bucal. Nas areas rurais do Estado que
apresentam piores indicadores de privacdo socioeconOmica as medidas de saude

bucal também apontaram situagdes desfavoraveis.
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