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RESUMO

As diferengcas no acesso aos servicos odontolégicos e diferentes niveis
socioecondmicos repercutem sobre a experiéncia de dentes permanentes cariados,
perdidos e restaurados. Sendo assim, 0 objetivo deste trabalho é avaliar se ha uma
correlacdo entre a condi¢do de saude bucal dos pacientes da Unidade de Saude de Vila
Formosa e a condicdo socioecondmica e o grau de escolaridade dos mesmos. A
condicdo de saude bucal foi verificada por meio do indice de dentes cariados perdidos e
obturados (CPOD) e os dados relativos as condigbes socioecondmicas e grau de
escolaridade foram obtidos das fichas odontol6gicas desses pacientes. Para a realiza¢éo
do estudo foram selecionadas 138 fichas clinicas odontologicas de primeira consulta
programatica e 138 Fichas A. Quando avaliados os dados referentes a renda e
escolaridade e posteriormente correlacionados com o indice de dentes cariados, perdidos
e obturados, pode-se perceber que aqueles individuos que possuiam uma menor renda e
menor escolaridade apresentavam maior nimero de dentes cariados e perdidos e 0s que
possuiam maior escolaridade e maior renda apresentavam uma maior quantidade de
dentes obturados. Desta forma, observou-se um elevado indice CPOD nos individuos
assistidos pela Unidade de Saude de Vila Formosa, e, consequentemente, uma grande
experiéncia a doenca carie por esta populacdo. Assim, devem ser adotadas melhores
condi¢cbes de acesso e de educacdo em saude para melhor os indices de saude bucal da
comunidade. De acordo com esse estudo verificou-se uma influéncia da condigéo
socioecondmica e do grau de escolaridade na condigdo de saude bucal na amostra
estudada, além de revelar um maior acesso da populagcdo de maior renda e maior
escolaridade aos atendimentos odontolégicos restauradores. A concentracdo da doenca
e necessidade de tratamento em determinados grupos populacionais reitera a
importancia de identificar e distribuir as ac6es de educacao e saude na populacao.

Palavras-chave: Fatores Socioecondmicos, Saude Bucal, indice CPOD.



ABSTRACT

The differences in access to dental services and different socioeconomic levels
have implications on the experience of permanent teeth decayed, missing and restored,
and aim of this work is to evaluate the correlation between the oral health conditions of
patients of the Health Unit of Vila Formosa with the socioeconomic condition and the
degree of scholarity of them. Assessment of the oral health condition was checked by
means of the index of decayed, lost and obturated teeth and their socioeconomic
conditions and scholarity degree were observed from dental data of individuals. For the
completion of the study were selected from 138 dental clinics of first consultation
programmatic records and 138 Files A. When the values of income and education were
correlated with the index of decayed, missing and filled teeth, it can be noticed that those
who had a lower income, lower educational level had a greater number of decayed teeth
and lost and those who had higher educational level and higher income had a greater
quantity of teeth filled, demonstrating a high rate in the studied sample. Therefore, the
population had a great experience of tooth decay and must be adopted best conditions of
access and education in health for better rates of oral health of the community. The
concentration of the disease in certain population groups reiterates the importance of
identifying and distributing education and health needs for population.

Keywords: Socioeconomic Factors, Oral Health, DMF Index.
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1. INTRODUCAO

A comunidade odontologica tem presenciado nas Ultimas décadas mudancas
importantes que proporcionaram a transicdo de uma prética clinica centrada em
procedimentos mecéanicos para uma mais abrangente, sustentada por evidéncias cientificas
e capazes de reconhecer o papel relevante dos condicionantes psicossociais da populacao
(SILVEIRA; BRUM; SILVA, 2002).

No passado, a pratica da Odontologia em salde publica se pautava apenas ha
doenca, apresentando assim alto custo, baixa resolutividade, além de recair num ciclo
cirurgico-restaurador repetitivo, ciclo esse que muitas vezes culminava na extragdo do
dente, tornando o Cirurgido-dentista apenas um espectador impotente (SILVEIRA; BRUM,;
SILVA, 2002).

Com a mudanca do modelo assistencial da saude vigente, passou a ocorrer uma
mudancga nos perfis epidemiologicos da populagéo elevando os niveis de saude bucal, pela
prevencdo e controle das doencgas carie e periodontal. A filosofia do modelo de Promocéo
da Saude trabalha com a integralidade do paciente no momento em que ele deixa de ser
visto apenas como uma boca com dentes, relacionando a saude com a qualidade de vida e
integra a educagdo em saude a prevencgdo e a recuperacdo ((SILVEIRA; BRUM; SILVA,
2002); PALMEIR et al., 2009).

As acdes voltadas para o cuidado integral com a saude bucal sdo de extrema
relevancia no ambito das politicas publicas de salde. Assim, a integralidade torna-se
comprometida com a busca de satisfacdo para um amplo conjunto de necessidades de
saude (GALINDO et al., 2005).

Segundo o projeto técnico-assistencial do Sistema Unico de Salude (SUS), a
integralidade sera alcancada quando cada servico cumprir 0 seu papel em uma rede
organizada em niveis crescentes de complexidade, garantindo o acesso e a execucdo das
acdes de saude bucal de acordo com a distribuicdo heterogénea das necessidades da
populacdo (SILVEIRA; BRUM; SILVA, 2002; BRASIL, 2003, 2004; GALINDO et al., 2005).

As diferentes situacdes sociais propiciam o surgimento de maneiras diversas de
pensar, sentir e agir em relagdo as necessidades de saude, com as ag¢des concretas se
baseando na racionalidade préatica que surge da interacao entre as experiéncias prévias, 0s
significados, as motivacdes e as contingéncias do dia-a-dia (SILVEIRA; BRUM; SILVA,
2002).

As diferencas no acesso aos servigos odontolégicos repercutem sobre a composi¢ao
do indice que manifesta a experiéncia acumulada de dentes permanentes cariados,
perdidos e restaurados (CPOD): nos estratos mais desfavorecidos predominam os

componentes relativos a necessidade de tratamento; ja nos estratos com nivel de renda



12

mais alto prepondera o tratamento executado. A associagdo entre as condigoes
socioecondmicas especificamente a renda familiar e o grau de instrugdo dos membros da
familia e a prevaléncia da cérie tem sido observada em numerosos estudos (TOMITA, 1996;
SILVEIRA; BRUM; SILVA, 2002; SANTOS et a.l, 2004).

O interesse sobre a influéncia das questbes sociais e econdmicas Nno processo
saude-doenca ndo é novo. Segundo VALLIN (1977), alguns autores como Boisguilbert e
Deparcieux, no século XVIII, j& sugeriam a existéncia de alta mortalidade entre pessoas de
menor renda. Segundo GOLDBERG (1994), os trabalhos de Villermé (1824) pesquisando
sobre os problemas de saude dos operarios téxteis do norte e do leste da Franga, sédo
apontados como aqueles que abriram o caminho para a investigagéo social no campo da
saude (VALLIN, 1977 apud FERREIRA, 1999; GOLDBERG, 1994 apud FERREIRA, 1999).
A evidente desigualdade na sociedade brasileira das condi¢cdes de salude e acesso aos
servicos pode ser entendida como um reflexo de fatores relacionados as condicdes
socioecondmicas e padrbes culturais dos individuos e ndo podem ser inteiramente
explicados por cuidados médicos, fatores genéticos ou pelo comportamento dos individuos
(CYPRIANO et al., 2004).

Sendo assim, o presente estudo tem como objetivo avaliar se ha correlagcéo entre as
condicbes de saude bucal dos pacientes da Unidade de Saude de Vila Formosa, no
municipio de Taiobeiras, Minas Gerais com a condi¢cdo socioecondmica e o grau de

escolaridade dos mesmos.
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2. JUSTIFICATIVA

Esse trabalho visa avaliar a correlacdo entre a condicdo bucal dos pacientes da
Unidade de Saude de Vila Formosa e as condigcbes socioeconbmicas e o grau de
escolaridade destes, a fim de buscar a identificacdo de fatores que possam influenciar
diretamente as suas condi¢Bes de saude bucal. Especula-se que individuos que possuam
menor renda e escolaridade, apresentem também pior condigdo de saude bucal. Caso essa
especulagdo seja confirmada com o estudo proposto, os resultados justificariam a
reivindicagdo de uma maior atencdo voltada para a educagdo em saude, do
desenvolvimento de projetos de educacdo e alfabetizacdo de adultos, além de sugerir
alternativas como a formacg&o de cooperativas para geracdo de renda e empregos, 0 que

poderia também melhorar a qualidade de vida da populacdo da regido em questéo.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar se ha correlagdo entre as condi¢cdes de salde bucal dos pacientes da
Unidade de Saude de Vila Formosa com a condicdo socioecondmica e o grau de

escolaridade dos mesmos.

4.2 Objetivos especificos

e Avaliar a correlagdo da condicdo de saude bucal (verificada por meio do indice de
dentes cariados perdidos e obturados - CPOD) com a condi¢cdo socioecondmica dos

pacientes da Unidade de Saude de Vila Formosa.

e Avaliar a correlacdo entre o indice de dentes cariados perdidos e obturados (CPOD) e o
grau de escolaridade dos pacientes da Unidade de Saude de Vila Formosa.

e Sugerir possiveis a¢cfes de educacdo em saude.
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3. REVISAO DA LITERATURA

O Programa Saude da Familia (PSF) foi desenvolvido como uma estratégia de
reorganizacao dos servicos de salde na atencdo basica. A saude bucal foi acertadamente
integrada a esse processo, € a sua incorporagao ao PSF buscou se diferenciar dos modelos
assistenciais em saude bucal excludentes, baseados no curativismo, tecnicismo e
biologicismo. Assim, o PSF néo s6 articula as propostas da vigilancia a saiude baseando-se
na integralidade, mas também possui como um de seus principios a busca ativa de familias,
as quais sao consideradas como nucleo social priméario (SOUZA; RONCALLI, 2007).

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude, de 2001, (NOAS/SUS 01/2001),
quando define as responsabilidades dos municipios com a atengéo basica, inclui as acdes
de saulde bucal no elenco minimo a ser desenvolvido e, nesse primeiro momento, elege
como prioritarios a prevengéo e o tratamento dos problemas odontolégicos na populacdo de
0 a 14 anos e gestantes, embora o PSF tenha a pretensdo de garantir acesso progressivo a
todas as familias residentes nas areas cobertas. As atividades preconizadas para serem
realizadas junto a populagéo infantil, tais como a escovagéo supervisionada e evidenciacéo
de placa bacteriana, os bochechos com solug@es fluoretadas, a educacdo em saude bucal,
a consulta e outros procedimentos odontolégicos, estdo direcionadas fundamentalmente
para a prevencao e a recuperacado da doenca carie (BRASIL, 2003, 2004; GALINDO et al.,
2005). Além disto, sugeriu-se a realizacdo de levantamentos epidemiolégicos sequenciais,
em intervalos de tempo determinados, o cadastramento de usuarios, a orientagcao quanto a
alimentacdo e a andlise de sistemas de informacgédo (BRASIL, 2000, 2002; SANTOS et al.,
2004).

Além das diretrizes governamentais, o auto-cuidado faz parte integrante da atencéo
a salde e depende também das condi¢cdes de vulnerabilidade que cercam as pessoas.
Muitas doencas da cavidade bucal poderiam ser evitadas pelo emprego adequado de
medidas preventivas, mas pouco se conhece sobre os fatores que condicionam o0s
individuos a assumirem ou ndo um comportamento preventivo (SANTOS et al., 2004).

A carie representa a doenca bucal mais comum no Brasil e permanece como
importante problema de saude publica, de acordo com a Organizagcdo Mundial de Saude
(OMS). Apesar dos ultimos inquéritos epidemioldgicos realizados no Pais demonstrarem seu
declinio, essa reducdo ndo esta acontecendo de forma homogenia se caracterizado pela
concentracdo da doenca em grupos populacionais mais submetidos a privacdo social
(ZANIN, 2008).

A cérie dentaria tem sido descrita tradicionalmente como uma doenca multifatorial
gue envolve a interacdo de fatores do hospedeiro (dentes, pelicula adquirida, saliva), dieta e

microbiota, modulados por um quarto fator: o tempo. E um processo dinamico, o qual, em
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estagios iniciais, € reversivel e até mesmo em seus estagios mais avancados, pode ser
paralisado, devido as suas implicagbes e dos esforcos na adocdo de medida e programas
que utilizem meios clinicos para a prevencéo e preservacdo da saude bucal dos individuos,
essa pode ser apenas explicada por um conjunto de fatores associados, incluindo os
servigos de saude. No Brasil, 20% da populagéo de escolares concentram cerca de 60% da
carga da doenca. Esse quadro pode estar expressando o fendmeno iniqlidade. O ataque
desigual da doenca entre os individuos decorre ndo apenas de variacdes bioldgicas
inevitaveis, mas também das diferengas que tem origem na ordem social onde estédo
inseridos (LAGRECA, 2007; ZANIN, 2008).

Nos estudos epidemiolégicos, o indicador mais utilizado para medir a gravidade e/ou
da doencga, pela facilidade de sua obtencgéo e riqueza de dados que fornece ao sanitarista,
continua ser o CPO-D (numero de dentes cariado, perdidos e obturados na denticdo
permanente. O CPO-D corresponde a média do total de dentes permanentes perdidos
cariados (C), perdidos (P), e obturados (O) em um grupo de individuos (ZANIN, 2008).

A necessidade de transformacdo dos habitos que permeiam a operacionalizagéo
das ac¢bes de controle da doenca carie e das suas consequéncias negativas, tais como as
perdas dentarias precoces, torna essencial valorizar a concepcao, avaliacdo e manejo da
doenca pelos grupos aos quais as acfes se dirigem, além da avaliagdo das condicbes
econdmicas e organizacionais de acesso a servicos odontologicos (SILVEIRA; BRUM,;
SILVA, 2002).

Diversos estudos cientificos verificaram uma associacéo entre a experiéncia de carie
dentéria e condicdes relacionadas ao nivel socioeconémico, ou seja, as condi¢cées de saude
bucal sé@o piores nos grupos sociais menos favorecidos economicamente. Entretanto, este
padrdao ndo é universal, pois alguns estudos desenvolvidos em paises em desenvolvimento
na Africa demonstraram que as criancas que pertenciam a classes sociais mais altas
apresentavam mais lesdes de cérie que criancas pertencentes a classes sociais mais
baixas, sendo invertida esta relacdo em paises desenvolvidos (CYPRIANO et al., 2004).

Considerando o atual contexto epidemiolégico da prevaléncia da carie dentaria no
Brasil, onde que se observa uma importante reducdo na média de dentes afetados pelas
conseqliéncias da doenca carie em jovens populagbes e um aumento na proporcdo de
criancas sem experiéncia de carie torna-se fundamental a investigacdo dos fatores
socioecondmicos e comportamentais associados (CYPRIANO et al., 2004).

Criangas oriundas de familias vivendo em extrema pobreza apresentaram maior
taxa de mortalidade infantil, menor peso no nascimento, maior numero de internacdes
hospitalares e maiores indices de desnutricdo, além de pertencerem a familias mais
numerosas. A identificacdo dos grupos mais vulneraveis, pode-se direcionar as acbes de

saude mais produtivamente. Segundo Venugopal et al.(1998) citado por Santos et al. (2004),
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examinando a prevaléncia de carie em criancas na idade de 1 a 14 anos, verificaram que
35,6% apresentavam cérie dentaria. Os resultados demonstraram que a renda dos pais
nao teve influéncia na prevaléncia de carie, porém a educacao, particularmente das maes,
demonstrou influenciar na prevaléncia. DOCKHORN (2000), por meio de um estudo
transversal, avaliou comparativamente grupos de médes de mesma faixa etaria, residentes
na Vila Nossa Senhora de Fatima, em Porto Alegre, RS; tal populacdo era adstrita uma
mesma Unidade Basica de Saude. Este estudo utilizou-se da variavel escolaridade das
maes, relacionando com as condigbes socioecondmicas, cuidados de higiene, busca e
experiéncia de cérie dentaria. Com esse estudo, concluiu-se que houve diferenca
significante estatisticamente para as rendas familiares (p=0,02) entre os dois grupos de
maes (VENUGOPAL et al.,1998 apud SANTOS et. al., 2004).

Aspectos socioecondmicos e culturais na determinagdo de experiéncia de carie
dentéria e na adocado de padr6es de comportamento favoraveis a saude bucal, concluiram
gue, quanto mais desfavoravel for a situacdo socioecondmica, maior serd o numero de
dentes afetados pela cérie, assim como a sua gravidade. A pobreza se reflete na falta de
informacg0des sobre os auto-cuidados necessarios a promogéo e manuteng¢do da saude bucal
e também faz com que o acesso ao tratamento odontolégico se torne mais dificil
(LAGRECA, 2007; ZENIN, 2008).

Estudo em municipios do estado de Minas de Gerais, Brasil, foi realizado para
identificar fatores associados a variagdo no CPOD médio, na ocorréncia de CPOD menor ou
igual a trés, entre criancas de doze anos, e no percentual de livres de carie aos cinco anos.
Indicadores socioecondmicos e da oferta/utilizacdo de servigos odontolégicos foram
empregadas como varidveis explicativas. As variaveis dependentes mostraram-se
associadas ao nivel socioeconémico, ndo se identificando associagdes com variaveis
relativas a atencao odontoldgica (LUCAS; PORTELA; MENDONCA, 2005).
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5. METODO

Para a realizagdo do presente estudo foram selecionadas 138 fichas clinicas
odontolégicas de primeira consulta programdtica dotadas dos campos escolaridade e
odontograma inicial devidamente preenchidos e 138 Fichas A dotadas do campo renda
declarada preenchido. Destas, 103 foram utilizadas durante a coleta de dados, pois em
algumas das Fichas A os individuos néo pertenciam mais ao nucleo familiar em questao.

A renda familiar total declarada foi coletada das Fichas A e os dados como o grau de
instrucdo (escolaridade) e o indice de dentes cariados perdidos e obturados (CPOD) foram
coletados nas fichas clinicas odontoldgicas de primeira consulta programatica. Durante a
coleta de dados foi possivel também avaliar o acesso de todas as micro-areas ao tratamento
odontolégico. A coleta de dados foi realizada no ano de 2010, utilizando as fichas dos
pacientes atendidos entre os anos de 2009 e 2010.

Para a avaliacdo e tabulacéo dos dados, foram utilizados o salario minimo vigente de
R$510,00 (quintos e dez reais) como referéncia, sendo os grupos divididos da seguinte
maneira (Quadro 1): GRUPO A: pessoas cuja familia ndo possuia renda fixa (recebem
doacdes da comunidade); GRUPO B: pessoas cuja familia recebia menos de meio salario
minimo (R$250,00); GRUPO C: pessoas cuja familia possuia renda familiar superior a meio
salario minimo (R$251,00) e menor que um salario minimo (R$509,00); GRUPO D: aqueles
individuos os quais suas familias apresentavam renda declarada de 1 salario minimo
(R$510,00); GRUPO E: composto por individuos cuja renda familiar total era de mais de 1
salario minimo (R$511,00) e menos que 2 salarios minimos (R$1019,00); e GRUPO F:
individuos cuja familia apresentava renda igual ou superior a 2 salarios minimos
(R$1020,00).

Quadro 1 — Critérios de distribuicdo dos grupos em relacdo a renda familiar total

GRUPO A B C D E F
Maior que Maior que
meio salario um salério
N . Igual ou
Menor que minimo . minimo )
Sem renda ] . Um salario superior a
RENDA . meio salario | (R$251,00) e o (R$511,00) e . o
fixa . minimo dois salarios
FAMILIAR minimo menor que menor que .
(doacdes) o (R$510,00) ) . minimos
(R$250,00) um salério dois salarios
N N (R$1020,00)
minimo minimos
(R$509,00) (R$1019,00)
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Quanto ao grau de escolaridade, os individuos foram considerados (Quadro 2):
GRUPO I: analfabeto; GRUPO II: alfabetizado (Ié e escreve); GRUPO IlI: fundamental
incompleto; GRUPO |V: fundamental completo; GRUPO V: médio incompleto; GRUPO VI:
médio completo; GRUPO VII: superior incompleto e GRUPO VIII: superior completo.

Quadro 2 — Critérios de distribuicdo dos grupos em relacdo ao grau de escolaridade dos individuos

GRUPO | 1l 1 v \% VI VI VI
GRAU DE ] Fundamental | Fundamental Médio Médio Superior Superior
Analfabeto | Alfabetizado . ) .
ESCOLARIDADE incompleto completo incompleto | completo | incompleto completo

O numero de individuos (n) classificados em cada grupo de acordo com o Grau de

Escolaridade pode ser observado no Quadro 3. O Quadro 4 revela o numero de individuos

relacionados em cada grupo,

de acordo com a distribuicdo de

renda (nivel

socioecondmicos). JA o Quadro 5 mostra a distribuicdo dos individuos avaliados

relacionando os dois indicadores utilizados neste estudo, quais séo: grau de escolaridade e

nivel socioecondémico.

Quadro 3 — Distribuicao dos individuos de acordo com o Grau de Escolaridade

GRUPO | Il 1] v Y, W Vi Vi
) Fundamental | Fundamental Médio Médio Superior Superior
Analfabeto | Alfabetizado ) ) )
GRAU DE incompleto completo incompleto | completo | incompleto completo
ESCOLARIDADE
NUMERO DE
. 0 1 42 05 22 28 01 04
INDIVIDUOS (n)
Quadro 4 - Distribui¢cdo dos individuos de acordo com a
Distribuicdo de Renda (nivel socioeconémico)
GRUPO A B C D E F
Menor que 1 1 salario Maior
Semrenda | Menor que . ) .
. . salario mais 1 saléario menor que que 2
(doagbes) ¥ salério . .
Renda que Y2 2 salarios salarios
NUMERO DE
i 3 8 23 22 32 15
INDIVIDUQOS (n)




Quadro 5 - Distribuicdo dos individuos (n) de acordo com a Distribui¢cdo de Renda

(nivel socioeconémico) associada ao Grau de Escolaridade dos mesmos
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GRAU DE

1] v
ESCOLA- [ [ Y% VI VI Vil
. Fundamen | Fundamen- ) ) ) )
RIDADE |  Analfa- Alfabeti- Médio Médio Superior Superior
-tal tal completo | ]
beto zado ) incompleto | completo incompleto completo
incompleto
DISTRIBUI-
CAO DE RENDA
A
Sem renda fixa 0 0 1 0 1 0 0 0
(doagdes)
B
Menor que %2 0 0 1 1 3 0 0 0
salario
C
Mais que %2 e
0 0 6 2 7 7 0 1
menor que 1
salario
D
. . 0 0 14 0 3 4 0 0
1 salério minimo
E
Mais que 1 0 0 16 3 7 7 0 1
menos que 2
salarios minimos
F
Mais que 2 0 1 1 0 2 9 1 2

salarios minimos
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

No que diz respeito a renda, o GRUPO A (sem renda fixa, recebem doacdes)
apresentou o CPOD total de 18,9, sendo o componente cariado 4,6; o componente perdido
10 e o obturado 4,3. O GRUPO B apresentou um CPOD total de 13,1, sendo o componente
cariado com o valor 4, o componente perdido 5,3 e o obturado 3,8. O GRUPO C apresentou
CPOD total de 14,5, sendo o componente cariado 4,6; o perdido 4,5 e o obturado 5,4. O
GRUPO D apresentou CPOD de 17,5, sendo o componente cariado 4,3; o perdido 7,7 e 0
obturado 5,5. O nucleo familiar referente ao GRUPO E apresentou um CPOD total de 14,4,
sendo o componente cariado com o valor de 4, o perdido 3,6 e o obturado de 6,8. E aqueles
que possuem provento mensal superior a 2 salarios minimos (GRUPO F) obtiveram o CPOD
no valor de 15,9 sendo que os dentes cariados atingiram 2,4; os perdidos 3,9 e os obturados
9,6 (Tabela 1).

TABELA 1 - Valor do CPOD total e dos seus componentes em relagéo

a cada grupo dividido de acordo com a renda familiar total

GRUPO
RELATIVO CPOD Cariados Perdidos Obturados
A RENDA TOTAL
A 18,9 4,6 10 4,3
B 13,1 4 5,3 3,8
C 14,5 4,6 4,5 54
D 17,5 4,3 7,7 5,5
E 14,4 4 3,6 6,8
F 15,9 2,4 3,9 9,6
Média 15,72 3,98 5,83 5,90

Durante a andlise dos dados coletados nesta pesquisa, pode-se observar que o
CPOD representando a area de abrangéncia da unidade de saude da familia (PSF) de Vila
Formosa atingiu o valor médio de 15,72, sendo o nimero médio de dentes cariados foi de
3,98; dentes pedidos 5,83 e dentes obturados 5,90.

Quando apenas a variavel renda € correlacionada com o CPOD, o0 GRUPO A (sem
renda fixa, ou vivem de doagBes) obteve a maior média (18,9), e o menor valor do CPOD
obtido foi no GRUPO B, com o indice médio de 13,1 dentes cariados, perdidos ou obturados
por individuo. Valores absolutos similares foram encontrados dentre as demais categorias,

mas quando analisado 0os componentes em separado, observa-se que o nimero de dentes
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cariados se mostrou menor no GRUPO 7 (renda familiar igual ou superior a dois salarios
minimos) (cariados = 2,4 ), sendo que nas demais categorias este niumero se manteve
préximo de 4 dentes cariados por individuo. No tocante aos dentes perdidos, o GRUPO E
apresentou o menor valor (média de 3,6), enquanto o maior valor foi encontrado no GRUPO
A (aqueles que ndo possuem renda fixa), com o indice médio de 10 dentes perdidos por
individuo. O componente representado pelos dentes obturados obteve maior representacéo
no GRUPO F, com indice médio de 9,6, e o menor nimero no GRUPO B (3,8 dentes
obturados por individuo). Assim, pode-se observar que os individuos que possuem maior
renda obtiveram um menor nimero de dentes cariados e perdidos e uma maior quantidade
de dentes obturados concordando com Galindo et al.(2005) que diz pessoas cujas renda
familiar total € igual ou maior do que cinco salarios minimos apresentaram CPOD
significativamente menor, em comparacdo com aquelas com renda menor do que um salario
minimo.

Isto ocorreu provavelmente devido ao maior acesso desses individuos tanto a rede
particular como a rede publica de atencdo a saude bucal, podendo arcar com tratamentos
mais complexos e dispendiosos que n&o sdo ofertados pelo Sistema Unico de Satide (SUS).
Por outro lado, o numero de dentes perdidos tende a aumentar quando a renda diminui, uma
vez que quando o tratamento se torna mais complexo, e conseqientemente mais caro, e
muitas vezes nao é ofertado pelo SUS, um tratamento mais radical, mutilador (extracdo do
dente afetado) acaba sendo o recurso acessivel e disponivel para os grupos de menor
renda familiar.

Quando descritos os dados relacionados apenas ao grau de escolaridade em relacdo
ao indice CPOD, encontrou-se que nenhuma das fichas analisadas apresentava o grau de
escolaridade analfabeto (GRUPO I). No GRUPO Il (alfabetizado), o CPOD encontrado foi de
28, sendo representado apenas pelo componente: dentes perdidos. No GRUPO Il (ensino
fundamental incompleto) o CPOD atingiu o valor médio de 16,5 dentes por individuo, sendo
o componente cariado = 4, o perdido = 7,1 e o0 obturado = 5,4. J4 no GRUPO |V (ensino
fundamental completo), o CPOD total médio foi de 20 dentes afetados pela doenca cérie por
individuo, sendo que a quantidade de dentes cariados atingiu 1,8; o de perdidos 7,2 e o de
dentes obturados atingiu 11. O GRUPO V (ensino médio incompleto) apresentou o CPOD
médio de 11,1 dentes por individuo, sendo que os dentes cariados corresponderam em
média a 4,8; os perdidos 1,5 e os obturados 4,8. As fichas analisada do GRUPO VI (ensino
médio completo) apresentaram CPOD médio de 15,2 dentes acometidos por individuo,
sendo que o componente cariado apresentou o valor de 4,3; o perdido 3,1 e o obturado 7,8.
O GRUPO VIl (ensino superior incompleto) apresentaram o CPOD médio de 5 dentes
afetados por individuo, sendo o componente cariado = 4 e o obturado = 1, ndo apresentando

dentes perdidos. As fichas analisadas do GRUPO VIII (ensino superior completo)
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apresentou o CPOD médio de 24 dentes por individuo, sendo o componente cariado = 1,5; o
perdido = 4 e o obturado = 18,5 (Tabela 2).

TABELA 2 - Valor do CPOD total e dos seus componentes em relacéo a cada grupo

dividido de acordo com o grau de escolaridade dos individuos avaliados

GRUPO RELATIVO AO CPOD ] )
GRAU DE ESCOLARIDADE TOTAL Cariados Perdidos Obturados
| E———— E———— EEE—— EE———
1l 30 0 30 0
i 16,5 4 7,1 54
v 20 1,8 7,2 11
\% 11,1 4.8 1,5 4.8
VI 15,2 4,3 3,1 7,8
Vil 5 4 0 1
Vil 24 1,5 4 18,5
Média 17,4 291 7,56 6,93

Analisando os dados coletados referentes ao grau de escolaridade em relagdo ao
indice CPOD, os maiores valores foram encontrados nos GRUPO |II (alfabetizado), com
valor médio de 28 dentes acometidos por individuo, e GRUPO VIII (nivel superior completo),
no valor de 24 dentes afetados por individuo. Porém, quando somados 0os nimeros médios
de dentes perdidos e cariados, que refletem a necessidade de tratamento ou a experiéncia
prévia de um tratamento mais radical (exodontia), talvez por um maior comprometimento do
dente pela lesé@o cariosa, nos niveis de escolaridade inferiores ao ensino médio completo
(com excecao do ensino médio incompleto, mas que se aproximou da média em questao),
esses indices foram superiores a sete dentes por individuo, enquanto que os individuos que
possuiam nivel de ensino superior completo apresentaram média elevada de dentes
obturados, com o indice de 18,5 dentes por individuo.

Quando analisados os dados referentes a renda, escolaridade e CPOD foram obtidos
0s seguintes resultados:

v' para o nivel de ensino alfabetizado, foi analisada a ficha de apenas um individuo,
sendo que este apresentava uma renda superior a dois salarios minimos, e valor
de CPOD de 28, sendo representado apenas pelo componente extraido;

v' aficha analisada onde a escolaridade era o ensino fundamental incompleto e sem
renda fixa (doagdes), o CPOD encontrado foi de 28, sendo o componente cariado

atingindo o valor de 3, o perdido 23 e o obturado 2;
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para os individuos que possuiam ensino fundamental incompleto e renda familiar
inferior a meio saléario minimo, o CPOD atingiu o valor de 24, sendo que os dentes
cariados representavam 12, os dentes perdidos atingiram o valor de 10 e os
cariados 2;

dentre os dados analisados dos individuos que possuiam ensino fundamental
incompleto e renda superior a meio e um salario minimo, observou-se CPOD =
18,1, sendo que os dentes cariados atingiram o valor 5,3, os perdidos atingiram
5,8 e os obturados 7;

nas fichas analisadas, o grupo que possuia ensino fundamental incompleto e que
apresentava renda familiar de um salario minimo, o CPOD médio encontrado foi
de 15,5, sendo o nimero médio de dentes acometidos por carie = 3,7, os perdidos
= 6,8 e os obturados = 5;

0s que possuiam ensino fundamental incompleto com renda superior a um e
inferior a dois salarios minimos e aqueles que possuem uma renda superior a dois
salarios atingiram respectivamente o CPOD de 13 e 11, sendo que o componente
cariado atingiu 4,1 e 5; o componente perdido 4,1 e 0; e os dentes obturados
atingiram, em média, 4,8 e 6 respectivamente;

guando coletados os dados referentes aos individuos que possuiam ensino
fundamental completo, observou-se um CPOD médio de 18 para aqueles com
renda familiar inferior a meio salario minimo (cariados = 0, perdidos = 7, e
obturados = 11), de 23 para aqueles cuja renda familiar era superior a meio salario
minimo e inferior a um salario minimo (cariados = 4,5, perdidos = 7, e obturados =
11,5) e um CPOD médio de 16,5 para os individuos que possuiam proventos
familiares superiores a um e menor que dois salarios minimos (cariados = 2,6,
perdidos = 5,3, e obturados = 8,6);

dentre as fichas analisadas de individuos que possuiam ensino médio incompleto,
o CPOD médio para aqueles que ndo possuiam renda fixa (doag¢des), que
apresentavam renda familiar inferior a meio salério minimo, e que apresentavam
renda superior a meio e inferior a um salario minimo, foi, respectivamente, igual a
14, 14 e 10,9. O numero médio de dentes cariados foi, respectivamente, 6, 7,3 e
5,1, o de dentes perdidos foi, respectivamente 3, 7,3 e 1, e os dentes obturados
somaram, em média, 5, 0,3 e 4,8, respectivamente;

dentre os individuos que possuiam ensino meédio incompleto e que apresentavam
a renda familiar de um salario minimo, mais que um e menos que dois salarios
minimos e aqueles cuja renda era superior a dois salarios minimos, encontrou-se

um CPOD médio de 16,5; 12,5 e 10, respectivamente. O componente cariado
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atingiu o numero de 6,6; 4,5 e 4, os dentes perdidos foram, em média, 5,3; 1,5e
0,5, e o componente obturado 4,6; 6,5 e 5,5, respectivamente;
v'dentre as fichas analisadas dos pacientes que possuiam ensino médio completo e
gue ndo possuiam renda fixa (vivam de doagbes), com renda inferior a meio
salério e renda superior a meio e inferior a um salario minimo, obtiveram o CPOD
médio de 11; 8 e 13,2, sendo que o valor médio obtido para os dentes cariados
foi de 5; 4 e 6, para os dentes perdidos de 0; 0 e 3,1 e para os dentes obturados
de 6; 4 e 4,1 respectivamente. JA4 0s pacientes que possuiam ensino médio
completo e apresentavam a renda familiar de um salario minimo, mais que um e
menos que dois salarios e aqueles cuja renda é superior a dois salarios minimos,
o resultado observado foi de um CPOD médio de 20,4; 26,1 e 15,7,
respectivamente, sendo que o componente cariado atingiu os valores de 6,5; 11,5
e 2,7; os dentes perdidos 4,2; 6,8 e 2,8 e 0 componente obturado 9,7; 7,7 e
10,2, respectivamente;
v' apenas uma das fichas analisadas apresentava nivel de ensino superior
incompleto com renda superior a dois salarios minimo. Foi encontrado o CPOD de
5, sendo 4 dentes cariados e um dente obturado, ndo havendo nenhum dente
perdido;
v'dentre os individuos que possuiam ensino superior completo e que apresentavam
renda familiar superior a meio e inferior a um salario minimo, mais que um e
menos que dois salarios e aqueles cuja renda familiar era superior a dois salarios
minimos, o CPOD médio encontrado foi de 28; 25 e 20,5 respectivamente, sendo
gue o componente cariado atingiu 0 nimero de 6; 0 e 0; os dentes perdidos de
12; 2e 1, e o componente obturado 10; 23 e 21,5, respectivamente.
Quando avaliados conjuntamente 0s niveis socioecondmicos e grau de escolaridade,
e posteriormente correlacionados com o CPOD, pode-se perceber que aqueles que
possuiam uma menor renda e menor escolaridade apresentavam uma tendéncia de
apresentar maior numero de dentes cariados e perdidos, concordando com Fadel e Saliba
(2009), que relataram que no que tange a saude bucal, a escolaridade e a renda foram
fatores etiologicos secundarios da doenca céarie. Os autores observaram que a maioria das
méaes que tinham filhos com experiéncia de carie completou somente o nivel basico de
ensino e sua renda média mensal ndo alcangava um salario minimo. J& entre as mées com
filhos sem experiéncia de cérie, o nivel de escolaridade predominante foi 0 médio e a renda
concentrou-se em valores mais elevados. Os resultados obtidos no presente estudo
encontram-se de acordo ainda com os observados por Zanin (2008), que ressaltou a

influéncia dos aspectos socioeconémicos e culturais na determinacao de experiéncia a carie
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dentéria, sendo que quanto mais desfavoravel era a situagdo socioeconémica, maior tendia
ser o numero de dentes afetados pela doencga cérie, assim como sua gravidade.

No presente estudo observou-se que os individuos que possuiam maior grau de
escolaridade e maior renda familiar apresentavam uma maior quantidade de dentes
obturados. Apesar do aparente maior acesso aos servigos de saude, sejam eles particulares
ou publicos, o indice CPOD mostrou-se elevado na populagdo do PSF de Vila Formosa,
mesmo nesse grupo mais favorecido economicamente e culturalmente.

Assim, a comunidade de Vila Formosa possui uma grande experiéncia a doencga cérie. Por
esta razdo, devem ser elaboradas e adotadas melhores condi¢ges de acesso e de educagéo
em saude para melhorar os indices e, consequentemente, as condi¢cbes de saude bucal

desta comunidade.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A doenca céarie e as perdas dentérias continuam sendo um grande problema de
saude publica na &rea de atuacdo da Unidade de Saude Vila Formosa, pois ao se avaliar o
indice CPOD desta populagdo observou-se um elevado numero de dentes perdidos e
cariados e a sua correlacdo com os fatores renda e educacdo vem sendo a muito tempo
discutidos.

Ao se analisar a influéncia da condi¢do socioeconémica (avaliada por meio da renda
familiar) e do grau de escolaridade na condicdo de saude bucal, avaliada por meio do indice
CPOD:

o Pode-se perceber que aqueles individuos que possuiam uma menor renda e menor
escolaridade possuiam maior nimero de dentes cariados e perdidos,

o Sendo que quanto maior escolaridade e maior renda possuiam uma maior
guantidade de dentes obturados.

Estes resultados revelam um provavel maior acesso aos servicos de saude, sejam
eles particulares ou publicos, pela populacéo de maior renda e maior grau de escolaridade.

A concentracdo da doenca e a maior necessidade de assisténcia odontol6gica em
determinados grupos populacionais reitera a importancia de identificar e distribuir melhor as
acOes de educacédo e saude na populagéo para, de acordo com o principio de equidade que
norteia o SUS, priorizar a operacionalizacdo das acdes de saude bucal nos grupos mais
vulneraveis.

No ambito setorial, o fortalecimento da atuacdo das equipes responsaveis pela
atencdo primaria pressupfe a garantia do acesso a consulta odontoldgica e ao
desenvolvimento de habilidades pessoais para se prevenir da doenca céarie. Paralelamente,
é essencial que haja melhor utilizacdo da capacidade potencial do nivel local para indicar as
acoes de promogdo em saude cuja execucdo compete a outros setores, tais como
saneamento e educacéo, entre outros.

Conhecendo melhor os fatores de risco as doencas da cavidade bucal, em especial a
carie dentaria, deve-se adequar os cuidados de saude, reorientar gastos em prevencao e
respeitar o principio da equidade. Para tanto, torna-se primordial a sensibilizacdo para a
necessidade de adequacdo continua das praticas em funcdo das demandas de saude da

populacgéo.
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