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1. INTRODUCAO

As acdes de saude bucal, sejam de assisténcia odontoldgica as pessoas ou
acdes sobre o meio-ambiente que tenham repercussdes sobre a saude bucal, devem
ser agdes orientadas através de Programas de Saude Bucal®.

Uma vez que a saude bucal é uma parte integrante da salde geral, os
programas de salde bucal deveriam ser vistos como componentes essenciais para 0s
programas de salde globais. Todo programa de saude coletiva, ndo importando o seu
grau de simplicidade, deve sempre fornecer alguns meios de satisfazer as
necessidades de saude bucal.

Para que tais acBes de saude bucal ndo sejam realizadas em separado,
isoladas das acbes de outras &reas técnicas recomenda-se que, nas diferentes
comunidades (municipios ou bairros p.ex.), sejam definidos Programas Integrados de
Saude, a serem desenvolvidos durante um determinado periodo e que disponha para
isso de uma certa quantidade de recursos (humanos, materiais e financeiros).

O desenvolvimento de um Programa Integrado de Salde, numa comunidade
qualquer, exige que as condicbes de saude e doenca nessa comunidade sejam
conhecidas. Esse conhecimento € necessario, entre outras coisas, para que se possa
prever e planejar 0s recursos necessarios ao atendimento da populagéo.

(*) Elaborado especialmente para o uso na disciplina de Odontologia em Salde Coletiva, da
FOUSP, a partir de:

Narvai, P. C. Diagnéstico de salde bucal. Sdo Paulo: Secretaria de Saude do
Municipio de Sdo Paulo, 1988. [material de apoio a formagdo e desenvolvimento de recursos
humanos odontoldgicos; texto de apoio das disciplinas da area de Odontologia Preventiva e
Saude Publica da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Séo Paulo].

Araujo, M. E. Saude bucal: entendendo de forma total. In: Feller, C.; Gorab, R. (Org.).
Atualizag&o na clinica odontoldgica: modulos de atualizag&o. v.1, 2000. p. 489-508.

Os sanitaristas (profissionais especializados em planejamento de acdes de
saude publica) chamam esse conhecimento de diagnéstico de salde. Mas, nesse
caso, nao se trata de diagnoéstico de saude ou doenga numa Unica pessoa (como se
faz nas consultas individuais em consultérios), mas do diagnéstico de salde ou
doenca na populacdo total de um determinado municipio ou bairro. Ou seja: um
diagnostico de saude da comunidade como um todo. Ou, como também se diz,
diagnostico de saude coletiva.

2. DIAGNOSTICO

Para realizar esse diagndstico de salde coletiva, os sanitaristas utilizam
principalmente indices e coeficientes para medir as condi¢cdes de salude-doenca da
populacdo. Falamos em condi¢Bes de salde, mas o que vem a ser salde e como
medi-la?

A Organizac¢do Mundial de Saude define como sendo o "estado de completo
bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doen(;a"l . Uma das
muitas criticas a este conceito, que apesar de tudo é o mais conhecido, é a de que é
utdpico, pois "completo bem-estar fisico, mental e social" é uma condi¢do muito dificil,
sendo impossivel de se alcangar — isto, sem entrar no mérito do que significa "bem-
estar" para cada pessoa... HANLON afirma que essa defini¢cdo, por ser subjetiva, ndo
tem utilidade ogeracional. Seria uma "declaragdo de principios e ndo propriamente
uma definicgo"™°.

Mas certamente pode-se dizer que a saude tem como fatores determinantes
e condicionantes, entre outros, a alimentagdo, a moradia, 0 saneamento basico, o
meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacao, o transporte, o lazer e 0 acesso a
bens e servigos essenciais (Lei 8080/90), portanto devemos voltar nosso olhar para o
quanto tais fatores influenciam a salde bucal e qual a relacdo entre esta e a qualidade
de vida de nossa populagéo.

E muito comum que as condicdes de salde de uma populacdo sejam
conhecidas através da medida do seu contrario, ou seja, através da medida da
doenca, ou das doencas nela existentes em determinado momento. Isto é possivel
porque, objetivamente, salde e doenga constituem um processo, Unico, dinamico,
determinado pelas relag@es sociais de produgdo, em que 0 "maximo de saude" seria o
ideal do completo bem-estar, e 0 "maximo de doenca" seria a morte.

A salde bucal deve ser pensada em sua forma total, e esquematicamente
podemos descrevé-la em: identificacdo dos problemas (diagndstico situacional),
definicdo dos métodos ou propostas de intervencdo e organizagdo da oferta de
servicos, sendo que, em todas as fases, podem haver abordagens individuais e/ou
coletivas, ou ainda, publicas e privadas.
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3. DIAGNOSTICO DE SAUDE BUCAL

Por saude bucal deve-se entender, portanto, o conjunto de praticas que
objetivam promover, recuperar e manter a higidez dos tecidos e estruturas anatomo-
funcionais da cavidade bucal, ou a ela relacionados. Parte inseparavel da Saude
Coletiva, a salde bucal deve ser compreendida ndo apenas a partir dos processos
morbidos, localizaveis bioldgica e individualmente, mas também e fundamentalmente
a partir das relagfes que os homens estabelecem entre si ao viverem em sociedade.
Essas rela¢des determinam, por seu lado, as condi¢des concretas de existéncia nas
quais o fendmeno "doenc¢a" é produzido.

Um diagnéstico de salde bucal deve estar sempre presente nos
Diagnésticos de Saude Coletiva bem realizados. Além dos aspectos relacionados aos
servigos existentes e as condi¢des de acesso a eles, as caracteristicas demograficas
e de saneamento etc., esse diagnéstico deve incluir a identificagdo dos principais
problemas de salude-doenca bucal e 0s recursos necessarios para resolvé-los ou
diminui-los até niveis suportaveis pela comunidade.

3.1. Os principais problemas

As doencas de maior ocorréncia na cavidade bucal, e portanto de maior
interesse do ponto de vista da satde coletiva®® s&o:

¢ cérie dentaria;

4 periodontopatias;

¢ mas-oclusobes;

¢+ fissuras labio-palatais;
¢ cancer bucal.

Esta relacdo dos problemas ndo segue uma hierarquizacdo segundo a
importancia de cada um deles. Tal hierarquizacdo deve ser feita segundo a situagéo
de cada comunidade, num momento determinado. Apenas para ilustrar, carie dentaria
n&o vem sendo, ha muitas décadas, o principal problema de satde bucal na india.

SINAI, conforme CHAVES4, considera que um problema de saiude é um
problema de satde publica quando:

a) constitui causa comum de morbidade ou mortalidade;
b) existem métodos eficazes de prevengéo e controle;

c) os métodos nao estdo sendo adequadamente utilizados.

O estabelecimento de prioridades em saude publica é feito, ainda segundo
CHAVES*, levando-se em conta principalmente os seguintes critérios:

1) ndmero de pessoas atingidas;

2) seriedade do dano causado;

3) possibilidade de atuacao eficiente;
4) custo per capita;

5) grau de interesse da comunidade.

3.2. A cobertura

Cobertura € um termo amplamente utilizado em saude publica. Pode ser
conceituado como oferta sistematizada de servicos de saude, proporcionados de
forma continua, orientados a satisfacdo de necessidades de uma populagdo-alvo
determinada e a ela acessiveis (geografica, cultural e financeiramente), assegurando-
Ihe acesso aos diferentes niveis de atendimento do sistema de saide. Embora outros
conceitos de cobertura possam ser encontrados na literatura, o sentido geral é o que

aparece no conceito aqui apresentado.

Sobre a cobertura da assisténcia odontolégica em nosso Estado, a |
Conferéncia Estadual de Saude Bucal realizada em setembro de 1986 afirma o
seguinte em seu Relatério Final®:

"No setor privado, a pratica odontolégica atual, nitidamente curativa, por
seus altos custos, torna-se acessivel para tdo somente 5 por cento da
populacao, os quais consomem servicos odontolégicos com freqiiéncia
regular; outros 15 por cento servem-se desses mesmos servicos de
modo irregular, ficando o restante da populagdo a mercé de
atendimento ainda mais irregular ou sem qualquer espécie de
cobertura. Isto determina, para esse modelo, algumas caracteristicas,
dentre as quais se poderia colocar: baixo impacto social, baixa

produtividade, ineficacia e iatrogenicidade.

Os Servigos Publicos, por outro lado, apresentam oferta inelastica de
servicos, operando com os mais variados modelos de atendimento e
escassos recursos."

Tradicionalmente, aprendemos que somente estariamos melhorando os
niveis de salude bucal quando estivéssemos aptos a realizar boas restauracdes e
préteses, soubéssemos todas as técnicas cirlrgicas, induzindo as extracdes
dentarias, € claro. Ficavamos esperando o aparecimento das doencas e s a partir dai
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iniciavamos o chamado "tratamento curativo" ou "cirdrgico-restaurador® desses
agravos. Muitas vezes, mal acabavamos o tratamento e ja estavam presentes novas
lesbes; além disso, ndo estavamos suficientemente preparados para entender o
processo saude-doenca que vinha ocorrendo e, na maioria das vezes, sequer
realizdvamos uma anamnese completa, ndo nos preocupavamos em realizar exame
das mucosas e outras estruturas da boca, ficando restrito somente aos dentes e
gengivas, gravemente afetados pelas doencgas da placa bacteriana, nos levando, em
muitos casos, as extracdes dentarias.

Os avancos cientificos, os estudos epidemiolégicos e a experiéncia pratica
nos indicam que essa forma de atuacdo profissional, baseada exclusivamente em
procedimentos curativos néo foi capaz de controlar as doencas bucais e nem mesmo
evitar que muitos individuos, mesmo com acesso a servigcos de saude, perdessem
todos ou quase todos os dentes, levando o cirurgido-dentista a um papel de mero
espectador.

Esse tipo de pratica odontolégica permite, somente, a assisténcia de um
numero reduzido de individuos, sendo, portanto, de baixa cobertura, necessitando de
alta complexidade tecnoldgica. Em paises desenvolvidos foram realizados estudos
que comprovam que a relagdo custo-beneficio em funcdo do enorme volume
financeiro para o tratamento curativo ndo representa uma boa relagdo. Esse tipo de
tratamento, além de ser incapaz de melhorar os niveis de saude bucal, ndo reduz a
demanda e é extremamente oneroso.

As acdes de assisténcia individual, oferecendo tratamento as doencas ja
instaladas, sdo indispensaveis, mas muitos estudos ja apontaram que estas ndo
reduzem doenga. Como todo problema de saude, a promo¢édo da saude bucal e a
prevencdo das doencas da boca exigem ag8es que visem & melhoria da qualidade de
vida e agbes coletivas que garantam acesso a um método sistémico de administracéo
de fluor (fluoretagdo das aguas) devidamente fiscalizado e controlado e acesso a
métodos topicos de prevencdo (escovagdo com dentifricios fluoretados, bochechos
fluoretados, aplicacdes topicas etc.).

O setor publico reproduziu, por muitos anos e sem nenhuma reflexdo, a
pratica odontolégica privada. Nas décadas de 50, 60, 70, chegando, em alguns
lugares até hoje, autoridades de salde preconizavam a instalagdo de um
equipamento odontol6gico e a colocagdo de um cirurgido-dentista em cada escola
para prestar assisténcia odontoldgica, com o intuito de realizar o chamado servigo
dentario escolar. Esse tipo de servico ndo conseguiu responder as necessidades
epidemiologicas de saude bucal da populacdo escolar, tanto por seu alto custo,
guanto por seu enfoque curativo, e, portanto, de baixa cobertura.

A partir dos anos 80, com o desenvolvimento cientifico-tecnolégico no campo
da cariologia e da epidemiologia, ocorre uma importante mudanca no enfoque da

atencdo a saude bucal, havendo significativas modifica¢cbes na pratica da saude
bucal, passando do enfoque individual para o coletivo e do enfoque assistencial para o
da atencgdo a saude bucal.

4. DIAGNOSTICO DE SAUDE BUCAL QUANTO AOS PRINCIPAIS PROBLEMAS

Tomando como referéncia os anos de 1986, 1996, 1998 e 2003, podemos
fazer o seguinte diagndstico de saude bucal, com base nos principais problemas de
saude coletiva nesta area:

4.1. Céarie dentéria

Muitos sdo os indices utilizados para medir a ocorréncia de carie dentaria. O
indice CPO-D &, contudo, o mais difundido e utilizado em todo o0 mundo para conhecer
a situagdo da carie dentaria numa determinada comunidade, para realizar avaliagGes
com base epidemiolégica das acgOes desenvolvidas e, também, para fazer
comparacgdes no tempo e no espacgo. Seu valor corresponde, num individuo, a soma
do namero de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados. Numa populagéo,
€ a média, ou seja: o nimero total de dentes atacados pela carie dividido pelo nimero
de pessoas examinadas. O componente "C" refere-se aos dentes cariados; o
componente "P" refere-se aos dentes ja extraidos devido a carie, portanto, perdidos e
o componente "O" refere-se aos dentes restaurados, ou "obturados". O indice CPO-D
pode assumir valores entre 0 e 32. A letra "D" significa que a unidade de medida
utilizada é o dente permanente ("D"). Assim é feito para diferenciar o CPO-D do CPO-
S, situacdo em que a unidade de medida ndo é o dente, mas a superficie ("S") dental.
O CPO-S varia de 0 a 148, uma vez que sdo consideradas as 5 superficies de
molares e pré-molares e 4 superficies em caninos e incisivos.

Para os dentes deciduos, GRUEBBEL (1944)9 propds o indice ceo-d. Este
indice corresponde, num individuo, a soma do nimero de dentes deciduos cariados
("c"), com extracao indicada ("e") e restaurados ("0"). Varia de 0 a 20. O ceo-d é
sempre grafado com letras minUsculas.

Os levantamentos epidemiolégicos incluem sempre uma etapa de
"Calibracdo”, na qual os diferentes examinadores séo treinados para a interpretacdo o
mais homogénea possivel dos critérios e codigos adotados. A calibragédo propriamente
dita nada mais é do que uma técnica de analise de discordancias intra e entre-
examinadores para padronizar a interpretagdo dos critérios. A OMS preconiza uma
"consisténcia aceitavel" de 85 a 90% dos exames. Ou seja: aceita-se que, em 10 a
15% dos exames realizados, os examinadores ndo concordem quanto a uma
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condi¢@o encontrada, sem que isto invalide a aceitagdo estatistica dos dados de um
levantamento.

Para comparar a situacdo da cérie dentaria em diferentes comunidades, a
OMS recomenda a utilizacdo do indice CPO-D, em diferentes idades e grupos
etarios®. A idade-indice mais utilizada é 12 anos. Os grupos de 35-44 e 65-74 anos
também séo freqiientemente encontrados na literatura sobre o assunto.

A situacdo de céarie dentédria de uma determinada comunidade pode ser
classificada segundo um padrao definido pela oms® para a idade de 12 anos, ou para
0 grupo etario de 35-44 anos, conforme pode ser observado nos Quadros 1 e 2.

Quadro 1 — OMS: Classificacdo da prevaléncia de carie dentaria, com base nos
valores do CPO-D aos 12 anos de idade.

Quadro 3 — Metas em Saude Bucal relativas a prevaléncia de carie dentaria no ano
2000 e resultados de levantamentos epidemiolégicos no Estado de Sao
Paulo em 1998 e 2002 e em outros paises

METAS IDADE

5-6 ANOS | 12 ANOS (18 ANOS 35-44 ANOS 65-74 ANOS

ANO 2000" |50% SEM | CPO-D<3 85%

200U + 200U +

CD P=0 DENTES: 75% DENTES: 50%
SP 1998 39% CPO-D=3,7 73% 70% 69% desdentados
SP 2002 47% CPO-D=2,5 80% 49% 64% desdentados

Quadro 2 — OMS: Classificacdo da prevaléncia de carie dentaria, com base nos
valores do CPO no grupo etario de 35-44 anos de idade.

PBEVA- Muito Baixa Baixa Média Alta Muito Alta
LENCIA

VALORES 0,2 al5b 1,6 a 6,2 6,3 al2,7 | 12,8 a 16,2 >16,3
DO CPO-D

Com base nos valores do indice CPO-D, a OMS e a Federagdo Dentéaria
Internacional (FDI), definiram Metas para o ano 2000, para diferentes idades e grupos
etarios’®, conforme o Quadro 3.

india® - - - - 19% desdentados
- —

PREVA- Muito Baixa Baixa Média Alta Muito Alta Austna,z - - - - 15% desdentados
LENCIA Canadé - - - - 58% desdentados
VALORES 00all 12a26 27a44 45a65 >6.6 Fontes: (1) Féderation Dentaire International. Global goals for oral health in the year 2000. Int.

DO CPO-D ' ' ' ' ' ' ' ' = Dent J, 32(1): 74-7, 1982. ((2) WHO. The world oral heath report 2003.
EXEM- Etiopia: 0,4 EUA: 2.6 Franca: 4,2 | Japao: 4,9 | Brasil: 6,6 Até 1986, o Brasil ndo havia realizado, em escala nacional, nenhum estudo
PLOS (1986) ' (1969)' (1389) ' (198'9)' (1956), para conhecer a situacédo de salde bucal da populacédo. Naquele ano, o Ministério da
Saude realizou o "Levantamento Epidemiolégico em Salde Bucal: Brasil, zona
S.Paulo: 2,06 | Brasil: 2,78 urbana, 1986"%. A pesquisa foi realizada em 16 capitais brasileiras, inclusive Sao
(1996/98) (2003) Paulo, consideradas representativas das 5 macrorregides classicamente adotadas
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE): norte, nordeste, sudeste, sul

e centro-oeste. Dez anos depois, outro levantamento foi realizado pelo Ministério da
Saude em todas as capitais estaduais e no Distrito Federal: “Levantamento
Epidemioloégico em Saude Bucal: Cérie Dental, 1996™. Em 1998, a Secretaria de
Estado da Saude e a Faculdade de Saude Publica realizaram o “Levantamento
Epidemiologico em saude bucal: Estado de Séao Paulo, 1998 que incluiu, além da
capital, outros 132 municipios. Em 2002, a SES/SP e FSP-USP concluiram o
levantamento epidemiolégico em salde bucal do Estado de S&o Paulo, parte
integrante do Projeto SB 2000, do Ministério da Saulde, cujos exames, em sua
maioria, foram realizados nos domicilios. Participaram deste projeto 250 municipios de
todo o territorio nacional e o trabalho foi finalizado em 2003, quando entdo recebeu a
denominagéo de “Projeto SB Brasil 2003: condi¢cdes de saude bucal da populacédo
brasileira”.

Alguns dos resultados obtidos nestes estudos aparecem na Tabela 1.

Tabela 1 — Indice ceo-d e porcentagem de criancas livres de cérie aos 5 anos; indice
CPO-D e porcentagem de livres de carie aos 12 anos, CPO-D aos 18, 15-19,
35-44, 50-59 e 65-74 anos, em estudos realizados no Brasil em 1986, 1996 e
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2003, no Estado de Sao Paulo em 1998 e 2002 e no Municipio de S&o Paulo

em 1998.
Idade/Faixa MS: MS: FSP: FSP: SES: MS:
etéria Brasil, Brasil, Estado de Mun. de Estado de Brasil,
1986 1996 SP, 1998 SP, 1998 SP, 2002 2003
5 - - 2,94 1,55 2,32 2,80
5 (ceo-d=0) - - 39,30 63,50 45,98 40,62%
12 6,65 3,06 3,72 2,06 2,52 2,78
12 (CPO-D=0) 3,73 25,28 20,00 42,40 31,83 31,08%
18 - - 8,64 6,44 - -
15-19 12,68 - - - 6,43 6,17
35-44 22,50 - 21,56 19,61 20,32 20,13
50-59 27,21 - - - - -
65-74 - - 29,00 28,52 28,18 27,79

Fontes: MINISTERIO DA SAUDE. Levantamento epidemiolégico em satde bucal: Brasil, zona
urbana, 1986. Brasilia: CDMS, 1988. MINISTERIO DA SAUDE. Levantamento
epidemiolégico em saude bucal 1996. Disponivel em <Datasus.gov.br>, 1999.
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE. FACULDADE DE SAUDE PUBLICA — USP.
Levantamento epidemiolégico em salde bucal: Estado de S&o Paulo, 1998. S&o Paulo:
SES/FSP, 1999. SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE. DIR-I Capital. FACULDADE DE
SAUDE PUBLICA — USP. Condigbes em sadde bucal: Estado de S&o Paulo, 1998. DIR-I.
S&o Paulo: DIR-l, 1999. SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE. FACULDADE DE
SAUDE PUBLICA — USP. Condigdes de salde bucal no Estado de S&o Paulo, 2002. S&o
Paulo, SES/SP, 2002. MINISTERIO DA SAUDE. Projeto SB Brasil 2003. Condicdes de
Saude Bucal da populagéo brasileira 2002-2003. Brasilia: MS, 2004.

Esses estudos epidemioldgicos confirmam a ocorréncia de melhoras
significativas nos niveis de saude bucal da populacédo, principalmente no que se refere
a severidade da cérie dentaria e da doenca periodontal. As raz8es, embora ainda nao
suficientemente dimensionadas, estdo no aumento da exposi¢do ao flior, como nas
aguas de abastecimento publico e nos dentifricios, bem como no uso a bens e
servicos de salde — em especial os programas coletivos de sadde bucal —
demonstrando que educacdo em saude e prevencao funcionam quando aliados a um
sistema de prevencéo.

Mas muitos adultos e idosos apresentam os resultados do avanco inexoravel
das patologias que sédo conseqiéncias diretas de anos de equivoco de nossa
profissdo e de fatores socioecondmicos cada vez mais excludentes. Por outro lado,
ndo devemos entender que a historia natural das doencas de carie e periodontal traga
embutida uma fatalidade de aumento constante conforme aumenta a idade; hoje
sabemos e temos tecnologia para interromper essa marcha a qualquer tempo da vida
dos individuos.

Essa queda observada no CPO-D nao é uniforme nem homogénea pelo
vasto territério brasileiro. Podemos considerar que varia, dentre outros fatores,
segundo as caracteristicas da agua de abastecimento de cada regido, dos sistemas
locais de salde e das classes sociais e seus diferenciais de consumo. Em regifes
com agua fluoretada e cujos teores sdo mantidos adequados ha cerca de 10 anos, a
reducdo pode ser atribuida a essa medida. Em regibes onde o método sistémico
apresenta dificuldades operacionais, como por exemplo Sdo José dos Campos, a
queda pode ser atribuida aos programas de saude bucal coletiva que se fundamentam
em métodos de uso topico do flior (dentifricios, solugées para bochechos e géis) com
participacdo de pessoal auxiliar odontolégico. Em regides onde nos dltimos 10 anos
foram implementados métodos sistémicos e tdpicos, como por exemplo 0 municipio
de Santos, cujo levantamento epidemioldgico realizado em 1995 verificou um indice
CPO-D de 1,7 aos 12 anos de idade, pode-se atribuir essa expressiva redugdo as
duas medidas de prevencéo.

Quanto ao edentulismo, os dados do levantamento nacional de 1986 revelam
um quadro desalentador, conforme pode ser verificado na Tabela 2. Naquele ano,
40% dos adultos e 72% dos idosos estavam edéntulos. A Tabela 3 apresenta os
valores obtidos 17 anos depois, quando entdo aproximadamente 8% dos adultos e
53% dos idosos estavam edéntulos.
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Tabela 2 — Percentual de necessidade e posse de protese total (PT) em diferentes
grupos etarios. Brasil, 1986.

Necessitam Prétese Total Possuem Prétese Total
Idade ) ] ) ]
(anos) Superior  Inferior Ambas  Superior  Inferior Ambas
% % % % % %
15-19 0,40 0,14 0,08 0,96 0,00 0,15
35-44 3,83 5,43 3,47 14,47 0,24 12,86
50-59 5,94 11,70 9,18 14,18 0,35 30,79

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE. Levantamento epidemioldgico em salde bucal: Brasil, zona
urbana, 1986. Brasilia, CDMS, 1988.

Tabela 3 — Percentual de necessidade e posse de protese total (PT) em diferentes
grupos etarios. Brasil, 2003.

Necessitam Prétese Total Possuem Prétese Total
Idade Superior Inferior Superior Inferior
(anos) % % % %
15-19 0,02 0,02 0,08 0,02
35-44 2,52 2,88 25,54 7,08
65-74 16,15 23,81 57,91 34,18

Fonte: BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Projeto SB Brasil 2003. Condices de Satde Bucal da
populagdo brasileira 2002-2003. Secretaria de Atengdo a Saude, Depto. de Atengdo
Basica.Brasilia: MS, 2004.

4.2. Periodontopatias

Em 1979, MARCOS" estimou as necessidades de tratamento de carie e
doencas gengivais na populacdo brasileira. Naquele estudo, apresentou um
diagnéstico aproximado das condigbes gengivais afirmando que, entre 5 e 14 anos de
idade, 91% das criancas apresentavam doenca, sendo que em 10%, a enfermidade
registrava estagio intermediario (bolsa periodontal). Apés 15 anos, as doencas
gengivais atingiriam 100% da populagdo, sendo que em 45% dos casos o0 estagio é
intermediario, e em 22% avancado, com 1 ou mais dentes necessitando extracao
devido a esse estagio avangado.

A partir dos anos 80, o CPITN* tem sido o indice mais utilizado em estudos
epidemiol6gicos sobre problemas periodontais.

O CPITN é preconizado pela OMS e FDI para estudos que tém como objetivo
conhecer a situagdo periodontal coletiva e dimensionar 0s recursos necessarios.
Permite também avaliar resultados obtidos ap6s o desenvolvimento de acdes nesta
area, indicando a presenca ou auséncia de sangramento gengival, calculo supra ou
subgengival e bolsas periodontais (rasas e profundas).

Para realizar o exame, utiliza-se uma sonda especifica, com esfera de
0,5mm na ponta e area anelada em preto situada entre 3,5 e 5,5 mm da ponta. A boca
é dividida em sextantes definidos pelos dentes: 18-14, 13-23, 24-28, 38-34, 33-43 e
44-48. A presenga de dois ou mais dentes sem indicagdo de extracdo, € pré-requisito
ao exame do sextante. Sem isso, o sextante é cancelado. Havendo um Unico dente
presente, é incluido no sextante adjacente. Pelo menos 6 pontos sdo examinados por
dente, nas superficies vestibular e lingual, abrangendo as regides mesial, média e
distal. A forca na sondagem deve ser inferior a 20 gramas (recomenda-se o seguinte
teste pratico: colocar a ponta da sonda sob a unha do polegar e pressionar até obter
ligeira isquemia).

Sao os seguintes os dentes-indices para cada sextante (se nenhum deles
estiver presente, examinam-se todos os dentes remanescentes do sextante):

+ Até 19 anos: 16, 11, 26, 36, 31 e 46.
+ 20 anos ou mais: 17, 16, 11, 26, 27, 37, 36, 31, 46 e 47.

Quanto aos registros, deve-se considerar que:

a) Em criangas com menos de 15 anos ndo séo feitos registros de bolsas,
uma vez que as alteracdes de tecidos moles podem estar associadas a erup¢ao e nao
a presenca de alteracéo periodontal patolégica.

b) Embora 10 dentes sejam examinados, apenas 6 anotacdes sdo feitas:
uma por sextante, relativa a pior situagao encontrada.

¢) Quando nao ha no sextante pelo menos dois dentes remanescentes e ndo
indicados para extragdo, cancelar registrando um "x".
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Sao os seguintes os codigos utilizados no CPITN:

0 = sextante higido.

1 = sextante com sangramento (observado diretamente ou com espelho,
apoés sondagem).

2 = célculo (qualquer quantidade detectada no exame).

3 = bolsa de 4 a 5 mm (margem gengival na area preta da sonda).

4 = bolsa de 6 mm ou mais (area preta da sonda néo visivel).

Com base nos valores do indice CPITN, a OMS e a FDI estabeleceram
Metas para o ano 2010, conforme o Quadro 4.

Atualmente, tem-se denominado o indice apenas pelas iniciais CPI, que
indicam a condicdo periodontal. Outro indice, chamado PIP, mede a perda de
insercao periodontal.

Quadro 4 — OMS/FDI: Metas em Saude Bucal relativas a situagdo periodontal no ano
2010.

Tabela 4 — Percentagem de sextante, segundo condicdo periodontal e idade. DIR — | —

IDADE 15 anos 35-44 anos 65-74 anos

METAS CPITN=10u2 CPITN=4 CPITN =4

Maximo 1 sextante | Maximo 0,25 sextante Maximo 0,5 sextante

Fonte: 4° Congresso Mundial de Odontologia Preventiva. Umea, Suécia, 3-5 set. 1993.

No levantamento epidemiolégico em saude bucal realizado em Sao Paulo,
em 1998, foram encontrados os valores que aparecem na Tabela 4.

O objetivo do estabelecimento de metas é a possibilidade de comparacao
entre os resultados de levantamentos epidemiol6gicos com bases populacionais e
estes parametros. Mas, ao se tentar fazer a comparagédo, observa-se que as unidades
de medidas sédo diferentes, ou seja, as metas da OMS sdo apresentadas em médias
de sextantes aceitaveis em diferentes graus do indice CPI (no maximo, 1,0; 0,5 ou
0,25 dos sextantes atingidos pela doengca com valores iguais a 1 ou 2 para os
adolescentes e igual a 4 para adultos e idosos), ja a tabela com os resultados dos
dados populacionais apresentam a distribuicdo de frequiéncia relativa e absoluta de
sextantes, segundo idade e condi¢do do agravo.

Assim, é necessario transformar as médias das metas em porcentagem de
sextantes atingidos por determinado grau do agravo ou, ao contrario, a distribuicdo de
freqliéncia percentual dos dados em média.

Capital, 1998.
5 IDADE
CONDICAO
PERIODONTAL 5 12 18 35|0]44 [65|0]| 74
0 n 475 649 572 523 73
(SADIOS) % | 762 86,5 75.1 53,5 11.4
1 n 7 52 81 49 5
(SANGRAMENTO) % 1,2 7,0 10,6 5.0 0,8
2 n 2 45 92 146 42
(CALCULO) % 0,3 6,0 12,1 14,9 6,5
3 n - - 8 36 11
(BOLSA 4 |0 | 5 mm) % - - 1,0 3,7 1,7
4 n - - 1 6 3
(BOLSA 6 mm +) % - - 0,2 0,6 0,5
X n 140 4 8 218 508
(NULOS) % 22,3 0,5 1,0 22,3 79,1
n 624 750 762 978 642
TOTAL % | 100,0 | 100,0 | 100,0 100,0 100,0

Fonte: SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE. DIR-l Capital. FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA — USP. Condi¢cdes em salde bucal: Estado de S&o Paulo, 1998. DIR-I. Sdo
Paulo: DIR-I, 1999.
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4.3. Ma-oclusao

A epidemiologia das oclusopatias envolve muitas questfes acerca dessa
alteracéo, incluindo o préprio conceito de ma-oclusdo. Consideramos aqui a ma-
oclusdo como um distirbio na erupcdo dentaria e no adequado alinhamento dos
dentes nas maxilas, associado ou ndo a disfuncéo da articulagdo témporo-mandibular,
e atingem cerca de 45% dos individuos aos 12 anos.

Pelo dltimo levantamento epidemiolégico nacional, em 2003 a prevaléncia de
problemas oclusais moderados ou severos foi de 14,5% no Brasil, aos 5 anos de
idade, sendo que, nesta idade, 61,5% das criangas apresentaram oclus&do normal.

Embora todos os tipos de altera¢des da oclusédo dentaria sejam de interesse
epidemiologico, a saude publica interessa, principalmente, as alteracdes que
interferem nas funcdes mastigatéria e de fonagéo. Tais casos incluem um componente
estético que também é considerado no conjunto. Costuma-se falar em ma-oclusédo
incapacitante. Segundo o indice de estética dentaria (DAI), na faixa etaria dos 15 aos
19 anos de idade, 18,7% dos brasileiros apresentaram ma-oclusdo muito severa ou
incapacitante em 2003.

O percentual aceito universalmente é de que cerca de 1% das pessoas
apresentam ma-oclusdo incapacitante. Nesses casos, mantida a denticao
permanente, o tratamento ortodéntico seria indispensavel.

4.4. Fissuras labio-palatais

A fissura labio-palatal pode ser considerada como um distarbio do
desenvolvimento oro-facial, podendo produzir graves problemas anatomo-funcionais
e, em alguns casos, risco para a sobrevivéncia do individuo.

A proporcéo de fissurados |abio-palatais registrada para o Brasil como um
todo é de 1 fissurado para cada 650 nascimentos, segundo o principal centro de
pesquisa e tratamento de fissurados do pais, o Hospital de Pesquisas e Reabilitagdo
de Lesdes Labio-Palatais da USP/Bauru.

Projetada essa proporgdo para o conjunto da populagdo, observa-se que é
de 0,15 o percentual de fissurados. Aplicando esse percentual a populagdo do
Municipio de S&o Paulo obteriamos, para 1988, um total de 15.148 fissurados labio-
palatais.

4.5. Cancer bucal

Representa 8% do total das ocorréncias neoplasticas, registrando 3.450
novos casos por ano no Estado de S&o Paulo, um coeficiente que varia de 4 a 5 casos
por 100.000 habitantes, no sexo masculino, enquanto lesdo primaria. Nosso
coeficiente de prevaléncia nos situa em quinto lugar no mundo, antecedidos pela
india, Nova Guiné, Tailandia e Polénia.

Apesar de apresentar possibilidade de cura em praticamente 100% dos
casos, quando diagnosticado precocemente, o cancer de boca leva a 6bito, no ano do
diagnostico, cerca de 50% das vitimas. Outros 10 a 20% morrem antes de completar 5
anos de sobrevida.

O céncer de boca predomina em pessoas com mais de 40 anos e,
principalmente, com mais de 65 anos. No sexo masculino, é o sexto tipo de neoplasia
mais freqliente e o oitavo no sexo feminino.
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