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Prevaléncia da carie dental em criangas em situacdo de rua, no Municipio de

Sao Paulo.

A pesquisa trata-se de um levantamento epidemiol6gico no Municipio de Sdo Paulo — SP,
Brasil, em 137 criancas em situacdo de rua, de ambos 0s sexos, para avaliar as condic¢des de
satde bucal. As inspecdes foram realizadas segundo critério da OMS, utilizando o indice
CPO-D.

O termo “em situacdo de rua” foi utilizado para definir jovens que vivem perambulando
pelas ruas e pragas publicas, ainda, para aqueles que pela baixa condigdo econémica vivem
de pequenos trabalhos ou esmolando pelos fardis da cidade, que podem vir a ser um

morador de rua.

Os ultimos trinta e cinco anos da odontologia brasileira sofreram profundas transformaces
técnicas e cientificas, que resultou na queda do indice de CPO-D nos diversos grupos

populacionais.

Em 1986, o CPO-D aos doze anos de idade, a média nacional era de 6,67, reduzindo em
2004 para a marca de 2.8, atingindo as metas da OMS para 0 ano 2000, por outro lado o

indice encontrado para cidade de Sao Paulo foi de 2,3.

Os jovens foram divididos em grupos: No grupo | — criancas que trabalhavam em
semaforos, o indice CPO-D aos 12 anos foi de 4,4; o grupo Il — jovens moradores de rua,
CPO-D, de 6,5; e finalmente o grupo Il — adolescentes institucionalizados, CPO-D obtido

4,7, desviando da média estadual de 2,30.

A faixa etaria de 5 a 6 anos, encontramos 100% das criangas acometidas pela carie dental,
apresentando CPO meédio de 1.45

O atendimento odontoldgico, no municipio de Sdo Paulo, principalmente na periferia, é
limitada em recursos humanos, na grande maioria das unidades de salde o cirurgido
dentista ndo faz parte do quadro funcional, e onde estdo presentes, praticam exclusivamente
uma odontologia mutiladora, sem a valorizacdo da prevencdo, e ndo utilizam em larga

escala 0s modernos materiais odontoldgicos, principalmente os liberadores de fldor.
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Pressupomos que as condi¢cdes socioecondémicas desses menores sejam condicionantes as
caries dentarias, geralmente habitam espacos reduzidos, com lugares improprios a higiene
bucal, convivendo diariamente com a falta do imprescindivel a qualidade de vida,

sobrevivem com uma média de duzentos e quarenta reais, por familia.

A baixa renda familiar implica na restricdo dos materiais de higiene bucal, 36,5% néo
possuiam escova dental e 58% ndo utilizavam regularmente o creme dental. Os que
relataram escovar 0s dentes trés vezes ao dia apresentaram CPO-D, de 0,96; duas vezes,

2,23; uma vez, 4,67 e nenhuma vez 5,35.
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Prevaléncia da carie dental em criancas e adolescentes em situagdo de rua, no

Municipio de S&o Paulo.

The aim of this study was to realize and epidemiologic survey in Sdo Paulo — SP, Brazil, in
137 street young of both sexus, to evoluate the conditions of oral health, the oral

inspections, were done following who’s criterion

The Young, had been divided in group | — they work in lighthouses, the index DMFT of 12

years old was 4,4. In the group Il — they live in the street, DMFT, was 6,5, and
group Il — they are in an institution, DMFT, was 4,7. Deviating from the state average of
2,30.

Of this children, 36,5% did not possessed dental brush and 58% do not utilize the dental
creme relugalarly. Who daily to brush their tooth, the ones had told to brush, DMFT was,
0,96; twice, 2,23; the ones 4,67; time and not time 5,35.

Abstract
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Em termos de saude bucal, o perfil epidemioldgico brasileiro reflete com
nitidez algumas caracteristicas de nossa sociedade. Economia em crise prolongada; agudas
desigualdades salariais e sociais; sistema educacional, com énfase na formagdo de nivel
superior; producado agricola voltada para exportacdo; legido de pessoas de baixa renda e em
estado de pobreza, relativo ou absoluto. (OMS, 2001).

E de senso comum, dentro da comunidade odontolégica, no entanto, que as trés
ultimas décadas foram marcadas por profundas transformacdes técnicas e cientificas,
tornando-se eficientes em termos de qualidade de vida. Em virtude disso, houve melhoria
de forma generalizada da saude bucal da populagéo.

No ultimo levantamento epidemioldgico em 2002 (Ministério da Saude, 2004)
— O CPO-D aos 12 anos de idade, no Brasil foi de 2,8. Ja a média para o Estado de Séo
Paulo foi de 2,3 (SECRETARIA DO ESTADO DE SAO PAULO, CENTRO TECNICO
DE SAUDE BUCAL, 2004).

No final do milénio passado, o CPO-D das criancas brasileiras contou com
significativa reducdo. Muitos autores apontam, como principal motivo para esse declinio da
carie dental, a fluoretacdo em &guas de abastecimento publico. O fluor é altamente eficaz
no combate & cérie dentaria e também estudos realizados pela OMS revelaram que a cada 1
ddlar investido em fluoretagdo sdo economizados 50 dolares, que seriam necessarios aos

processos de tratamento dentério e as despesas indiretas (ARAUJO, 2002).

As avaliagGes de saude bucal, no Brasil, seguem as normas sugeridas pela
Organizagdo Mundial de Salde (OMS), realizadas em 1986, 1996 e 2002, em escolas
publicas e particulares, pois, nesses estabelecimentos, pressupde-se encontrar uma amostra

significativa de criangas.

Muitas criangas e adolescentes em situagdo de rua, com os quais trabalhamos,
ndo estdo matriculados na rede de ensino, e 0s que estdo, pelas constantes faltas,

possivelmente podem ter sido excluidos de tais levantamentos epidemioldgicos.

Introducéo
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O termo “em situacdo de rua” é utilizado para aqueles jovens que podem estar
perambulando pelas ruas e pracas ou para aqueles que podem vir a se tornar moradores de

rua.

A base alimentar, nesses jovens em situacdo de rua, é considerada pobre em
proteinas, deficiente em minerais e vitaminas, e tende a uma dieta rica em carboidratos, por
serem alimentos mais baratos e acessiveis. O acUcar utilizado com fregliéncia acabara

sendo um dos fatores para a instalacdo e desenvolvimento da carie dentéria.

A diminuigdo da prevaléncia da carie dentaria em regides com alto consumo de
acucar s6 havera por meio da adogdo de medidas preventivas compativeis. Fica claro, dessa
forma, que o baixo consumo de agucar seja um condicionamento para um baixo nivel de
carie. (MENEGHIM, 2003).

A cérie é uma doenca infecciosa “biossocial” e sua prevengdo e tratamento
devem levar em conta todos os fatores que possam conduzir ao desenvolvimento e
progressao da desmineralizacdo. Um desses fatores é 0 acesso ao tratamento odontoldgico;
porém, 0O acesso, por si s6, ndo pode eliminar a quantidade de céries.
(LISTGARTEM, 1999).

O atendimento odontolégico, no municipio de S&o Paulo, principalmente na
periferia, € limitado em recursos humanos. Em muitas unidades de salde os profissionais
sdo completamente ausentes, em outras ha poucos; e infelizmente praticam a Odontologia
Mutiladora, ndo valorizam a prevencdo, utilizando em pequena escala os modernos

materiais liberadores de flUor.

Os materiais odontologicos resinosos com melhores propriedades quimicas e
mecanicas apresentam Otima adesividade a superficie do esmalte, método de aplicacédo
simples, biocompatibilidade e baixa solubilidade no meio bucal. O selamento da superficie
oclusal ndo so6 passou a ser efetivo para a prevencao da cérie nessa superficie, bem como
facilitar uma melhor higienizacdo, reduzindo consideravelmente as caries oclusais.
(PARDI et al. 2002, AZEVEDO et al., 2001).

Introducéo
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Weyne (1998) analisando os atuais niveis de saude, no que diz respeito a
melhoria dos quadros epidemioldgicos com relacdo a populacdo brasileira e a mundial,
provavelmente decorre da constru¢do do novo paradigma de promogéo de saude, no qual a

prevencdo e a educacdo sdo metas prioritarias.

A baixa renda familiar, impossibilita 0s meninos de rua de adquirirem artigos e
produtos de higiene pessoais. Por suas caracteristicas sociais, culturais e comportamentais

ndo valorizam e ndo reconhecem os beneficios de uma correta técnica de higiene bucal.

Os alto indices de CPO-D, por nos encontrados, nessas criangas e adolescentes
em situacdo de rua, estdo superiores as medias estaduais, nacionais e diferentes do
recomendado pela OMS, deixando-nos claro, que estes jovens devem ser considerados

pelas autoridades em salide como grupo de risco para a carie dentéaria.

Mostrando certa negligéncia, despreparo e uma politica séria voltada a esses
meninos e meninas em situacdo de rua, mostrando que precisamos desenvolver um sério

programa de promocao e prevencao direcionada a este grupo populacional.

Introducéo
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Objetivos gerais

Verificar a prevaléncia da carie dental em criancas e adolescentes em situacédo

de rua através do indice de ataque de carie CPO-D

Objetivos especificos
1- Avaliar o grau de conhecimento sobre a etiologia da carie dental;

2- Estimar o grau de conhecimento sobre a higiene bucal, o uso de produtos para

esse fim, e dos padrdes dietéticos.

Objetivos
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3.1- Um pequeno historico das criancas abandonadas no Brasil

Segundo Marcilio (1998), o perfil do menino em situacdo de rua € adulto
prematuramente, j& que buscam 0s meios para sobreviver nas ruas. Tem uma atitude
geralmente de desconfianca e defensiva em relagdo as pessoas como resposta aos maus
tratos fisicos de que é alvo; satisfaz as suas necessidades basicas na rua onde come, dorme
e trabalha, tem grandes dificuldades escolares que levam a repeténcia ou evasao,
desenvolvem habilidades especiais que lhe permitem sobreviver; é s carente de afeto
familiar e social, o que influencia o crescimento integral; é forte e astuto dentro do seu

proprio meio.

Diversos trabalhos apresentam os meninos de rua como 6rfaos ou filhos de pais
gue os deixaram quando pequenos ou que simplesmente ignoravam a responsabilidade para
com eles. Desamparados, chegam as ruas e, rapidamente, para sobreviver, aprendem a
linguagem imposta por um dia-a-dia pouco solidario, quase sempre ameacador, tornando-0s
vulneraveis ao roubo e as drogas. (ZALUAR, 1994; OLIVEIRA JUNIOR, 1996 e
HARVEY, 1993).

A histéria do abandono infantil ndo é um fenémeno atual. Ja era um problema
sério no Brasil colénia O ato de abandonar criancas sempre foi uma pratica bastante
utilizada pelas classes menos abastecidas financeiramente, e as classes mais altas
utilizavam tal recurso para defender a honra das familias cujas filhas teriam engravidado
fora do casamento (LEITE, 1991 e GOMIDE, 1991).

Segundo Freitas (1997), o grave problema representado pelo abandono de
criangas surge na Antigiiidade e se estendeu pela idade média. E apenas na idade moderna
que surge a preocupacao com a infancia abandonada, visto que a pobreza tornou-se onerosa

ao Estado.

Segundo o autor, pelas leis da Coroa Portuguesa, todos os abandonados
supostamente deveriam ser assistidos pelas Camaras Municipais. Entretanto, pela falta de
recursos, raramente assumiam tais responsabilidades. Apenas uma pequena parcela dos

menores rejeitados recebiam a compaixdo das familias que os encontravam. Eram criados

Revisdo da Literatura
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pelo espirito de compaixdo, de caridade, mas também utilizavam-nos como méo de obra

suplementar, fiel e gratuita, pois eram considerados melhores que 0s escravos.

A coroa Portuguesa em resposta ao alto indice de abandono instalou no Brasil
as “Rodas do Expostos”, que ficaram a cargo das Santas Casas de Misericordias,
responsaveis pelos tratamentos e destino de tais criancas, sendo que as despesas correriam

por conta das Camaras Municipais (LEITE, 1977).

“A roda do expostos era um dispositivo cilindrico, dividido em duas partes,
dando, respectivamente, uma para a rua e outra para o interior da Santa Casa. Tinha como
objetivo garantir o anonimato do expositor e assim estimula-lo a ndo abandonar o recém
nascido pelas portas das familias como era de costume” (MARCILIO, 1998 e
BACELLAR, 1994).

Assistir as criangas abandonadas sempre fora um servico aceito com relutancia
pelas Camaras. Com o objetivo de excluir-se da responsabilidade, em 1828 criaram uma
“lei dos Municipios”, abrindo uma brecha legal para eximir algumas Camaras dessa sua
pesada e incbmoda obrigacdo. Ficou decretado que em toda cidade que houvesse uma Santa
Casa de Misericordia, a Camara poderia usar de seus servicos, para a instalacdo da Roda.
Com a nova lei, oficializou-se a Roda dos Expostos nas Misericérdias, colocando-a a
servico do Estado. O acolhimento a crianca abandonada agora ndo era mais um ato de
caridade e sim obrigacdo dos Estados. (BOSI, 1987 e ADORNO, 1999).

Segundo Bosi (1987), das trezes rodas existentes no Brasil do século XIX, a da
cidade de S&o Paulo tinha a taxa de criangas expostas mais elevada do Brasil. Entre 1741 a
1845, foram batizados 3.468 expostos, numa proporc¢do de 15,9% de todos os nascimentos
livres do periodo. A camara da cidade de Sdo Paulo atendia esporadicamente somente um
namero reduzido de expostos, pagavam irregularmente amas de leite para cria-los.
Muitas amas, ap6s o periodo de criacdo, ndo aceitavam continuar criando as
criancas, deixando-as sem ter para onde ir, o que faziam perambular pelas ruas,
prostituindo-se, vivendo de esmolas ou de pequenos furtos, engrossando os ndmeros de
moradores de rua. (BITTENCOURT, 1991).
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Escassos foram os casos de Rodas em que havia asilo em paralelo para os
abandonados. Buscava a Rodeira logo de imediato colocar a crianga nas casas das amas de
leite, que ficavam sob sua tutela até os trés anos.Sempre tentavam estimular a ama manter
para sempre a guarda desta crianga. Pelo menos até os 12 anos de idade. Quando acolhidas

por familias substitutas ndo tinham direitos garantidos por lei (BOSI, 1998).

Segundo Freire (1989) e Marcilio, (1998) o periodo do exposto foi aquele que
apresentou o maior indice de mortalidade infantil em funcdo da aglomeracdo de criancas
nos bercos e da precariedade de condicdo das amas de leite, alugadas para o aleitamento

dos internos, e muitas ja eram depositadas mortas ou moribundas.

Sob a pressdo dos médicos higienistas e dos pensamentos do liberalismo, os
bispos, em funcédo dos altissimos niveis de mortalidade dentro dessas casas de expostos
(50%), iniciaram a instalacdo de colégios e asilos concebidos conforme as novas propostas
da Medicina Higienista; da filantropia cientifica; (LEITE, 1997).

Forma criados espagcos programados para cada atividade, dormitorios,
refeitdrios, salas de aula, banheiros, patios e etc, com horarios determinados. Isso, porém,
ndo resolveu certos problemas, como criangas sujas, malcheirosas, maltrapilhas,
alimentacdo insuficiente.Muitas eram anémicas e apéticas e havia apenas uma muda de
roupa por ano. Além disso, havia o castigo corporal severo, apesar de proibido
(FICO, 1994).

Segundo Freitas (2001), criaram-se ap6s 1860, inUmeras instituicdes para
acolher menores abandonados por todo o Brasil de carater publico ou particular, surgiu,
entdo, a fase assistencialista filantropica, a caridade confrontada com uma nova realidade

econbmica e social.

Pelas ordens religiosas, foram fundados asilos e orfanatos por todos os Estados.
Os Liceus de Artes e Oficios foram instituidos com a filosofia de prevenir e remediar 0s

vicios e infragdes dos menores, através de um ensino profissional remunerado.

Em Sdo Paulo, as associacdes filantropicas, por volta de 1930, foram criadas
para amparo e assisténcia a infancia desamparada (Liga das Senhoras Catolicas, Rotary
Club, Associagdo Perola Bygton), fundando e apoiando outras instituicbes de abrigo. A
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filantropia, dessa forma surgiu como modelo assistencial fundamentado na ciéncia,
substituindo o modelo de caridade. (FERNANDES, 1989).

Em 1960, houve profundas mudancgas do modelo assistencial & infancia “Estado
do Bem Estar”, surgindo as FEBENS. E em 1988, inseriram-se os Direitos Internacionais da
Crianca, com aval da ONU, que, em 1990 deu lugar ao Estatuto da Crianca e do
Adolescente, Por fim, o Estado assume, em 1993, sua responsabilidade sobre a infancia e
adolescentes, tornando-se sujeitos agora a Direitos, pela primeira vez na Historia
(FREITAS 2001)

Conforme Gomide (2000) caso as autoridades governamentais ndo criarem
mecanismo dirigidos a esta parcela social, teremos em um futuro proximo um contingente
expressivo de criangas e adolescentes rejeitados, abandonados e despreparadas para
exercer, as funcBes minimas de cidadania, isso é um reflexo de uma sociedade, ainda
despreparada para ser solidaria, com isso, estes jovens ficam sem uma educacdo formal,
ndo aprendem a obedecer regras sociais de convivéncia, acabam ndo tendo profissdo, ndo

desenvolvem hébitos de moradia e de higiene.

3.2- Epidemiologia da carie dental

A Cérie é uma doenca infecto-contagiosa, multifatorial, decorrente da acéo de
acidos organicos, principalmente o acido latico, que se forma a partir de um hospedeiro
suscetivel, que com frequéncia consome, dieta rica em carboidratos (especialmente a
sacarose), colonizada por uma microbiota predominante, sob acdo da saliva e do tempo.
(AMORI, 2000).

Diversos autores vém explicando a céarie dental como uma doenca multifatorial,
dividindo em fatores primérios e secundarios (FEJERSKOV e MANJI, 1990;
KEYES, 1962; NEWBRUN, 1988; WEYNE, 1992). Acreditamos que sua incidéncia é
determinada por uma relacdo extremamente dindmica entre maltiplos fatores etioldgicos e
as condigdes do meio bucal que, por sua vez, podem influenciar ou modificar um desses

fatores.
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Nadanovsky (2002) os indices de carie dentaria tém sido reduzidos
dramaticamente no decorrer dos Gltimos vinte anos em varios paises industrializados. A
principal razdo desse declinio recai sobre o largo uso de fluoretos, especialmente nas pastas
de dentes. Outras possiveis razées sdo mudancas nos critérios de diagnostico, no padréo de
consumo de acucar, amplo uso de antibidticos, melhoria na higiene oral. Estes fatores
parecem ter exercido maior influéncia na reducéo da prevaléncia da carie dentaria do que 0s

tratamentos odontologicos”.

Weyne (1998), ao analisar os atuais niveis de saude, referindo-se a melhoria dos
quadros epidemioldgicos com relacdo a populacdo mundial e brasileiros, acredita que a
mudanca do paradigma de promog¢do de saude, deve-se a valorizagdo da prevencdo por
meio da educacéo.

Varios autores acreditam que ndo é possivel esclarecer e dimensionar as razdes
do declinio da cérie dentaria, mas parece ser um somatorio de diversos fatores, como o
aumento do consumo de materiais preventivos, universalizacdo dos dentifricios fluoretados,
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico e os esforcos de programas de salde
publica desenvolvidos por alguns municipios (SILVA, 2001; WEYNE, 1997).

Nesse contexto, pode observar que, nos ultimos 30 anos, o declinio da
incidéncia da carie dentéria principalmente em criangas e adolescentes, vem sendo
verificado nos paises mais desenvolvidos da Europa e da América do Norte. Fendbmeno que
também vem ocorrendo no Brasil (PINTO 1990, PINTO 1997 e PINTO 2000).

Segundo o Ministério da Saude (1996), no ultimo levantamento epidemiolégico
nacional em saude Bucal, em escolares de seis e doze anos, foi revelado que a carie dentaria
em escolares de 12 anos reduziu muito, decrescendo em 53,98%, apresentava em 1986
CPO-D e 6,65. Em 1996, declinou para 3,06.

Segundo a Secretaria de Estado de Saude de S&o Paulo (2002) “E alentador,
porém, constatar que, tomando-se como ponto de referéncia o valor de 6,0 para o indice
CPO-D aos 12 anos de idade, obtido para a regido Sudeste na pesquisa nacional de 1986, o
Estado de S&o Paulo logrou alcancar expressiva reducdo, registrando 3,7 em 1998, e 2,5 em
2002”
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Entre 1998 e 2002 a reducdo foi da ordem de 32,3%, com a prevaléncia de carie
deslocando-se da faixa de média para baixa prevaléncia. Se, em 1998, o Estado de
Sao Paulo ainda ndo tinha atingido a meta da Organizacdo Mundial da Saude/Federacdo
Dentéria Internacional (OMS-FDI) para o ano 2000, que sugere um CPO-D menor ou igual
a 3 aos 12 anos de idade, pode-se dizer que esse objetivo foi agora alcancado. No entanto,
esforcos serdo necessarios para se atingir a meta para 2010 que sugere um CPO-D menor

que 1, exigindo maior detalhamento na identificacdo das areas e grupos de risco.
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4- CASUISTICA E METODOS
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4.1- Casuistica

Esta presente pesquisa refere-se a um estudo epidemioldgico descritivo,
realizado no Municipio de Sdo Paulo, em diversas ruas e entidades filantropicas que
abrigam menores que foram examinados, ap0s terem assinado termo de consentimento livre

e esclarecido, no proprio local onde foram localizados, (Anexo ).

O protocolo de pesquisa foi submetido ao comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas, conforme o parecer 321/2001 (14/11/2001) expedido pela
Universidade Estadual de Campinas — Unicamp. De acordo com a Resolugdo 196 de 1996,
do Conselho Nacional do Ministério da Salde, referente & participacdo de humanos em

pesquisa.

4.2- Amostra

A amostra constitui-se de 137 criancgas e adolescentes de 5 a 17 anos, de ambos
0s sexos. Os dados da presente pesquisa foram coletados no periodo de 17 de dezembro de
2002 até janeiro de 2004.

Para o desenvolvimento da pesquisa, dividimos a amostra em trés grupos:
Grupo | - Sessenta e duas criancgas.

Foram agrupadas criancas e adolescentes com baixas condi¢bes econdmicas,
que vivem de pequenos trabalhos nos seméaforos da cidade (venda de algum tipo de
produto, limpando péra-brisas dos automdveis ou esmolando), os quais, por essas
condigBes, podem vir a se tornar uma crianga de rua. Geralmente, séo filhos de camelds,
que os acompanham desde pequeno. Outros menores acompanham adultos que nem sempre

sdo familiares e que, na giria popular, sdo conhecidos como “familias de aluguel”.

A caracteristica comum desse grupo é o retorno a sua residéncia de origem,

geralmente no final do dia.
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Grupo Il — Trinta e sete criancas

Sd0 menores que vém para as ruas centrais da cidade na companhia de outros
jovens, podendo passar dias sem retornar para sua casa. Ha criangcas que passam o dia
inteiro nas ruas,voltando apenas a noite. Comumente, sdo moradores da periferia de
Sao Paulo. De regra, formam duplas, esmolam, trabalham ou vivem de pequenos delitos

para ganhar dinheiro.

Encontramos,também, outros tipos de criancas, “os verdadeiros moradores de
rua”. Sdo aquelas que ocupam o0s diversos espagos publicos como moradia. Tém
comportamento némade, geralmente ndo estdo acompanhados pelos responsaveis. Elas
utilizam diversas maneiras para sobreviver: esmolam, furtam, vendem drogas ou se

prostituem. Em regra, ndo tém vinculos familiares.

Grupo Il - Trinta e oito criancgas

As criancas desse grupo poderiam estar inseridas nos dois primeiros grupos,
porém o que os diferencia é que estdo sob a tutela de alguma Instituicdo que visa a
recoloca-las no convivio familiar. Nesses estabelecimentos, recebem algum tipo de

aprendizagem, oficio, evitando, assim, o trabalho infantil.

4.3- Materiais utilizados

Os materiais para o levantamento epidemioldgico consistiram de: ficha de
registro epidemioldgico (Anexo I1ll); questionario para levantamento socioecondmico

(Anexo V); prancheta; lapis e borracha.

Para o exame bucal utilizamos, espatulas de madeira, luvas de procedimento,
mascaras descartaveis, sondas exploradoras, espelhos bucais planos descartaveis e gaze
para remover detritos dos dentes.
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Utilizamos o recurso da doacdo de um Kit de Higiene Oral (pasta de dente e

uma escova dental) como estratégia para iniciar um contato com as criancas.

Outro recurso utilizado foi a maquina fotografica, Pentax Espio 105 S para

registrar os contatos.

Questionario

A coleta de dados de cada crianca foi feita por meio do questionario (Anexo Il),
mediante prévia autorizacdo do responsavel (Anexo 1), quando presente. Quando a crianca
estava sob os cuidados de uma Instituicdo, o responsavel técnico assinava por ela.

H& no inicio do documento uma explicacdo da finalidade do projeto, o0 que

mantém os participantes informados.

Na primeira parte do questionario, constam dados relativos a identificacdo do
sujeito, abordando sua a escolaridade, grupo étnico, faixa etaria; dados sobre a situacéo

civil dos pais, ocupacdes, renda familiar, nivel de escolaridade e condi¢do de moradia.

Na segunda parte do questionario apresentam perguntas que intencionam saber
o grau de informagdo que se tem sobre a cérie dental, sua etiologia e métodos usados para

sua prevencao.

A terceira parte refere-se, a nossa preocupacdo em conhecer dados sobre a
higiene bucal, a utilizacdo e a frequéncia da escovacdo dental, uso do creme dental,

evidenciadores, freqliéncia e 0 motivo da consulta ao dentista.

Existe, também, uma quarta parte no documento em que apresentdvamos a méae
do menor, quando presente, um questionario sobre a amamentacdo. Aqui nossa finalidade é
estudar se essas maes amamentaram seus filhos. Porém encontramos apenas quatro criancas

acompanhadas.
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4.4- Metodologia

Todo levantamento epidemiolédgico foi feito por um Unico pesquisador, o
préprio autor da pesquisa, Professor Responsadvel, ha oito anos, pela disciplina de
Odontologia em Saude Coletiva, na Universidade Cruzeiro do Sul, com ampla experiéncia

em levantamentos epidemiologicos.

Para as tomadas fotograficas e distribuicdo dos kits de higiene bucal, utilizamos
dois académicos do curso de Odontologia da Universidade Cruzeiro do Sul, que se

revezavam entre Si.

Procedimento para o Exame Clinico

Para a realizacdo dos exames, os jovens foram posicionados sentados sob a luz
natural, de frente para o examinador, nos Grupos | e Il, foi utilizada a cagamba, pick-up
Corsa/GM, quando possivel estacionar. Entretanto, na impossibilidade da utilizagdo desse

recurso, realizamos os levantamentos em escadas, bancos de pracas e guias de cal¢adas.

Para o grupo Ill, por ser realizado o exame na instituicdo, procuramos cadeiras
comuns para padronizar 0 exame, posicionando a crianga sentada e o examinador em pé a

sua frente.

A sequiéncia de exame se constitui em: inspecao visual do paciente, avaliando
face, a seguir a cavidade bucal, examinando os tecidos moles envolvendo labios,
bochechas, lingua, assoalho de boca, palato duro e mole, pilares e orofaringe, terminando
pelo exame dos dentes.

Todas as criangas, por nds examinadas, receberam informacdes educativas

sobre higiene bucal no final da pesquisa.

Escolhemos o indice de ataque de cérie originalmente formulado por Klein e
Palmer em 1937, conhecido pelas iniciais CPO. Ele expressa o numero de dentes

permanentes atacados por carie. No individuo examinado, ele é o resultado da soma do
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numero de dentes permanentes cariados mais 0 niumero de dentes “obturados” e o nimero
de dentes perdidos. Portanto, seus valores variam de 0 (Nenhum dente cariado) até 32
(todos os dentes cariados). Em populacéo, o indice CPO é o resultado da soma de todos 0s

dentes atacados por cérie dividido pelo nimero de individuos examinados.

Como a carie aumenta com a idade, € recomendado o célculo do CPO em cada
idade. Esse indice € o mais utilizado em todo o0 mundo, mantendo-se como ponto béasico de

referéncia para o diagndéstico das condicdes dentais.

Com relacdo a unidade de medida, consideramos o proprio dente (CPO-D), ou
seja, Dentes Cariados, Perdidos e Obturados. Céries radiculares ndo estdo incluidas.

Padronizamos a medida de CPO, formulada para o Brasil, dividindo-o em
quatro componentes, acrescido dos dentes com extracdo indicada (El). Salientamos que 0s
fatores (O) e (E) representam a histdria de carie passada, enquanto os fatores (C) e (El)
compdem a histéria presente correspondendo as necessidades de tratamento, conforme
(Anexo I).
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5- RESULTADOS
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Tabela 5.1- Distribuicdo da freqiiéncia absoluta do indice (CPO-D), por faixa etéaria, e
pelos grupos populacionais, de 137 criancas e adolescentes em situacdo de rua
examinadas no periodo de 17 de dezembro de 2002 até janeiro de 2004, no

municipio de S&o Paulo.

Fregliéncia absoluta Grupo | Grupo 11 Grupo 111
Faixa etaria (N) CPO-D CPO-D CPO-D CPO MEDIO
5 3 1.0 3.0 0.0 1.3
6 7 18 0.0 3.0 16
7 12 3.2 0.0 4.0 24
8 7 3.0 0.0 3.0 2.0
9 14 2.8 4.3 4.0 3.7
10 12 5.6 53 4.2 5.0
11 12 3.0 6.2 7.5 5.6
12 25 4.4 6.5 4.7 5.2
13 15 3.2 6.7 7.0 5.6
14 7 12 7.5 9.0 5.9
15 12 3.8 7.8 6.0 5.9
16 8 3.3 12.7 8.0 8.0
17 3 - - 5.6 5.6
Total 137 21 5.0 51 4.0
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Distribuiicdo do indice de CPO-D em 137 criancas em
situacao de rua

B CPO MEDIO
OGrupo |
EGrupo Il

B Grupo Il

CPO MEDIO  Grupo | Grupo Il Grupo Il

Gréfico I- Distribuicdo do indice de CPO-D, por grupos, de 137 criangas e adolescentes em
situacdo de rua examinadas no periodo de 17 de dezembro de 2002 até janeiro

de 2004, no municipio de S&o Paulo.

Distribuicédo do indice de CPO-D aos 12 anos de
idade em 25 criancas e adolescentes em situacéo
de rua

B CPO MEDIO
OGrupo |

B Grupo Il

B Grupo 11l

O FRP NWMOUG O N

CPO Grupo | Grupo Il Grupo lli
MEDIO

Grafico 1lI- Distribuicdo do indice de CPO-D aos 12 anos de idade, por grupo, em
25 criancas e adolescentes em situacdo de rua examinadas no periodo de 17 de

dezembro de 2002 até janeiro de 2004, no municipio de S&o Paulo.
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Tabela 5.2- Distribuicdo do CPO-D, por sexo e faixa etaria, de 137 criancas e adolescentes
em situacdo de rua examinadas no periodo de 17 de dezembro de 2002 até

janeiro de 2004, no municipio de Sao Paulo.

Sexo
Masculino Feminino
Faixa etaria N (%) CPO-D N (%) CPO-D
5 2 (1.4) 1.6 1 (0.7) 1.0
6 5 (3.5) 1.5 2 (1.4) 1.7
7 8 (5.6) 1.0 4 (2.8) 1.4
8 5 (3.5) 2.0 2 (1.4) 2.0
9 12 (8.4) 3.6 2 (1.4) 3.8
10 6 (4.2) 2.4 6 (4.2) 2.6
11 8 (5.6) 5.4 4 (2.8) 5.8
12 12 (8.4) 5.3 13 (9.1) 5.9
13 12 (8.4) 55 3 (21) 5.7
14 4 (2.9) 5.4 3 (21) 6.4
15 8 (5.6) 7.0 4 (2.8) 48
16 6 (4.2) 7.0 2 (1.4) 9.0
17 2 (1.4) 1.5 1 (0.7) 25
Total 90 (65.7) 3.8 47 (34.3) 4.0
Resultados
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Grupo |

0.4+
0.3
W Sequéncia2
0.2 @ Seqiéncial
0.1 13.1%
0
Masculino =CPO 3.3 Feminino=CPO 1.0
Grupo Il
0.2-
0.151
W Seqléncia2
0.1 - @ Seqiéncial
10.2%
0.05-
04
Masculino = CPO 6.3 Feminino = CPO 9.6
Grupo 1l

0.2+

0.15-

W Seqliéncia2
0.11

O Seqiéncial

0.05+

Masculino = CPO 2.0 Feminino = CPO 1.5

Gréfico I11- Distribuicdo do CPO-D e porcentagem por sexo, nos trés grupos, de 137
criangas e adolescentes em situacdo de rua examinadas no periodo de 17 de

dezembro de 2002 até janeiro de 2004, no municipio de S&o Paulo.
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36,50 = CPO 5,1’

63,5% = CPO 2,6

Gréfico 1V- Distribuigdo do indice de CPO, segundo a posse da escova dental, de 137
criangas e adolescentes em situacdo de rua examinadas no periodo de 17 de

dezembro de 2002 até janeiro de 2004, no municipio de Sao Paulo.
B Sim = CPO 3.1
ON&o = CPO 5.0
‘ 42%=CPO 3,1

58% = CPO 5,0

Grafico V- Distribuicdo do indice de CPO, segundo a utilizacdo do creme dental, de 137
criancas e adolescentes em situagdo de rua examinadas no periodo de 17 de
dezembro de 2002 até janeiro de 2004, no municipio de S&o Paulo.
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Nenhuma Uma Duas Trés

Gréfico VI- Distribuicdo do indice de CPO, segundo a quantidade de escovacdo dental
diéria, de 137 criancas e adolescentes em situacdo de rua examinadas no
periodo de 17 de dezembro de 2002 até janeiro de 2004, no municipio de

Sao Paulo.
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Tabela 5.3- Demonstra 0 grau de informacdo e conhecimento sobre sadde bucal, carie
dental e prevencdo da mesma, das 137 criancas e adolescentes em situacao de
rua, do municipio de Sao Paulo, examinadas no periodo de 17 de dezembro de
2002 até 04 de agosto de 2003.

Possuem informacdes sobre as principais patologias bucais N %
Quais doengas bucais vocé conhece?
Sapinho 49 35.77
Céncer bucal 35 25.55
Herpes 23 16.79
Néo sabe 13 9.49
Carie 12 8.76
Gengivite 2 1.46
Outras 3 2.19
Total 137 100.00
O que é a carie dental?
Dente podre 56 40.88
Dente furado 22 16.06
N&o sabe 31 22.63
Bichinhos (micrébios) 18 13.14
Resto de comida nos dentes 6 4.38
Machucado dos dentes 3 2.19
Né&o respondeu 1 0.73
Total 137 100.00
Quais sdo as causas da carie dental?
N&o sei 84 61.31
Falta de higiene (escovagdo) 20 14.60
Comer doce 13 9.49
Cigarro 12 8,76
Salgadinho 6 4,38
N&o respondeu 2 1,46
Total 137 100.00
Como podemos evitar a carie dental?
Néo sei 80 58.39
Escovando os dentes todos os dias 29 21.17
Escovando apds as refeigdes 18 13.14
Usando fldor 10 7.30
Total 137 100.00
Quais as consequéncias da carie dental?
Nao sei 84 61.31
Buraco no dente 24 17.52
Apodrecimento do dente 19 13.87
Perde o dente 10 7.30
Total 137 100.00
Resultados
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Tabela 5.4- Andlise de variancia para teste de hipdtese de comparacdo de media entre 0s

grupos I, Il, IlIl, em 137 criancas e adolescentes em situacdo de rua do

municipio de S&o Paulo.

Grupo de Escolares — Criancas de 5 a 11 anos.

Anova: fator Gnico

Analise de variancia

RESUMO

Grupo Contagem Soma Média  Variancia
Coluna 1 29 93 3,206897  4,241379
Coluna 2 15 65 4,333333  6,809524
Coluna 3 23 97 4,217391 2,905138
ANOVA

Fonte da variacao SQ gl valor-P F critico
Entre grupos 18,47261444 2 9,236307 2,126306 0,127627 3,140443
Dentro dos grupos 278,0049975 64 4,343828
Total 296,4776119 66
Grupo de Adolescentes — de 12 a 17 anos.
Anova: fator Gnico Analise de variancia
RESUMO
Grupo Contagem Soma Média  Variancia
Grupo | 34 124 3,647059  7,99287
Grupo Il 23 204 8,869565 18,02767
Grupo 111 13 72 5,538462  8,935897
ANOVA
Fonte da variacéo SQ gl MQ F valor-P F critico

Entre grupos 374,6815435 2 187,3408 16,35196 1,65E-06 3,133763
Dentro dos grupos 767,6041708 67 11,45678
Total 1142,285714 69
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Gréfico VII- Anélise de regressdo para teste de correlacdo entre o CPO e o uso do creme

dental, em 137 criancas e adolescentes em situacdo de rua do municipio de

Sao Paulo.
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CPO x posse da escova dental
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Grafico VIII- Analise de regressdo para teste de correlacdo entre o CPO e a posse da
escova dental, em 137 criancas e adolescentes em situacdo de rua do

municipio de Séo Paulo.
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CPOxQuantidade de Escovagéo por dia

¢ CPO
Linear (CPO)

CPO

Quantidade

Gréfico 1X- Andlise de regressao para teste entre correlacdo entre o0 CPO e a quantidade de
escovacdo didria em 137 criangas e adolescentes em situacdo de rua do

municipio de Sao Paulo.
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6- DISCUSSAO
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Foram pesquisadas 137 criancas e adolescentes em situacdo de rua do
municipio de Sdo Paulo (SP), que foram agrupadas em trés grupos distintos, em funcéo dos

locais onde foram encontradas, e estdo assim distribuidas:

No grupo |, encontramos 62 criancas e adolescentes, o que representa 45,2% da
amostra. Agrupamos todas as que estavam esmolando em fardis ou vivendo de pequenos

trabalhos;

No grupo I, contabilizamos 37 jovens representando 29% da pesquisa e, nesse
caso, foram considerados aqueles que viviam perambulando pelas ruas e pragas publicas.

Salientamos que encontramos alguns que perderam completamente o vinculo familiar.

No grupo 111, contamos com 38 individuos, equivalente a 27,8%. Criangas que
poderiam estar inseridas nos grupos anteriores, porém encontram-se sob a tutela de

instituicBes, que tém por finalidade desenvolver oficio, atividades culturais e/ou esportivas.

O resultado principal da presente pesquisa encontra-se na (tabela | e grafico 1)
que indica o ataque de carie na denticdo permanente (CPO-D), das 137 criancas e
adolescentes na faixa etaria de 3 a 17 anos de idade, mostrando maior prevaléncia para as
criangas do grupo Ill, seguido dos sujeitos do grupo Il e por ultimo, as do grupo I, com
CPO-D 5,1; 5,0 e 2,1 respectivamente.

Teoricamente, as criancas do grupo 111, estando sob tutela de uma instituicéo, e
a partir dessa realidade, alimentam-se com uma dieta mais equilibrada; contam com
cirurgides dentistas na propria instituicdo, logo recebem tratamento e informagdes
pertinentes a carie dental. Assim sendo, deveriam apresentar indices de CPO menores em

comparagdo aos dois outros grupos.

Podemos explicar esse indice de CPO maior que 0s outros grupos, supondo que
esses também foram expostos aos fatores de cérie dental antes de conviverem nessas

instituicoes.

Com relacdo a carie dentaria, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a
Federacdo Dentéria Internacional (FDI, 1982) utilizam a idade de 12 anos como parametro

de comparacdo mundial. O gréafico Il mostra a prevaléncia da carie dental nessa faixa etaria.
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Observamos que no grupo 1, criangas que perambulavam pelas ruas, o indice
de CPO-D saltou para 6,5. Segundo a FEDERATION DENTAIRE INTERNATIONALE
(1982), esse indicie é de alta prevaléncia. Pelo perfil de criangas desse grupo, consideramos
até razoavel entender esse valor, visto que geralmente ndo possuem a escova dental, ndo
utilizam o creme dental, ndo tém um local adequado para higienizacao bucal, além do que
ndo se pode confiar na qualidade de agua ingerida. Na préatica, observamos que a agua €
armazenada em garrafas (Pets), que ficam depositadas por longos periodos pelas pracas

sem protecao aos raios solares.

No grupo Ill, o indice foi de 4,7, também considerado de alta prevaléncia. O

CPO-D para o grupo | foi de 4,4, considerado como de média prevaléncia.

Dessa forma, os trés indices, por nés encontrados, deixam bem claro que essa
parcela da populagéo da cidade de S&o Paulo ndo atingiu as metas preconizadas pela OMS
para 0 ano 2.000, cuja esperanca era de que todas as criangas nessa faixa etaria deveriam

estar com um indice menor, ou no maximo igual a 3,0.

A média das criancas em situacao de rua, aos doze anos, apresentou CPO-D de
5,2, desviando das médias encontradas pela SECRETARIA DO ESTADO DE
SAO PAULO - Centro Técnico de Satde Bucal (2002) que ficaram em torno de 2,30 para
as regides com abastecimento com agua fluoretada, na qual essas criangas estao inseridas.
O CPO-D, por nés encontrado, desvia, inclusive, dos municipios do Estado de S&o Paulo,
gue ndo contavam com o abastecimento de aguas fluoretadas, CPO-D = 3,5, ou seja nossos

resultados estdo muito além das médias estaduais.

Segundo os dados do Ministério da Saude (2004), o CPO nacional, aos 12 anos
de idade, ficou em média 2,8 dentes com experiéncia de cérie dentaria. Os menores indices
encontram-se na regido Sudeste — 2,30; regido Sul — 2,31; enquanto que as médias mais
elevadas foram registradas nas regides Norte — 3,3; Centro Oeste — 3,16 e Nordeste — 3,19;
mostrando claramente que a média de 5,2 (Alta prevaléncia), para esses jovens em situagédo

de rua, ¢é altamente alarmante, superando mesmo as regides Norte e Nordeste.

Pensando exclusivamente nas criangas do grupo Il, que perambulam pela
cidade de Sdo Paulo, com CPO-D 6,5, essas apresentam média superior a do Estado de
S40 Paulo em 1986, CPO = 6,0 (MINISTERIO DA SAUDE). J4 para o grupo de jovens

Discusséo
51



que trabalha em seméaforos da cidade, e os institucionalizados, os indices 4,4 e
4,7 respectivamente, sdo superiores ao levantamento epidemioldgico realizado em 1998,
CPO = 3,7 (SECRETARIA DO ESTADO DE SAO PAULO).

Nessa faixa de idade, os adolescentes em situacdo de rua, em termos de
prevaléncia da carie dental, precisam de uma politica publica séria voltada a eles, pois estao
atrasados em quase 20 anos, demonstrando que n&o tiveram o mesmo avanco na qualidade
de saude bucal da maioria dos brasileiros, em todas as regibes e grupos sociais.
Consideramos, com isso, que ndo houve aproveitamento da eficiéncia técnica da
Odontologia, que nas ultimas décadas, ofereceu alternativas e técnicas para solucionar o0s

problemas de satde bucal.

Indiscutivelmente, a média de CPO-D, aos doze anos de idade, no Estado de
Sdo Paulo, bem como em quase todas as regides do territorio brasileiro, estd em declinio.
Ao depararmos com uma realidade tdo diferente da média Estadual e Nacional, fica-nos um

alerta para esses meninos e meninas em situacao de rua.

O declinio da carie dental, aos doze anos de idade, é bastante evidente na
literatura Odontoldgica. Ministério da Saude, 1986; (Sales Peres, 2001), verificou uma
reducdo consideravel entre 1986, 1993 e 1996, demonstrando uma reducédo da prevaléncia
da cérie, comparando os valores dos indices CPO-D aos 12 anos com 0s seguintes valores:
6,67; 4,84 e 3,06 para cada ano em questao.

Em 1993, o SESI realizou o seu levantamento epidemioldgico, com recursos
fornecidos pelo Ministério da Salde, em 110.640 individuos, em 23 capitais de Estados.
Eram criancas de 3 a 14 anos de idade, matriculadas em escolas do proprio Sesi e também
de escolas publicas. Com isso, chegou-se aos seguintes resultados do indice de CPO-D:
(Sete anos = 1,27; oito anos = 1,83; nove anos = 2,38; dez anos = 2,96; onze anos = 3,70 e
doze anos = 4,84), (PINTO, 1999).

A Faculdade de Saude Publica (FSP-USP), em 1995, realizou um levantamento
epidemioldgico no Municipio de Santos-SP. Como resultado no indice de CPO-D, aos doze
anos, nas escolas municipais, obteve 1,98. Para as escolas estaduais, 1,90, e, em escolas

particulares 1,30; resultando em um CPO-D médio de 1,73.
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Outro levantamento epidemiolégico, financiado pelo Ministério da Saude, em
1996, foi realizado nas capitais de Estados e no Distrito Federal, onde foram examinadas
30.240 criangas de 6 a 12 anos. O CPO-D aos doze anos foi de 3,06, com uma reducéo
significativa de 54% na prevaléncia de cérie dental comparados com os resultados de 1986.

Freire et al., (1999), em levantamento epidemiologico, pesquisou o interior do
Estado de Goias, em 1994, em 25 escolas publicas na zona urbana, nos Municipios de
Aparecida de Goiania, Goiania, Cataldo, Goianésia, Inhumas, Jatai, Quirinopolis, Senador
Canedo, Trindade e Uruagu. Com isso, obtiveram o indice CPO-D aos seis anos de 0,49;
aos doze anos de 5,19. Quando Considerou apenas Goiania o0 CPO-D aos doze anos
foi = 4,59.

Bastos et al., (2003) realizaram o levantamento epidemioldgico no Municipio
de Cataldo (GO) Brasil em 2001. Examinando 432 criangas, 72 por idade, de ambos 0s
sexos chegando a um CPO-D aos 12 anos de idade de 2,51.

No projeto SB Brasil, observa-se que, de maneira geral, a situacdo brasileira
ndo estd muito boa. O Brasil atingiu as metas da OMS para 0 ano 2000 somente na idade de
12 anos, e em parte, isso somente aconteceu devido as criangas das regifes Sul e Sudeste.
Para todas as idades os niveis estdo aquém das metas propostas para o ano 2000 e 2010.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Marcenes e Bonecher, (2000) — revisando e comparando a literatura de diversas
regides, encontraram indices de CPO-D diferenciados em diversas localidades brasileiras.
O mesmo foi feito com regides de varios paises da América e Europa. Observaram que o
indice CPO-D, aos doze anos, Brasil, 1996 (3,06) foi o0 menor da América do Sul, perdendo
apenas para a Guiana (1,3). E claro que ndo atingimos os baixos indices de outros paises
(Reino Unido, 1997, CPO-D = 1,1; EUA, 1991, CPO-D = 1,4; Alemanha, 1994,
CPO-D =5, Franga, 1993,CPO-D =2,1).

Narvai (1996) apontou que, na Etidpia a prevaléncia aos doze anos de idade, em
1986, era de 0,4 (muito baixa); EUA, em 1989, era de 2,6 (baixa); Franca, em 1989, era de
4,2 (média); Japao, em 1989, era de 4,9 (alta) e no Brasil, em 1986, era de 6,6 (muito alta).
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Assim, ao revisar a literatura odontologica nacional e internacional, percebe que
h& muito que fazer por esses meninos e meninas em situacdo de rua, pois 0 CPO médio

encontrado de 5,2 é altamente alarmante.

A OMS/FDI (1982) oferece outra referéncia mundial para comparacdes
internacionais utilizando faixa etaria de 5 — 6 anos, previu para o ano 2000, que 50% das
criancas deveriam estar livres da carie dentaria. Sendo mais otimista para o ano 2.010,

espera-se que 90% das criancas devam estar completamente livres das lesdes cariosas.

Entretanto, os dados por nds encontrados nesses meninos € meninas em
situacdo de rua encontram-se completamente diferentes do recomendado pela OMS, ou
seja, deparamos com 100% das criancas examinadas acometidas pela carie dental.

Divergindo das diversas pesquisas nacionais realizadas

O Ministério da Saude (2004), apresentou no ultimo levantamento
epidemioldgico nacional, realizado em 2003, a regido Norte como a pior no “Ranking”
brasileiro. Apenas 35,04% dos jovens, nessa faixa etaria, estavam livres da carie. Mesmo
assim, estdo em melhores condices que os jovens da presente pesquisa. Novamente, nessa
faixa etéria, essas criangas em situacdo de rua do Municipio de Sdo Paulo, apresentam

ndmeros acima da média nacional.

Cypriano (2003), estudou a prevaléncia da carie dental em pré-escolares do
municipio de Piracicaba-SP, em 2000 e obteve como resultado 44,3% de criangas aos cinco
anos isenta da carie dental e, 38,5% aos seis anos, apresentando CPO-D 0,04 e 0,16

respectivamente.

Bastos (2003) — examinando escolares do municipio de Cataldao-GO, no ano de
2001, encontrou CPO-D de 0,97, aos seis anos de idade.

Segundo a Secretaria de Estado de Saude de Sdo Paulo (2002), em seu ultimo
levantamento epidemioldgico, encontrou no Estado de Sdo Paulo 46% das criangas aos
cinco anos livres da carie dental, apresentando um CPO-D médio de 0,04, enquanto nosso

trabalho encontrou um CPO médio de 1,45.
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Através desse resultado, as autoridades governamentais, principalmente a
municipal, deveriam reservar mais recursos para melhorar os niveis de saude bucal para
essa parcela da populagéo tdo carente, pois, percebemos que, embora tenha havido melhora
significante para toda a populacéo paulista, esses jovens continuam sofrendo de problemas

odontologicos.

Nesse sentido, 0 CPO (5-6 anos) de 1,45 é um alerta. Sem duvida alguma, que
as medidas e acOes preventivas amplamente conhecidas pela Odontologia, ndo estdo a
disposicdo dos menores em situacdo de rua. Fica claro que ha muito a se fazer por eles, a
pesquisa fica evidente que estamos diante de uma populagdo de alto Risco para a cérie
dentaria. 1sso demonstra o despreparo, ou ainda, uma certa negligéncia por parte das
autoridades publicas, quanto ao trabalho de prevencdo que deve ser realizado com essas

criangas.

Sabemos que a cérie dentaria aumenta com o decorrer da idade. Assim, essas
criangas ao atingirem 12 anos de idade, fatalmente aumentardo ainda mais o CPO, Dessa
forma, podemos dar a previsdo de que ja ultrapassaram as metas previstas da OMS, para o

ano 2010, que espera que, aos 12 anos, um CPO maximo de 1,00.

Outra faixa etaria referéncia utilizada pela OMS e FDI, ¢é a idade de dezoito
anos. Como trabalhamos com adolescentes de até dezessete anos, ndo temos o indice

dezoito anos. Todavia usaremos como comparac¢do a média de quinze a dezessete anos.

A Federacdo Dentéria Internacional tinha como meta para o ano 2000, que 85%
dos jovens com dezoito anos teriam todos o0s dentes na cavidade bucal. Para o ano de 2010,

espera-se ndo haver nenhuma auséncia do elemento dental.

A Secretaria de Estado de Salde de Sdo Paulo (2002) encontrou 80% dos
jovens do Estado, com nenhuma exodontia, para a idade entre 15 — 19 anos. O CPO-D
médio foi de 6,43, enquanto que, em nossa pesquisa, nos adolescentes em situacao de rua, o
indice de CPO-D foi de 5,26 ( TABELA 1).
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Segundo o Ministério da Saude (2004) na faixa etéria entre 15 — 19 anos, o
CPO-D médio encontrado foi de 6,17, para a regido Sul; Sudeste 5,94; Norte 6,14;
Nordeste 6,34; e Centro Oeste 6,97.

J& 0o CPO-D encontrado por nbés foi de 6.5, considerado como de alta
prevaléncia. Entretanto, ndo muito distante da média estadual: 6,43. Fato que se incidem
em todas as macros regides brasileiras: Norte = 6,14; Nordeste = 6,34; Sudeste = 5,94; Sul
= 5,77; Centro Oeste = 6,97; média Brasil = 6,17. (SECRETARIA DE ESTADO DE
SAUDE DE SAO PAULO 2002 e PROJETO SB BRASIL 2004).

Nessa faixa etaria, acreditivamos que encontrariamos um CPO maior que as
médias estaduais e nacionais. 1sso porque, na fase de coleta de dados, por seguranca fisica
do autor (agressividade e ironia) e pela pouca importancia que os adolescentes davam para
a pesquisa, nossa amostra foi pequena; Na faixa de 17 anos participaram apenas trés
menores, mesmo assim dentro da instituicdo, que apresentando CPO-D igual a 5,6
(Tabela 1).

Em virtude da amostra ser pequena e pela dificuldade em lidar com esse
publico alvo, resolvemos agrupa-los em dois grupos: Escolares e adolescentes, com a
finalidade de analisar a variancia para teste de hip6teses de comparacdo de médias entre

grupos (Tabela 5.4).

Os escolares, com idade de 5 a 11 anos. O grupo |, contabilizamos 29 criangas,
e no grupo IlI, contamos com 15 menores e no grupo I, participaram da pesquisa 13
meninos. Nos adolescentes, com idade acima de 12 anos: Pesquisamos no grupo |,

34 jovens, no grupo I, 23 adolescentes e no grupo I11, 13 criancas.

Na analise de variancia dos escolares com estudo das médias do CPOD entre as
3 populagdes verificou-se que as médias podem ser consideradas iguais, ao nivel de
significancia de 5% temos uma condicdo de F, < Fertico (2,126306 < 3,140443), 0 que

implica em aceitar a hipotese H, que é condicao de médias iguais.

Por sua vez, na andlise de variancia dos adolescentes com estudo das médias do

CPOD, também, entre as 3 populacdes verificou-se que pelo menos uma média é diferente.
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Ao nivel de significancia de 5%, temos uma condigéo de F, > Fritico (16,35196 > 3,133763),

0 que implica em rejeitar a hipotese H, que é condicdo de pelo menos uma media diferente.

A tabela II, grafico Ill, expressa a distribuicdo das frequéncias por sexo.
Constatamos que 65,7% da amostra sdo do sexo masculino e, 34,3% sdo do sexo feminino.

Por sua vez 0 CPO no sexo feminino foi ligeiramente maior que no masculino (4,0 e 3,8)

Entretanto, O CPO-D feminino s6 foi maior no grupo das criancas que
perambulavam pela rua (masculino 6,3 e feminino 9,6). Nos demais grupos, houve
predominéncia maior para 0S meninos, contrariando 0 que se esperava, pois existe uma
maior prevaléncia de céarie nas mulheres. Os dentes usualmente erupcionam antes nas

meninas, e pelas diferencas morfologicas entre os dentes das pessoas (PINTO 2000).

Com relacdo ao grupo étnico (Anexo I) mostramos que os brancos, em relacao
aos negros e pardos, apresentam o indice de CPO-D menor, ou seja, CPO-D dos
brancos = 3,2; dos negros = 4,9 e dos pardos = 4,5.

Segundo o Ministério da Salde (2004) cerca de 14% dos adolescentes
brasileiros nunca foram ao dentista. E pelas condicbes econdmicas dos menores em
situacdo de rua, se continuarem a mercé da historia natural da doenca, cérie dental, com
certeza, esse numero poderd atingir e ultrapassar as médias nacionais e estaduais ao

completarem os dezenove anos de idade.

Segundo a Folha de Séo Paulo (2003) a partir de dados do IBGE, em 1998,
quase 30 milhdes de brasileiros jamais tinham tido qualquer contato com o dentista. 1sso
porque o Brasil é o pais com maior nimero absoluto de dentistas do mundo, com uma
relacio de 187/2 mil. E uma das melhores relagdes dentistas por grupo de habitantes,
superior a recomendada pela OMS. E a assisténcia estatal € limitada a extracdo dentaria,

excluindo adolescentes e adultos.

Nunca houve uma politica de salde bucal ampla. Historicamente sempre 0s
adolescentes, adultos e idosos foram excluidos dos programas governamentais. O poder
publico, de forma em geral, inclusive o Estado de Sdo Paulo nos ultimos trinta anos, vem

limitando a politica de satde bucal, restritamente a fluoretacdo das aguas de abastecimento.
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O método de fluoretar as 4guas de abastecimento é consagrado mundialmente.
Ele foi reconhecido em 1969, durante a 22% Assembléia da Organizacdo Mundial de Saude
(Boston), como uma medida de saude publica prética e efetiva, podendo levar a 65% das
chances de uma pessoa a ndo desenvolver a carie dental (KOZLOWSKI e
PEREIRA, 2003).

Em 1974 foi aprovada a Lei Federal, n°® 6050, regulamentada pelo Decreto,
76.872, de 22/12/1975, que tornou obrigatoria a fluoretacdo das aguas de abastecimento
publico em municipios com estacdo de tratamento de &gua. A operacionalizacdo dessa
medida teve seus padrdes estabelecidos pelo Ministério da Saude com a edi¢do da Portaria
635, de 26/12/1975. (MINISTERIO DA SAUDE SECRETARIA DE POLITICAS DE
SAUDE, 2003).

A presenca de fluor na dgua estd mais concentrado nas regides Sul e Sudeste, e
em municipios de maior porte populacional; o ataque de cérie aos doze anos de idade,
ocorre com diferencas marcantes entre 0s municipios com ou sem fldor na agua (2,16 e
3,39), porém na faixa etéria entre 15 — 19 anos a diferenca diminui (5,69 para os municipios
com fluoretacéo e 6,56 para 0s sem fluoretacdo). (PROJETO SB BRASIL - 2004).

Sabemos que o percentual de reducdo da cérie dentaria é, em média, de 55%
para os dentes deciduos e, de 60% para os permanentes. Na possibilidade de paralisacdo da
medida adotada, 0 aumento na prevaléncia de carie pode ser de 27% para a denticdo
decidua e de, aproximadamente, 35% para a denticdo permanente apOs cinco anos
(SILVA, 1997).

O Estado de S&o Paulo também se restringiu na fluoretacdo das aguas de
abastecimento. E claro que ndo se pode desmerecer tal recurso, porém, com o presente
trabalho pode-se perceber que a fluoretacdo em si, ndo poderd sozinha dar a resposta
necessaria para essa classe social tdo sofrida e excluida.

Na cidade de Sdo Paulo, dos 386 postos de saude, 80% necessitam de reparos
ou reformas. Apresentam problemas estruturais como vazamento e infiltraces, segundo

avaliacdo da Secretaria Municipal de Salde, e ainda ha falta de profissionais
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(FOLHA DE SAO PAULO 2004), e na sua quase totalidade ndo existe um cirurgifo

dentista a disposicdo da populacao.

O municipio deveria apresentar uma politica publica de saude Bucal e
programas eficazes, prioritarios e permanentes para re-inclusdo desses menores em situacéo
de rua, favorecendo a Promocdo da Saude e qualquer esforco planejado, criando um
ambiente que estimule o individuo a ser saudavel, levando-os ao desenvolvimento de
habilidades pessoais ou conduzindo-os para 0s servicos de saude bucal. Ressaltamos, entéo,
gue existe a necessidade de programas emergenciais e assistenciais para esses pequenos
cidadé&os.

A tabela IV demonstra as regides de origem desses menores. 88% dos
entrevistados relataram que sempre foram moradores do municipio de Séo Paulo, os outros
12% relataram que sdo originarios dos municipios da grande S&o Paulo e informaram que
ingerem regularmente a 4gua oferecida pela (Companhia de Saneamento Basico do Estado
de Séo Paulo - SABESP), pressupomos que estdo constantemente expostos a fluoretacéo
sistémica oferecida nas 4guas de abastecimento, o que possibilitaria uma reducdo do indice

de CPO-D em, aproximadamente, 50% em relag&o ao indice de 1986.

Com a presente pesquisa surgiu uma grande duvida. Por que ndo houve uma
reducdo da carie dental nesses menores em situacdo de rua, semelhante ao resto da

populacdo? Por que esses indices, por nds encontrados, sao tdo alarmantes?

Analise do perfil s6cio econdmico

Assim, pressupomos que as condi¢des socio-econdémicas desses menores devem
estar altamente condicionando-os a carie dental. Existe na literatura, clara relacdo entre o
fator econdbmico com a céarie dental e, mesmo sabendo que estavamos diante de uma parcela
da sociedade extremamente carente da cidade de S&o Paulo, nossos resultados entraram em
choque com a Organizacdo Mundial de Saude, no que se refere ao indice de CPO-D = 3 aos
doze anos, para 0 ano 2000. Isso se torna ainda pior, com o0s resultados esperados para o
anos 2010, CPO-D aos doze anos, maximo de 1,0, propostas e metas prevista no
4° Congresso Mundial de Odontologia Preventiva, realizado na Suécia, em 1993, proposta
metas (NARVALI, 1996 apud PEREIRA, 2003).
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Com referéncia ao perfil socio-econémico, desses menores, (Anexo II)
analisamos a caracteristica do tipo de imdvel 80,3% sdo casas de tijolos, 10,2% sdo de

madeira e (9,5%) de materiais aproveitados.

Apenas 7 criancgas (5,1%) relataram que moravam em casas proprias, 33 jovens
(24,1%) responderam gque moram em casas alugadas, 32 criangas (23,4%) disseram morar
em casas cedidas por parentes ou amigos, 36 criancas (26,3%) alegaram viver em casas

invadidas e 27 criancas (19,5%) moram em buracos ou pracgas publicas.

Das criangas que relataram ter residéncia fixa, (64,5%) moram em casas com
quintais coletivos e apenas (36,5%) da amostra moram em casas individuais. JA& com
relacdo a zona de origem, a zona leste compde um total de (33,9%) das criancas, a zona
norte um total de (30%), a zona sul (16%), a zona oeste (7,4%), o centro (4,6%) e ainda
encontramos (8,1%), desses jovens, que saem de municipios da grande Sao Paulo, como:
Embu das Artes, Guarulhos, Diadema e S&o Caetano do Sul.

Percebemos pelo relato desses jovens que as péssimas condi¢cdes de moradia é
uma constante nessa populacdo. Freqlientemente moram em espacos reduzidos, sem lugares
apropriados ao préprio lazer, que é natural nessa faixa etaria. A maioria dos relatos refere-
se a reduzidos nimeros de comodos por pessoa, reduzidos também em tamanho. Inclusive
houve verbalizacdo direta ou indireta de alguns jovens que encontramos perambulando
pelas ruas, que justificam que sairam de seus lares de origem pela falta de espaco de

brincar.

Com referéncia a profissdo dos pais, 16% ¢ aposentado, 20% sao
desempregados e 64% deles vivem de trabalhos de baixa remuneracdo, sobrevivem com
menos de R$ 240,00, por familia, perfazendo um total de 34,3%. Na faixa salarial entre
R$ 241,00 e R$ 720,00 encontramos um total de 42,6%. Ja para a faixa salarial entre
R$ 721,00 a R$ 1.200,00 encontramos 21,3% e, acima desse valor, encontramos apenas
1,8%.

Segundo a Folha de S&o Paulo 2003, o contingente de criancas trabalhando na
cidade de Sao Paulo passou de setembro de 2002 para setembro de 2003 de 28.000 para
44.000 criancgas, como forma de complementar o orcamento familiar, em consequéncia da

queda na renda do trabalhador.
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A queda da renda levou os mais pobres a introduzir precocemente seus jovens
ao mercado de trabalho, pois quanto menor a renda dos adultos maior serd chances do

trabalho infantil.

Ao constatar CPO-D 5,2, aos doze anos, em adolescentes em situacédo de rua do
municipio de S&o Paulo, nossos resultados nos permitem afirmar que estamos diante de
uma parcela da comunidade que forma um grupo com alto risco para o desenvolvimento da
carie dental, o que revela a necessidade de se elaborar medidas urgentes na promogéo e

prevencao da salde bucal desses jovens.

Segundo Petersen (1997) criancas que moravam em 4areas mais carentes
possuem uma maior experiéncia de carie, principalmente, maior proporcdo de dentes
restaurados e um maior numero de dentes perdidos por carie, em comparacdo com 0S

grupos privilegiados.

De modo geral, a literatura € repleta de trabalhos os quais evidenciam que 0s
grupos sociais menos privilegiados financeiramente tém uma media de CPO e ceo maior
que outras classes sociais (AZEVEDO, 2002 e LA ROSA, 1988).

Vasconcelos (1996) observou que ha maior risco de doencas bucais nas
criangas de nivel socioecondmico mais baixo, em criancas de 4 a 5 anos na Capital
Salvador-BA.

Peres (2001) identificou as circunstancias sociais e comportamentais que
poderiam agir como fatores de risco a gravidade de cérie entre criancas de doze anos, sendo

a renda familiar o fator social mais importante.

Patussi et all. (2001) investigando as acGes entre desigualdade de renda e niveis
sociais com niveis de céaries dentaria em criancas do Distrito Federal, concluiram que 0s

niveis de renda foram os determinantes mais fortes para ocorréncia da carie dental.

Pinto (2000) realizou estudos epidemioldgicos em varios paises, tais como:
Brasil, Venezuela e Coldombia, na década de 70, ndo mostrando nenhuma ou reduzidas

diferencas na experiéncia de carie de pessoas de diferentes classes sociais. Entretanto, era
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observada clara distincdo na composicdo do CPO, com percentual de tratamentos

executados amplamente favoravel aos grupos economicamente privilegiados.

Durante o desenvolver da nossa pesquisa, percebemos que as condigdes
socioecondmicas em que esses pobres menores vivem, os excluem das condi¢fes basicas
necessarias a vida, pois convivem diariamente com a falta do imprescindivel a qualidade de
vida. Sobrevivem com uma média de duzentos e quarenta reais, por familia, cuja média de

moradores, por domicilio, € de 5,2, 0 que representa cinquienta reais por pessoa.

A literatura odontoldgica moderna é rica em evidéncias do impacto de fatores
sociais e econdmicos nas doencas bucais, tais como: fatores econdémicos, sistema de

tratamento, habitos alimentares, cultura, entre as populagdes ou comunidades.

Freire et al (1996) compararam a experiéncia de carie em pré-escolares de
Goiania, de 0 a 6 anos, em creches publicas de baixo estrato socioeconémico, com creches
privadas com alto estrato socioecondémico, mostrando diferencas significativas no ceo das

criancas das creches puablicas.

A gqueda na renda familiar que esses jovens convivem implica na restricdo
guanto 0s materiais considerados supérfluos e erroneamente entre eles: escova dental,
creme dental e fio dental. A higienizacdo da cavidade bucal requer técnica e tempo
necessario para desestruturacdo mecanica do biofilme e com essa desorganizacdo nao €

observado o desenvolvimento de lesdes cariosas (POULSEN et al, 2001).

Pensando no cotidiano, constatamos que ndo podem ocupar por muito tempo os
banheiros, visto que, precisam dar espaco a outros membros da familia, ou vizinhos, para

aqueles que moram em quintais coletivos com um anico banheiro.

A tabela VII e grafico VI demonstram a relacdo da carie dental com aquisicédo
de produtos de higiene bucal, especificamente da escova dental, e o creme dental,
deixando-nos claro que o CPO-D esta diretamente relacionado com a posse da escova

dental e do dentrificio.
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De forma bem pratica, uma grande parcela da populacdo, aqui colocamos 0s
menores em situacdo de rua, em decorréncia da sua pobreza, estdo a margem do acesso e da
aquisicdo de uma simples escova dental. 36,5% da amostra ndo possuem a escova dental e
sabemos que a falta de higiene bucal é considerada um fator de risco a iniciacdo da carie
dental. (ASSAF, 2003).

As criangas e adolescentes que possuem a escova dental apresentam CPO = 2,6
(baixa prevaléncia), enquanto que aqueles que ndo possuem, o CPO salta para 5,1

(alta prevaléncia).

Durante a entrevista dessas criangas, surgiu a informagéo de que muitos ainda
utilizam a escova dentaria de terceiros, e com tal pratica estamos diante de um veiculo de

contaminacdo cruzada, o que fatalmente ird aumentar significativamente a carie dental.

O uso da “escova familiar”, uma Unica escova de uso comum para toda a
familia é uma observacdo comum em trabalhos de educacdo para a saude em populacGes de
baixa renda. (PINTO, 2000).

Parece-nos bastante razoavel que por motivos financeiros também estdo
impedidos, financeiramente, da compra de um creme dental. Assim, 57,6% da amostra nao
utilizam a pasta dental rotineiramente. Para aqueles que relataram utilizar o creme dental o
CPO ficou em 3.1 (média prevaléncia) e para os que ndo utilizam o CPO-D atinge
5,0 (média prevaléncia).

O consumo de artigos e de produtos para higiene bucal no Brasil ndo atingiu 0s
ideais, o que demonstra as diferencas de distribui¢do de renda. O consumo de escova dental
por pessoa € de 0,9 unidades. O consumo de creme dental 430g por pessoa (quatro tubos) e
de fio dental 0,2 unidades por pessoa. (PEREIRA, 2003).

Uma vez que o creme dental estd sendo pouco utilizado por esses pequenos,
impede os beneficios da limpeza do creme dental, que contém abrasivos e detergentes e 0s

6leos e esséncia ndo ocorrera o efeito antimicrobiano e anticarie (POULSEN et al, 2001).

O fluoreto proveniente dos dentrificios tem a capacidade de interferir a
iniciacdo e na progressao da leséo de cérie, assim, mantendo o equilibrio mineral dos dentes

além de repor as perdas minerais que ja ocorreram no tecido dental. (VILLENA, 1998).
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A partir dos anos 70, os dentrificios passaram a incorporar o Fluor, com
evidéncia da reducdo da cérie dental, independente da fluoretacdo da dgua de abastecimento

publico.

O gréafico VII relaciona o nimero de escovacdo dentaria diaria. Aqueles que
relataram ndo escovar nenhuma vez, o CPO foi de 5,35 (Alta prevaléncia), caindo para 4,67
(alta prevaléncia) para os que escovam uma vez por dia, reduzindo para 2,23 (baixa
prevaléncia) para duas escovacOes didrias, atingindo 0,96 (muito baixa prevaléncia) para os

meninos e meninas que disseram escovar trés ou mais vezes ao dia.

A higienizacdo bucal tem sido alvo de constantes relatos na literatura, buscando
aprimorar técnicas e produtos que proporcionam melhoria na manutencdo e

restabelecimento da saulde bucal.

Se a higiene oral é negligenciada ou realizada de forma irregular, o crescimento
do biofilme alcanca sua maxima extensdo em trés a quatro dias, sendo detectavel em toda a
superficie do esmalte. (LANG et al, 1973).

Locker 1989 (apud Pinto, 2000) verificou que os grupos mais favoraveis do
ponto de vista econdémico escovam seus dentes mais freqiientemente, o que acaba expondo

mais os dentes ao efeito do flor.

A auséncia ou a falha da escovacdo pode ser um dos motivos pelos altos indices
de carie (em jovens dinamarqueses KALLESTAL et al, 1999), isso pode destacar a

eficiéncia da higiene oral como método prioritario de prevencao da carie dental.

Como a placa é fator etiologico da cérie, o efeito benéfico do seu controle
deveria ser Obvio. Varios autores modernos continuam relacionando a escovagdo e a

remocao da placa como medida para controlar as patologias bucais. (KRAMER, 2000).

Gibson e Willians (1999) e Martins (2003) estudaram fatores de risco
associados a carie dentaria em criancgas. Foi encontrada maior relacdo para higiene bucal do
que para sacarose, sugerindo que a escovacao regular (duas vezes ao dia) com creme dental
fluoretado pode ter melhores resultados na reducdo do aparecimento da carie em criancas

mais jovens do que a restricdo de alimentos com sacarose.
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Percebemos também, em nossa pesquisa, que as 10 criangas que escovavam 0S
dentes de trés a quatro vezes ao dia apresentaram a média do CPO = 0.38. Encontramos
apenas trés dentes com experiéncia de carie, confirmando que a remog¢do do biofilme

bacteriana é considerada um componente basico na prevencéo da carie.

Com a finalidade de verificar as variaveis: posse da escova de dente, uso
regular do creme dental e a quantidade de escovacdo diaria partimos para uma analise

regressdo para teste de correlacao entre CPOD e cada variavel.

Analise comparando o CPO-D e o uso regular do creme dental pelos menores
(Gréfico VII) verifica-se que ocorre uma correlagdo linear negativa (decrescente) em
relacdo a utilizacdo do dentifricio. Em outras palavras, o teste mostra que quanto mais se

utiliza o produto menor sera 0 CPOD.

Foi feito também a analise de regressao entre 0 CPO e a posse da escova dental,
também mostrou uma correlacéo linear negativa com relacdo ouso da escova. Mostrando

mais uma vez que quanto maior a utilizacdo da escova menor sera o indice de CPOD.

Também resolvemos testar pela anélise de regressdo a quantidade de escovagao
diaria e 0 CPOD. Nessa andlise de regressdo dos individuos da populacéo, foi verificado
novamente uma correlacdo negativa (decrescente) com relacdo a quantidade de escovacgédo
dedicada diariamente, quanto maior o individuo se dedicar a higiene bucal, também sera

menor o seu CPO.

Analise sobre o grau de conhecimento da carie dental

A promocdo de salde tem como metas modificar as normas da sociedade e 0
ambiente de forma que esses se tornem mais favoraveis a obtencdo da salde, logo a
promocao da salde faz com que as pessoas busquem escolhas mais saudaveis, utilizando a

educacdo, para reformular habitos, e aceitacdo de novos valores (BASTOS et al, 2004).

Dessa maneira, resolvemos conhecer o grau de informacdo que 0s meninos e
meninas em situacdo de rua tinham sobre a saude bucal (Tabela 1V), assim perguntamos

quais as doencas bucais que eles conheciam, e apenas 12 criancas, (8.76%) conseguiram
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relacionar a carie dental como sendo uma patologia bucal. Somente duas criancas sabiam

que as gengivites eram consideradas como doenca.

Quando questionamos o que é a carie dental, 31 criangas responderam
diretamente que ndo sabiam, 78 jovens responderam como dentes furados, podres, apenas
13.14% relacionaram com um agente bioldgico (bichinhos, micrébios) e somente 4,38%

relacionaram com a dieta.

A saude bucal s6é pode ser atingida quando o sujeito é educado e,
conseqiientemente, conscientizado da importancia de modificar seu comportamento,
quando este é incorreto, esforcando-se por desenvolver habitos que propiciem a

manutencdo de sua saude bucal.

Oitenta e quatro criancgas (61.31%) ndo sabem quais as causas da cérie dental;
Apenas vinte criangas (14.6%) relacionam a patologia com a falta de escovagéo. (58.39%),
ou seja, ndo conhecem métodos preventivos. A falta de higiene bucal apareceu como causa

em apenas quarenta e sete respostas (34.31%).

Quando questionados sobre as conseqliéncias da cérie dental, oitenta e quatro
jovens (61.31%) declararam ndo conhecer. Surgiram outras respostas, tais como: “buraco
no dente”, para (17.52%), “apodrecimento do dente”, para (13.87%) e a perda do elemento

dental apareceu em (7.30%).

Tinhamos ainda o objetivo de conhecer o padrdo dietético e o consumo de
carboidrato nesses menores. Para tanto foi perguntado o que eles haviam consumido no dia
anterior, e no dia da pesquisa. No entanto, pela pouca confiabilidade nas respostas por eles
dadas, achamos mais prudente ndo considerarmos tais informacgdes. Mesmo assim,

colocamos tais informacdes, a disposi¢cdo no anexo IlI.

A presente pesquisa serve de referencial para que as autoridades municipais em
salde percebam a necessidade urgente em desenvolver um projeto de prevencdo a esses
jovens. Pois, 0s mesmos ndo conhecendo a etiologia da carie dental, métodos preventivos e
hoje contam apenas com os beneficios do fluor nas aguas de abastecimento publico, nédo
permitindo assim, que o indice de CPO-D, mantenha-se semelhante aos alcancados pelo

resto da populacéo.
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Pela baixa renda familiar, e no seu cotidiano, constatamos que estdo impedidos
dos tratamentos odontoldgicos particulares e inexisténcia dos publicos. A impossibilidade
financeira de adquirirem produtos de higiene bucal. O ndo possuir uma simples escova e 0
creme dental, torna-se quase impossivel a incorporacdo do habito da escovacdo dental, fato

esse que possibilita o aparecimento e desenvolvimento da carie dental.

No projeto de pesquisa pretendiamos também verificar a amamentagdo no seio
materno. No entanto, durante a realizacdo da pesquisa tivemos contato com apenas trés
mées; uma delas ndo se lembrou da duragdo da amamentagéo, e as outras duas relataram
que amamentaram, por alguns dias. Porém, essas respostas foram contraditorias e nao

sentimos confiabilidade, assim achamos prudente ndo considera-las.
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7- CONCLUSAO

68



1- O CPO-D aos 12 anos, em meninos e meninas em situacdo de rua, no
municipio de Sao Paulo, foi de 5.2, considerado de alta prevaléncia para
Organizacdo Mundial de Satde. O CPO-D aos 6 anos foi de 1.6, de tal forma
que se mantém diferente das médias estadual, nacional e mundial, cabendo
uma preocupacao maior por parte das autoridades governamentais com essa

parcela da populacéo tdo excluida de atencéo.

2- Pela falta de uma politica publica de saude bucal, esses jovens, nao
conhecem a etiologia da carie dental e os métodos preventivos consagrados.

3- Pela falta de acesso a um cirurgido dentista, constatamos que 0s mesmos nao
possuem conhecimentos claros de uma boa técnica de higienizacdo da
cavidade bucal e ndo utilizam produtos odontoldgicos para esse fim.
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ANEXO |

CALIBRACAO PARA DIAGNOSTICO DO EXAMINADOR.

A coleta epidemioldgica foi seguindo as orientagdes da Organizacdo Mundial de Saide (OMS),
obedecendo aos mesmos critérios para diagnostico e codificacdo adaptada para o Brasil.

(0) — Dente higido, Quando ndo apresenta evidéncia de cérie tratada ou ndo. Os estagios iniciais
das doencas, que procedem a formacdo de cavidades, ndo sdo levados em consideracdo pela dificuldade em
detecta-los no exame clinico comum. Contudo, dentes com os seguintes sinais devem foram codificados como

sadios:

Manchas esbranquicadas
Descoloragdo ou manchas rugosas

Sulcos e fissuras do esmalte, manchados, que prendem o explorador ndo apresentando uma
base amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes.

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

Em todas as lesGes questionaveis foram codificadas como dente higido.

(1)

)

)

(4)

Q)

(6)

()

(8)

(©)

— Dente cariado. Quando uma lesdo em um sulco, fissura ou superficie lisa (Vestibular,
lingual) apresentar tecido amolecido na base, descoloracdo do esmalte ou de parede ou
possuir uma restauracdo tempordaria. Nas faces proximais a ponta do explorador precisa
penetrar e se manter presa na lesdo. Sempre que houver duvida, o dente deve ser
codificado como sadio.

—Dente Obturado e cariado — Quando possuir uma ou mais restauragdes e a0 mesmo tempo
uma ou mais areas estdo cariadas. N&o ha distingéo entre caries primarias e secundarias, ou
seja, se as lesdes estdo ou ndo em associacao fisica com a(s) restauragdo (oes).

—Dente Obturado sem cérie. Quando uma ou mais restauracBes definitiva estiverem
presentes e inexistir carie primaria ou recorrente. Um dente com coroa colocada devido a
carie inclui-se nesta categoria. Um dente com coroa conseqlientemente a outras causas
como trauma ou como suporte de prétese é codificado como excluido. (9)

Dente Perdido devido & carie. Utilizado quando um elemento da denticdo foi extraido por
causa da carie.

Dente permanente perdido por outra razdo que nao seja a carie. Quanto a auséncia for
motivada por razoes ortodonticas, periodontais ou for congénita.

Selante ou verniz. Para 0s casos em que um selante de fissura foi colocado, ou quando a
fissura oclusal foi alargada para receber um composito. Se o dente possui selante e esta
cariado, deve ser codificado como 1.

Apoio de ponte ou coroa. Indica um dente faz é parte de uma protese fixa.

Dentes ndo erupcionado. Restrito a denticdo permanente e desde que inexista o dente
temporario no espaco livre.

Dentes excluidos. Aplicados a qualquer dente que ndo possa ser examinado.
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ANEXO Il
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.
Prezado (a) Senhor (a):

Eu José Rodrigues Fernandes, Cirurgido Dentista, cursando Mestrado, no
Departamento de Saude da Crianga da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de
Campinas — SP. Minha dissertacdo de mestrado € sobre Saude Bucal de Meninos em
Situacdo de Rua do Municipio de S&o Paulo, o objetivo desta pesquisa é verificar o indicie
de Cérie Dentéria e os Habitos de Higiene Bucal.

Caso o0 seu dependente participe da pesquisa.

a) Havera a necessidade de fazer exames clinicos (examinar a boca), garantindo que nao
havera nenhum desconforto para a crianca;

b) Né&o existem riscos na participacdo do seu dependente nesta pesquisa;

c) Todas as informacdes serdo preservadas, antes durante e depois do estudo;

d) A participacdo deverd ser voluntaria. Vocé tem o direito e a liberdade de recusar
participar do estudo. Caso aceite a participar, podera retirar 0 seu consentimento a
qualquer momento. N&o havera qualquer tipo de pagamento (nenhum valor financeiro);

e) Usaremos codigos para preservar nome de seu dependente, mesmo quando forem
publicados os resultados da pesquisa.

Temos a necessidade de realizar uma entrevista com o0s voluntarios para
conhecer sua realidade sécio-cultural, e as condicBes de higiene oral. No final da
entrevista, todos os participantes receberdo nocdes de higiene bucal, mesmo aqueles que
ndo queiram participar do estudo.

Eu, li o texto acima, e o
dentista novamente me explicou, assim compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual
fui convidado a participar. Estou ciente que sou livre para interromper a participagdo no
estudo a qualquer momento sem justificar minha deciséo.

Eu concordo voluntariamente em deixar o meu dependente participar do estudo.

Assinatura do responsavel Assinatura da crianca

Data / /

José Rodrigues Fernandes — CRO 32674
Fone 66365512
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ANEXO IV

QUESTIONARIO DE HIGIENE ORAL.

cODIGO

1 Com que idade vocé consultou o dentista pela primeira vez?

Porque?

2- Vocé tem escova de dente? (1) Sim (2) Néo.
3- Vocé compartilha sua escova com alguém?Ela € s sua? (1) Sim (2) Né&o.

4- Como vocé limpa os seus dentes?

(1) Escovando os dentes (2) bochechando (3) com os dedos  (4) outras formas

5 - Quantas vezes vocé escova os dentes por dia?
(0) Nenhuma (1) uma. (2)duas (3)trés (4) quatro (5)cinco (6) ou mais.
Em quais horarios?

6-Vocé utiliza o creme dental? (1) sim (2) ndo; 6B -E fio dental? (1) Sim (2) Néo.
7- Ja usou evidenciador de placa? (1) sim (2) ndo (3) néo sei.

8- O que vocé comeu ontem?

9- E Hoje?

10-Aproximadamente, ha quanto tempo foi sua Gltima consulta ao dentista?
(0) nunca (1) menos de 1 ano (2) 1a2anos (3) 2a5 anos
(4) 5a 10 anos (5) Acima de 10 anos

10-B Por que?
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ANEXO V
AVALIACAO SOCIO-ECONOMICO.

11- Hoje vocé esta matriculado hoje em uma escola? (1) Sim (2) Néo.
12- Hoje estéa freqiientando a escola? (1) Sim (2) Nao. 12 B Série escolar

13- Grau de instrucdo do responsavel.

(1) Alfabetizado (2) Analfabeto (3) Ensino fundamental completo
(4) Ensino fundamental incompleto (4) Ensino Médio completo
(5) Ensino Médio incompleto (6) Superior completo (7) Superior incompleto
Vinculo familiar: (1) Pai (2) Mée (3) Avo (a) (4) outros
14 -Estado civil do responséavel?

(1) Solteiro(a). (2) Casado(a). (3) Viuvo(a) (4) Separado(a)
(5) Desquitado(a) (6) Divorciado(a) (7) unido consensual

Situacdo no mercado de trabalho do responsavel.

15-a (1) trabalha (2) néo trabalha. (3) desempregado
15-b Profissdo
15-c Qual é a renda familiar?

16 Estdo participando de programa do Governo? (1) Sim (2) Néo

17- Quantos adultos moradores na casa do responsavel

18- Quantidade de criangas de

19- Quantas outras familias moram no quintal?

20- Quantidade de comodos: Quartos Sala Cozinha
Banheiros: (1) Individual (2) coletivo
Tipo de construcao: (1) Madeira (2) tijolo (3) outros
Tipo da agua de consumo: )

(1) &gua enganada (2) Agua de pogo (3) 4gua mineral
21- Vocé dorme todos os dias na sua casa? (1) Sim (2) Néo
22- Quantos dias por semana dorme na rua?

23- Onde mora? (1) casa  (2) Rua (3) Instituicéo

24- Por que saiu de casa?
25-Costuma ir visitar sua familia?
Frequéncia?
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Tabela 5.4 — Analise de variancia para teste de hipotese de comparacdo de média entre 0s
grupos I, I, 111, em 137 criancas e adolescentes em situacdo de rua do municipio de Sao
Paulo.

Grupo de Escolares — Criancas de 5 a 11 anos.
Anova: fator Unico Andlise de variancia

RESUMO

Grupo Contagem Soma Média  Variancia
Coluna 1 29 93 3,206897 4,241379
Coluna 2 15 65 4,333333 6,809524
Coluna 3 23 97 4,217391 2,905138
ANOVA
Fonte da variacdo SQ gl MQ F valor-P F critico
Entre grupos 18,47261444 2 9,236307 2,126306 0,127627 3,140443
Dentro dos grupos 278,0049975 64 4,343828
Total 296,4776119 66
Grupo de Adolescentes — de 12 a 17 anos.
Anova: fator Unico Analise de variancia
RESUMO

Grupo Contagem Soma Média  Variancia
Grupo | 34 124 3,647059 7,99287
Grupo Il 23 204 8,869565 18,02767
Grupo I 13 72 5,538462 8,935897
ANOVA
Fonte da variacéo SQ gl MQ F valor-P  F critico

Entre grupos 374,6815435 2 187,3408 16,35196 1,65E-06 3,133763
Dentro dos grupos 767,6041708 67 11,45678

Total 1142,285714 69
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Gréfico VII — Analise de regressdo para teste de correlagdo entre o CPO e 0 uso do creme dental,
em 137 criancas e adolescentes em situac@o de rua do municipio de Sdo Paulo.

CPO x Utilizagdo do creme dental

¢ Utilizac&o do creme dental

CPO

Linear (Utilizag&o do creme dental)

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2

Utilizacdo do creme dental

Graéfico VIII — Andlise de regressdo para teste de correlacdo entre o CPO e a posse da escova
dental, em 137 criancas e adolescentes em situacéo de rua do municipio de S&o Paulo.

CPO x posse da escova dental

& posse da escova dental
e | inear (posse da escova dental)

CPO

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2
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Gréfico IX - Andlise de regressdo para teste entre correlagdo entre o CPO e a quantidade de
escovacao didria em 137 criancas e adolescentes em situacdo de rua do municipio de Sdo Paulo.
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