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Resumo

Introducdo: Os agravos orais sdo um problema de salude pubbeado a sua
prevaléncia na populacdo e as complicacGes fisicpsicologicas advindas de suas
ocorréncias. Objetivou-se estimar a carga de dopagaas condi¢cdes orais em Minas
Gerais, no periodo 2004 - 2006, e identificar fadorontextuais e de servigos de saude
associadosMétodos: Estudo da Carga de Doenca para carie, edentuksmoenca
periodontal, por sexo e faixa etaria. O indicadesado foi o DALY, que mede
simultaneamente o impacto da mortalidade e doslgras de salde que afetam a
qualidade de vida. A Carga de Doenca para condigies foi analisada em nameros
absolutos e taxas/1.000 habitantes. Os procedimeatobulatoriais odontoldgicos
foram organizados em série historica e examinadosmgio de analise descritiva. A
associacdo de fatores contextuais com agravos fwmiasnalisada com modelagem
hierarquica.Resultados: Estimou-se 45.514 YLD para agravos orais, com f@&a
2,4/1.000 habitantes. Estimou-se 18.142 YLD paradrs e 27.372 YLD para
mulheres (1,9/1.000 e 2,8/1.000, respectivame@eaj)umero de YLD para carie foi de
8.332, com taxas de 0,4/1.000 para ambos os s&stsnou-se 33.888 YLD para
edentulismo, com taxa de 2,2/1.000 nas mulheresddéaca periodontal estimou-se
3.217 YLD, resultando em uma taxa de 0,2/1.000 parthos os sexos. Observou-se
aumento da oferta de alguns procedimentos odomtokgambulatoriais nas
Macrorregionais de Saude menos favorecidas ecoaomeiate. As caracteristicas
socioeconOmicas associaram-se a incidéncia de dar¢aria e a prevaléncia de
edentulismoConclusdes:O edentulismo contribuiu mais para a carga de gloerais,
sendo mais frequente nas mulheres. Maiores taxadetgulismo e doenca periodontal
foram de 45-69 anos, enquanto carie de 1-14 anasasMGerais encontra-se no
processo de reestruturacdo do modelo de atencadd&,scom énfase aos problemas
orais basicos mas, paralelamente, incluindo mdissagspecializadas em odontologia.
Identificaram-se associacfes entre caracterissoagecondmicas e de servicos de
saude oral com a incidéncia de céarie dentéaria\eafiecia de edentulismo. Os estudos
de Carga Global de Doenca representam um impor&specto do diagndstico de
saude, integrando desfechos fatais e ndo fatagsn Alisso, disponibiliza informacdes

de grande relevancia na formulacédo de politicggelencao e tratamento.

Palavras-chave: Carga Global de Doenca; DALY, doenga oral; servidessaude;

fatores de risco



Abstract

Introduction: Oral diseases are an important public health probtkie to their
significant prevalence and the physical and psyadiodl impact of their
manifestations. The aim of this study was to edtntlae global burden of oral diseases
in the state of Minas Gerais, Brazil, from 20042006, and to identify contextual
factors and factors related to health servitdsthods: Global Burden of Disease study
for dental caries, edentulism and periodontal diseaccording to sex and age. The
indicator used was DALY, which simultaneously measuhe impact of mortality and
the impact of health problems that affect the dqualf life. The Global Burden of Oral
Diseases was analysed in absolute terms and is pate1000 inhabitants. Procedures
were organised in a historical series and examumgdg a descriptive analysis. A
hierarchical model was used to study the assoani&igdween contextual factors and oral
diseasesResults: An estimated 45,514 YLD were lost due to oral csesawith a rate
of 2.4/1000 inhabitants: 18,142 YLD among men an@d?22 among women (1.9/1000
and 2.8/1000, respectively). The number of YLD Idse to dental caries was 8332,
with a rate of 0.4/1000 for both sexes and a hidgleguency among persons ageidt
years. An estimated 33,888 YLD were lost due tonadism, with a rate of 1.8/1000
(2.2/1000 among women). An estimated 3217 YLD wies due to periodontal
disease, with a rate of 0.2/1000 for both sexesindreased supply of certain outpatient
dental procedures was found in the most econoryicdlsadvantaged regions.
Socioeconomic characteristics were associated théh incidence of dental caries
treatment and with the prevalence of edentuli€hanclusions: Edentulism was the
condition that contributed the most to the Globatdgn of Oral Diseases, being more
frequent in women. Higher rates of edentulism aedogontal disease were found in
persons aged 45-69 years, while dental caries mere frequent from 1-14 years. The
state of Minas Gerais is restructuring its healtceodel, including more health
actions focused on dentistry. The study found tkatio-economic status and
characteristics of oral health services were aasetiwith the incidence of dental caries
and the prevalence of edentulism. Global BurdenDifease studies represent an
important aspect of health diagnosis, integratioghbfatal and non-fatal outcomes.
Furthermore, these studies provide highly releviafdrmation for preventive and

therapeutic policy making.

Keywords: Global Burden of Disease; DALY oral disease; Hea#rvices; risk factors
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Introducao

Ha algumas décadas, dois importantes processosnferanciado o perfil de
saude no Brasil. O primeiro - transicdo demograficaefere-se a mudanca na
composicao etaria da populacdo ao longo do teme@ gafluenciada, prioritariamente,
por transformacdes nas taxas de fecundidade, dedalie mortalidade. O segundo -
transicdo epidemioldgica - pode ser definido coma @lteracdo nos padrdes de saude
e doenca, acompanhada da reducdo da morbimortlidad doencas infecciosas e
predominio das condi¢cdes cronico-degenerativasesEpadroes interagem com 0s
determinantes demogréficos, econémicos e sociaisndepopulacdo

No Brasil, a transicdo epidemiologica segue um aytamento mais complexo,
ndo acompanhando uma tendéncia linear entre ogiasténo qual as passagens do
padrdo das doencas infecciosas para as cronicassuperpdery) inclusive
heterogeneamente em varias regifes do pais. E#ferendiais de saude, onde
predominam tanto os agravos relacionados ao subd@gsemento, quanto aqueles
associados as melhores condicdes de vida, evigenas persistentes disparidades
socioecondmicas que ainda prevalecem no Brasil.

O processo de modificagdo do perfil demogréfico,teomo consequéncia, o
envelhecimento da populacdo. Baixos niveis de fiidade, associados a reducéo nas
taxas de mortalidade, resultam em estruturas staréas envelhecidas, um quadro que
caracteriza bem a atual composicdo demograficaldiras A fecundidade no pais
declinou de uma média de seis filhos por mulher 1860, para dois filhos em 2006 e a
participacdo de individuos menores de quinze armassqu de 42,6% do total
populacional, em 1940, para 29,8%, em 2000. Ao mesempo, o percentual
participativo das pessoas de 60 anos ou mais cleddy6% em 2010, e a projecdo €
de que, em 2050, cerca de 30% da populacéo brasikja idosa

Os avancgos da Medicina e o progresso tecnolégirdaiente com politicas e
incentivos do Estado e da sociedade, promoveramdgranpacto na expectativa de
vida da populacdo brasilefraParalelamente, os novos desafios no ambito ddeSat
Plblica abarcam a necessidade de medidas que w@=Bega idoso ndo somente o
acesso e utilizacdo de tratamento para as doen@@isadegenerativas, mas também
uma garantia da manutencao do seu estado fun@pnahsequentemente, da qualidade
de vida.

Um dos maiores desafios do sistema de salde seréosstante adequacdo, em

funcdo de demandas de tratamento inerentes ao spomocde envelhecimento
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populacional, onde as doencas crénico-degeneradiygsirem um crescente papel de

destaque nas politicas de acesso e utilizagcédo disssma. Considerando-se que alguns
agravos orais sao fatores de risco e/ou associaomsealgumas doengas cronico-

degenerativas como cancer de boca, doencas casdidases e diabetes mellitus, a

perspectiva € de que se intensifique a inclusatesi@gravos bucais nestas politicas de
acesso e utilizagdo, ndo sendo, portanto, maisveasuas dissociacbes das doencas
cronico-degenerativas. Apesar de nao haver letidas agravos orais sao fortemente
influenciados por fatores comportamentais e comgnty, por outro lado, para a perda de
qualidade de vida nos individuos acometidos.

Os agravos orais e suas consequéncias perfazermupm @ue, por muito tempo,
recebeu pouca prioridade dos programas de 3afuss a integracdo da satde oral
dentro das estratégias de promocao da saude gmtal pelhorar significativamente
ambas, pois estes agravos e algumas doencas srioissuem geralmente fatores de
risco em comurh

Os agravos orais sdo um problema de saude puldiczldvante importancia
devido & sua significativa prevaléncia em praticaméodos os grupos etarios carie
e a doenca periodontal sdo causas de perda demt@siaomplicacdes pela auséncia de
dentes incluem sequelas fisicas, aspectos psicokg diminuicdo da qualidade de
vida que estéo relacionados ao estigma da aparéesigressao facfal

Culturalmente, a denticAo sempre esteve associadiade, vinculando-se a
auséncia de dentes ao surgimento da velhice. Asdosedo século XX, a grande
maioria dos idosos era edéntula, mas, nas Ultindaadas, a busca por tratamento
odontoldgico, principalmente nos paises indushaalos, tem reduzido a prevaléncia de
dentes perdidos, modificando a relacdo entre idadecada e perda completa de
dentes.

Entretanto, o processo de envelhecimento traz gonsaturalmente, alteracoes
fisiologicas que podem se tornar fatores de rism@a ploencas. Uma destas alteracfes
relaciona-se a queda de producdo de saliva megeldaperda de dentes. Com um
namero reduzido de unidades dentarias, a func@madéigacao fica comprometida pela
ingestdo de mais alimentos liquidos e pastosoanderpouca estimulacdo de saliva,
elemento que desempenha importante papel parserypaedo e manutencdo da saude
bucal. Consequentemente, o fluxo salivar inadequatixfere na dieta do idoso,
influenciando seu estado nutricional. A xerostomgize se caracteriza pela sensacéo de
boca seca, altera o paladar, provocando disturgo$ala, mastigacdo, degluticdo e

dores bucais, além de aumentar o risco de caridriepela restricio de saliVa
17



O presente estudo objetiva analisar a Carga GldbaDoenca associada as
condic¢des orais e verificar a existéncia de pokss&ciacdo entre estes resultados e a
atuacdo dos servicos publicos de saude oral, nred&ste Minas Gerais no periodo
2004 — 2006. Para tanto, incluira trés vertentespais:

1. Epidemiologia das condi¢bes orais no Brasiltipaarmente da carie dentaria,
doencga periodontal e edentulismo;

2. Breve contextualizacdo das politicas publicatadas para a saude oral das
populacdes brasileiras;

3. Identificacdo de marcadores de atuacdo doscesrde saude bucal no Brasil nas
duas ultimas décadas.

Nesta direcdo, as hipoteses que guiaram as anialises.

1. A Carga Global de Doenca das condi¢cGes oraiadtam mais fortemente em regides
com piores condi¢cdes de vida;

2. A oferta de servicos odontologicos do Sistemadcd)rde Salde restringiu-se,
prioritariamente, aos procedimentos de exodontignariodo de 2000 a 2007;

3. Os fatores contextuais regionais estdo assa&madoorréncia de doencas orais.
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1. Epidemiologia das condi¢cdes orais

O estudo das condi¢cbes orais abarca a andlise rdicdo de saude oral dos
individuos segundo os determinantes demografiams)Gnicos e sociais, além do uso
de indices epidemiolégicos inerentes a saude btaial,como o CPOD (indice que
mensura 0 numero medio de dentes permanentes agriabturados e perdidos) e o
CEO (indice que mensura o numero médio de dentddwtes cariados, com extracao
indicada e obturados), e o CPI (indice Periodor@amunitario), que avalia a
necessidade de proteses totais ou parciais. Nergeedrabalho, os agravos orais

contemplados foram a carie dentéria, a doencadgmerial e o edentulismo.

1.1 Edentulismo

Em termos de conceitualizacdo, o edentulismo p@ieckssificado de duas
formas: (a) edentulismo total, definido pela ausnle todos os dentes naturais; (b)
edentulismo funcional, referido como a presenga2zdeou menos dentes naturais,
independente da sua distribuicAo nos maxilaresrianfee superior. Entretanto,
classificar um individuo como edéntulo funcionaplima ndo somente na identificacéo
do numero de dentes naturais, mas também na &alida funcionalidade dos
mesmos".

A importancia do edentulismo na saude oral relacEm a extensdo com que o
impacto deste agavo afeta os individuos. As corse@s envolvem, tanto o nivel
socioecondmico quanto aos aspectos clinicos onags, medida que afeta a
funcionalidade da capacidade mastigatéria, de caac@o e inclusive a fala,
desconforto com uso de prétese e auto-imagem

No edentulismo total, o tratamento constitui nacatdo de proteses inferiores e
superiores, aparelhos protéticos com a funcéo jpler r@ auséncia total de elementos
dentarios que séo conhecidos, popularmente, comadleas. Sdo confeccionados com
resina acrilica que devolvem as funcdes mastigatésiética e fonétitha

Ha uma variacdo na prevaléncia de edentulismo #oie 0s paises, ainda que
sejam observados declinios das taxas nas Ultintagld®, proporcionados pelo acesso
aos tratamentos odontoldgicos que preservam oggledn estudo de revisdo sobre
prevaléncia e incidéncia de edentulismo em paigegpeus mostrou que, no Reino
Unido, a proporcéo de idosos de 65 a 74 anos ddérdecresceu de 79%, em 1968,
para 57%, em 1988. Na Suécia, a prevaléncia ddwdgmle 16 a 74 anos foi de 19%
em 1975, alcancando o patamar de 3% em®.997
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Na Finlandia, a prevaléncia entre adultos de 18 artbs diminuiu de 14% para
6% entre 1987 e 1997. Em 1995, apenas 16% da gédjoutke 65 a 74 anos de idade ou
mais era edéntula na Franca. Na década de 90yaldneia entre os individuos de 75
anos ou mais de idade foi de 27% na Suécia, 45Bénzamarca e 58% na Finlandia

Na Australia, o edentulismo praticamente inexista idade entre 15 a 34 anos
para o periodo 2004 a 2006, com maior prevalémidsencontrada nas faixas etérias
mais velhas, atingindo 35,7% nos individuos cora’@s ou mars.

No Brasil, foi observada, em 2003, prevaléncia @&®na faixa etaria de 35 a 44
anog® e, neste mesmo ano, informacdes do Ministérioalal& apontavam que 60,8%
dos individuos de 60 a 74 anos eram edénfulos

No que tange aos diferenciais por séXoram observadas poucas diferencas para
perda total de dentes nos individuos japoneses, pm@avaléncia entre homens e
mulheres em torno de 7,0%, a partir dos 20 anosAlralia, entre 2004 e 2006, o
percentual de edentulismo masculino foi de 5,2%raofh 7% no feminino, ressaltando-
se que esta estimativa referiu-se aos individudsdenos ou maié

No Brasil, observou-se uma associacdo entre edwmntule sexo feminino
influenciada, provavelmente, por uma maior util@aclos servicos de saude. Dados da
Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios (BNée 2003 apontam unualds
ratio (OR) 1,2 vezes maior de homens nunca terem prdcusarvico odontolégico
quando comparados a mulhéfed prevaléncia de edentulismo entre idosos dend@ a
foi de 27,5% nos homens e 59,8% nas mulfigres

Em termos de fatores de risco, a perda total déedah resultado de multiplos
fatores que envolvem aspectos biolégicos, compenais, sociais e de acesso a
servicos de saude. As caracteristicas biologicescaslas ao edentulismo sdo 0 sexo e
principalmente a idade; habitos alimentares e fabagsao apontados como os fatores
comportamentais, enquanto a escolaridade, ocupeggidir em &area urbana e acesso a
assisténcia odontoldgica sdo caracteristicas smmdenicas associadas ao agravb

Uma vez que o individuo tem perda total dentariaduaacdo do agravo
correspondera a propria expectativa de vida doviddo a partir do momento que o

adquirir.

1.2 Carie dentéria
A carie dentaria € uma doenca com importante coereninfeccioso em sua
origem, porém de causa multifatorial, transmissévdependente da dieta, que ataca as

estruturas dos dentes, formando cavidades na dorozesmo ou um amolecimento da
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superficie radicular. E um agravo que se manifgstayressivamente, ndo tendo
reversao espontanea, porém, em seus estagiosisinicidano produzido pode ser
revertido com o uso do flitt

Para a ocorréncia de carie dentaria, trés fatagesssitam de interacdo entre si:
microorganismos cariogénicoSteptococcus mutapssubstrato fermentavel (como a
sacarose) e um hospedeiro vulnerd\’el Desta forma, a infeccéo pStreptococcus
mutanstem um papel importante no surgimento da doenca.

A transmissibilidade da céarie dentaria ocorre demfomais incidente e agressiva
nos primeiros anos de vida. Acontece predominame mae para filho ou cuidador
para crianga através de contato fisico direto, geja emprego concomitante do talher
usado no momento da refeicdo, tanto para alimemtdgdebé quanto para prova do
sabor e temperatura ou até mesmo pelo habito go. Iigiando individuos com alta
concentracdo d&treptococcus mutansassam a bactéria para aqueles que ainda nao
tiveram contato com a mesma, fazem com que crianf@gadas precocemente tenham
maior prevaléncia de céaffe Desta forma, se estabelece ndo a transmiss#ridarnas
sim do agente infecccioso. Na fase adulta, o sungionde carie por contagio fisico
direto é mais raro, pois os individuos ja tiveramtato com o agente ao longo da vida
sem, necessariamente, terem desenvolvido a doencga.

A higiene oral constitui a mais importante medidgpdevencado da carie, uma vez
que a escovacao diaria apos as refeicbes previsrgimento da placa bacteriana,
principal agente do agravo.

A mensuragdo da carie é usualmente feita medianisoodos indices CPOD
(nimero médio de dentes permanentes cariadosgdpserdiobturados) e CEO (numero
meédio de dentes deciduos cariados, indicados paeg@o e obturados). Estas medidas
refletem a experiéncia de carie dentaria na*didaois o agravo tende a deixar uma
marca permanente, seja através da presenca de alimento (obturacdo) ou pela
perda do dente afetado. Os indices sdo calculgumsasa entre individuos com pelo
menos um dente natutdle tém sido amplamente utilizados nos levantamentos
epidemiolégicos de satde biféal

Entretanto, algumas limitacdes do uso do CPOD e g&@ contagem do numero
de céries ja foram apontadas na liter&tusses indices néo retratam perdas do dente
por doenca periodontal ou raz6es ortodénticaspaésiveis de interpretacdes distintas
por diferentes examinadores, durante os estagiomigh da carie, podem produzir
subestimacdo quando caries de esmalte ndo sade@uas, e ndo permitem identificar

céarie radicular.
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Para o diagnéstico clinico de carie dentaria o exdencicatriculas e fissuras com
sonda exploradora pontiaguda é o mais recomendasl@studos epidemioldgicos da
doenca, mas outros metodos vao desde testes bEgmos para avaliacdo da
concentracdo de agentes infecciosos e, consequartgndo risco do agravo; o exame
clinico visual que inclui técnicas de separacaoptedria de dentes e deteccdo por
corantes de contraste, além de radiogréfias

Nas suas primeiras fases, a carie pode ser assitame, sem tratamento
odontologico regular, a chance de o agravo evplaia perda de dentes aumenta. Em
razao disso, individuos que procuram regularmeeteicos odontoldégicos sdo mais
propensos a ter carie tratada em tempo Habil

Na Australia, dados da Pesquisa Nacional de SagaleAdulta de 2004 a 2006
evidenciaram que 25,5% dos individuos com 15 anosis de idade tiveram dentes
cariados néao tratados, sendo mais prevalente mpo giel 35 a 54 anos. O indice CPOD
na faixa etaria de 15 a 34 anos foi de 4,5 e, ixa fetaria de 75 anos ou mais, foi de
24,3, ao passo que o indice foi maior entre as eneh(13,3 dentes) de 15 anos e mais
de idadé.

Na Hungria, o CPOD na populacdo de até 19 anos 2803 e 2004, foi de 3,5,
ao passo que na faixa etaria de 75 anos e masef@l,9. Quanto ao componente
obturado, as médias foram de 3,2 e 0,9, respecativeamas faixas etarias supracitadas
e, quanto ao componente cariado, o indice foi mentne os homens, até a faixa etaria
de 34 anos; ap0s essa idade as maiores prevaléocsae encontradas no sexo
feminind®.

No primeiro levantamento sobre condi¢Oes orais rasiB realizado em 1986, o
CPOD esteve entre os maiores do mundo em todaaixas fetarias, alcancando um
valor meédio de 6,6 dentes afetados para crianca2 deos.

Em 2003, gase 27% das criancas de 18 a 36 meses apresep&oamenos um
dente deciduo com experiéncia de carie dentaridBmsil, tendo essa proporgcado
atingido quase 60% das criancas aos cinco anodadie.i Quanto a carie dentaria na
denticdo permanente, quase 70% das criancas dend® a cerca de 90% dos
adolescentes de 15 a 19 anos apresentaram pelcs menalente permanente com
experiéncia de cérie dentdflaO CPOD aos 12 anos de idade, no ano de 2008gfoi

2,8 dentes, com maiores indices encontrados nddddegordeste (3,2) e Norte (31)

Entretanto, houve expressiva melhora dos indicaddee condicdes orais no

Brasil. Em 2010, o indice CPOD atingiu o patamaR dedentes cariados, obturados ou
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perdidos por pessoa no Brasil. Houve uma quedafisafiva de 26% no numero de
caries dentérias nas criancas de 12 anos desde 20p®porcao de criangas livres de
carie aos 12 anos cresceu de 31% para 44%. Pawdotescentes, a queda do CPOD
passou de 6,1 para 4,2 dentes e na populacdo ,adalta0,1 para 16,3 dentes. A
necessidade de préteses parciais para adolescanies0%. Segundo o Ministério da
Saude, esta queda é vinculada também a participhc&stratégia Sadude da Familia
com Equipes de Saude Bucal que atendem 85% dogimiosido Pais. As equipes sdo
responsaveis pelos atendimentos primarios que leagloeducacdo, prevencao,
distribuicdo dekits de higiene, tratamento de caries, aplicacdo dar,fléxtracdo e
restaurac6é& Mesmo atendendo 85% dos municipios brasileiroscohertura
populacional do Programa de Saude da Familia, €19, 20a de 50,1% enquanto a das
Equipes de Salde Bucal era de 18%9%

Um levantamento epidemiolégico em saude bucalzadd em Sdo Paulo, em
1998, evidenciou que, para criancas na faixa eti@&id anos, o percentual participativo
de dentes cariados na composi¢cdo do CEO foi dé€o/ls@ndo um valor de 7,1% na
faixa etaria de 35 a 44 anos. Quanto ao indice @Hiayticipacdo dos dentes deciduos
cariados em criancas de 5 anos foi 70,0% e nossaoites de 12 anos, 49,1%

Ainda em Sao Paulo, em 1998, um estudo para awafieevaléncia de carie entre
escolares mostrou que a chance de carie ndo tratedmlades de 5 a 7 anos no sexo
feminino foi 0,8 vezes aquela encontrada no sexsculiac®.

Em 2004, um estudo conduzido no mesmo Estado patiaraa carie dentaria em
adolescentes de 12 anos mostrou que o percenmatlda que apresentaram o agravo
foi de 61,2%. O indice CPOD foi de 2,5 dentes, sema@domponente dente cariado o
mais prevalente (61,09%)

Um estudo conduzido em Santa Catarina em 2002, coanamostra de idosos
nao institucionalizados, evidenciou que o indiceDPmédio de homens foi de 27,7
enquanto o de mulheres foi de 29,6 dentes. Enthmm®ns, os componentes do indice
distribuiram-se da seguinte forma: 9,4% para deotetados, 87,7% para dentes
perdidos e 2,9% para dentes obturados. Nas mulhereesmponente dente cariado
correspondeu a 3,5%, enquanto o componente pe?di@86 e o componente obturado
2,9%".

Na Australia, entre 2004 e 2006, as maiores preuaé de carie foram
encontradas no sexo masculino, nas faixas etadakas, nos menores niveis de

escolaridad®¥ e, em S3o Paulo, no ano de 1998, nos residentefrean rurafs. O
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agravo esteve associado a presenca de programasistércia a saude bucal e

rendimento, em S&o Paulo para o ano de 2004

1.3 Doenca periodontal

A periodontite € uma inflamacéo causada por unmex@éo dos tecidos de suporte
dos dentes. Esta infeccao inicia-se com a coloa@a&gcrescimento de um grupo de
bactérias que formam bolsas periodontais e destmerigamentos de suporte dos

3% Uma das

dentes, produzindo inflamagdo e hemorragia das sl
consequéncias desta enfermidade é a perda dosdemi@ vez que produz retracdo da
gengiva, destruicdo do ligamento periodontal eskm@lveolar.

Entretanto, a doenca periodontal possui um espeldra@ondicdes que inclui
também a gengivite, diagnosticada pela preseng#ldmacado gengivat=?

Quanto & classificacdo da periodorifiteito conjuntos distintos de agravos estio
incluidos, a saber:
(a) Doenca gengival;
(b) Periodontite cronica, que ocorre frequentementeadultos, podendo também ser
encontrada em criangas e adolescentes; apresetcbasealculos gengivais; associa-se
a um padrao microbiano variavel; possui lenta tex@rogressao que, entretanto, pode
ter periodos de rapida progresséo. Associa-se atmre$ predisponentes locais (fatores
iatrogénicos); com outras doencdgbetes mellitusHIV) e com a outros fatores como
tabagismo e estresse emocional;
(c) Periodontite agressiva que acomete individlioicamente saudaveis; possui perda
rapida de insercdo dentaria e destruicdo Ossedur@asatingir varios individuos de
uma mesma familia simultdneamente. Dentre suasteaisticas secundarias inclui-se
uma pequena quantidade de depdsitos microbianosnpativel com a gravidade da
destruicAo dos tecidos periodontais e elevadas opgrops de Actinobacillus
actinomycetemcomitares em algumas populaco®nrphyromonagingivalis. Detecta-
se maior prevaléncia em pessoas com menos de 30danmlade; perda de insercéo
interproximal generalizada, afetando pelo menos tiéntes permanentes além dos
primeiros molares e incisivos;
(d) Periodontite como manifestagcdo sistémica, qparexe como resultante da
manifestacdo de outros agravos, que incluem doeheasatoldgicas e distarbios

geneéticos;
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(e) Doenca periodontal necrosante, que inclui aamtinuum com infecc¢des iniciais
pouco reconheciveis, mas que evoluem para umanes®sante mais grave, apos
infecgdes recorrentes;

() Abscessos periodontais, acompanhados de urdrguainico de periodontites
cronicas e agressivas que refletem uma exarceldgaoma bolsa periodontal pré-
existente e ocorrem devidos a outras causas, ampaciacdo de um corpo estranho e
trauma;

(g) Periodontite associada com les6es endodontieas|tante de lesbes combinadas,
onde uma lesdo endodoéntica drena constantemerdeéstde uma bolsa periodontal
pré-existente, e finalmente;

(h) Desenvolvimento de deformidades adquiridas tquduem outros fatores e
condicbes bucais que podem modificar ou predispdweinca. Séo incluidos, entdo, o

trauma oclusal primario e secundario.

Apés iniciar-se com acumulo de placa bacterianaalgente a doenga
periodontal avanca para um quadro de bolsa profuddamo na presenca de outros
fatores, como tabagismo, doencas sistémicas, sstoesalteracdes hormonais, sugere-
se que a presenca de bactérias seria suficierdeoparrgimento do agravo. A presenca
de sangramento gengival pode evoluir para gengivasmelhadas, retragdo gengival
(raizes expostas), destruicdo do ligamento pertatioe do osso alveolar. O
desenvolvimento de bolsa entre a superficie doederd gengiva inclui os primeiros
indicios da doenca na forma mais agressiva. A pssgio da doencga é de forma variada,
com periodos de exacerbagdo aguda, seguidos dmigerie estagnagcdo ou até de
remissad’.

O diagnéstico clinico é baseado em medidas demasgou extensao de bolsas
periodontais, perda de insercdo clinica, padraenset de perda de osso alveolar ou
uma combinacéo destes elemetftoEste diagnéstico é prioritariamente feito mediant
exame clinico com uso de uma sonda especifica,ndaada sonda OMS, sendo a
condicédo periodontal avaliada com a utilizacdo ddice Periodontal Comunitario
(CPI), que permite avaliar a condicdo quanto adegi sangramento e presenca de
célculo ou bols&.

Considerando-se que o exame clinico é o procedomesualmente aplicado no
diagnéstico da doenca periodontal, o maior impedim@ara vigilancia deste agravo
s&80 os altos custos e recursos necessarios pata del dados clinics Entretanto,

alguns estudos consideraram a auto-avaliacdo dde sawical como um marcador
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importante da saude oral e uma alternativa posgieed avaliacdo clinica das
enfermidades oral% *"

Além do uso de sonda especifica, o diagnosticoogmgh periodontal pode ser
apoiado com base na avaliacdo de sinais e sintolimasos e também por meio de
evidéncias radioldgicas, histopatoldgicas, micrldgizas ou sorolégicas. No que tange
ao exame clinico por sonda, cabe ressaltar quedadande bolsa encontrada pode néo
corresponder a real profundidade, pois a medicfertke da pressdo de sondagem, da
angulacao do tamanho dos dentes, da presenca dsitdsmengivais e da presenca ou
auséncia de inflamacéo, necessitando, portantamnd@imo conhecimento da anatomia
do dente para deteccao do agravo, evitando quaantao da bolsa seja superestimado
ou subestimadé®

A terapia periodontal convencional objetiva manter satde dos tecidos
periodontais, porém a recolonizacdo da area subgemmpr periodontopatdogenos pode
acarretar uma doenca recorréhte

O tratamento nos estagios iniciais, com bolsa imfea 3 mm, consiste em
raspagem e alisamento radicular, além da prescdeionedicacdes que ajudam a
controlar a infec¢c&8. Quando ha presenca de bolsa profunda, o recirtsgico pode
ser a solucao para o agravo.

Entretanto, varios fatores sdo levados em congiderpara a decisdo sobre o
melhor tratamento para a doenca periodontal, quladm o estagiamento da doenca, a
oferta de servicos odontolégicos e a opinido déepae®.

Nos Estados Unidos, a prevaléncia geral de congliedodontal severa (bolsa >=
6mm), em uma amostra representativa, foi de 12s&¥tdo de 1,9% nos individuos de
18 a 29 anos e 30,8% para 65 anos e mais e, enimdividuos que perderam de 6 a 31
dentes, a prevaléncia do agravo foi na ordem 983,

Um estudo de revisdo de literatura sobre prevalédei doenga periodontal de
estudos internacionais conduzidos entre 1994 e,280@enciou que a maioria destes
utilizam as idades-indices preconizadas pela Orgaéio Mundial de Saude (OMS)
para levantamentos epidemiolégicos em satde*’prahcontrando os seguintes

resultados apresentados na tabela 1.
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Tabela 1 — Prevaléncia de bolsa profunda (6 mm ais)npor faixa etaria, segundo

levantamentos epidemioldgicos internacionais sdbesca periodontal. 1996 a 2004.

Pais/Periodo Faixa etaria Prevaléncia
Canada, 1994-1995 35-44 21,4
China, 1995-1996 35-44 2,0

65 —-74 3,8
Dinamarca, 2000-2001] 35-44 6,2
65 —-74 20,0
Alemanha, 2005 35-44 21,0
65-74 40,0
Hungria 35-44 5,5
45 - 64 11,3
65 —-74 11,0
75+ 9,5
Reino Unido 25-34 2,0
35-44 5,0
45 - 54 6,0
55 - 64 9,0
65+ 15,0

Fonte: Referéncia (40)

Dados de prevaléncia de doenca periodontal aindaeséssos no Brasil. Um

estudo realizado em Recife, com uma amostra alaadér 505 pacientes usuarios de

servicos de saude, mostrou uma prevaléncia gera)08 para bolsa profunda, sendo

3,0% nos homens e 1,7% nas mulheres. Cerca dedhd%dividuos de 18 a 30 anos

pesquisados apresentavam bolsa profunda, ndo seiwdatrado o agravo nas idades

acima de 60 ands

Uma revisdo de literatutasobre prevaléncia da doenca no Brasil, entre #993

2003, mostrou que o enfoque nos levantamentos reptigicos de saude periodontal

foi para a populacdo de criancas e adolescenteso sencontrados os resultados

apresentados na tabela 2, a seguir.

Tabela 2 -

Prevaléncia de bolsa

rasa e profundgunde

levantamentos

epidemioldgicos sobre condi¢cdes gengivais. Bras®3 a 2003.

Prevaléncia de bolsa (%)

Cidade, Ano Faixa etaria
Rasa Profunda
Sao Paulo, 1997 >=15 39,8 -
Séao Paulo, 1982 6-—14 38,3 -
Séao Paulo, 2001 5,12, 15 0,1 -
35-44 4.2
Santa Catarina, 2001 18 7,7 0,3

Fonte: Referéncia (42).
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Em 2003, a prevaléncia de doenca periodontal nsilBoa de 8,9%, sendo maior
no sexo masculino (11,1%). Na faixa etaria de 39 anos, a prevaléncia foi de 7,8%, e
na faixa etaria de 40 a 44 anos, de 16/4%

Os estudos conduzidos, em sua maioria, apontam dif@r@ncas por sexo na
prevaléncia de doenca periodontal, sendo mais coemimomeni&3"4*

Assim como a maioria das doencas orais, a doengadpetal € fortemente
influenciada por fatores biolégicos, socioeconémieaemograficos. Além do género e
idade, outros fatores, como nivel socioeconémiealcacional, relacionam-se com a
periodontitd®>. Um estudo realizado nos Estados Unifi@ncontrou associacéo do
agravo com idade, sexo, ra¢a, fumo e habitos dert@ducal.

No Brasil, os fatores de risco para periodontiteoatrados em uma amostra de
usuarios de servigos de saude foram: sexo, id&dd,educacional, estado civil e nivel
socioecondmicl. Corroborando estes achados, o estudo da PesNaisanal de
Saude Bucal realizado em 2003 encontrou diferesigagficativas do agravo por sexo,
idade, raca, escolaridade, educacao e rendiffento

Considerando-se que um dos principais desencadsadardoenca periodontal é
a formacéao de placa bacteriana, as praticas deneidiucal desempenham fundamental

importancia na prevencao deste agfavo

2. Carga Global de Doenca para as condi¢des orais

De forma geral, nos ultimos anos, o perfil epiddagmo das populacdes foi
delineado a partir de taxas de mortalidade. Esipeerde no Brasil, 0 acesso publico a
bases de dados de 6bitos fomentou substancialrastitdos sobre padrdes de mortes
dos diversos grupos populacionais.

Entretanto, os estudos sobre mortalidade ndo esieteno tempo durante o qual
os individuos estiveram sob a acdo de doencasaysamm, direta ou indiretamente,
seus Obitos. Sob esta 6tica, as taxas de mortalskthm indicadores insuficientes para
compor o padrdo de satde em uma popufdcdomencdo do uso das estatisticas de
mortalidade isoladamente.

O indicador usado para mensurar a carga globabelega para as condi¢oes orais
sdo os anos de vida perdidos ajustados para indapacQisability Adjusted Life
Years DALY), medida que estende o conceito de anosnpais de vida perdidos por
morte prematura ao contemplar anos equivalentesddesaudaveis perdidos devido a

problemas de saude ou incapacidade. O DALY comsituna soma de dois
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componentes: anos de vida perdidos por morte pueanéfears of Life LostYLL) e
anos de vida vividos com incapacidatiedrs Lived With DisabilityyLD)“°.

No célculo de cada um dos componentes do DALY, psmteincorporada uma
funcdo de ponderacéo de iddd@a qual pesos menores s&o atribuidos aos aridesviv
por criancas ou idosos quando comparados aos avidesvpor jovens e adultos de
meia-idade.

Outro conceito relacionado a estimativa do DALYao@na-se a taxa de
desconto, que se refere a atribuicdo de um valsrompara anos de vida perdidos
projetados para o futuro, quando comparados aems Esse valor é variavel, mas
observa-se que a grande maioria dos estudos da Géosbal de Doenca utilizam a taxa
de 3%. Em sintese, a taxa de desconto € mais bepreendida a partir do conceito de
que o primeiro ano perde-se integralmente, masos faituros sofrem efeito desta taxa
de tal forma que cada ano de vida saudavel pedictintabilizado como 97% do ano
anterior, fazendo com que, em dez anos, um anadesaudavel ganho em decorréncia
de acdes de saude realizadas no presente seja 24%r oo que aquele ganho no
primeiro an§®.

Importante medida usada no célculo dos anos de péddidos ajustados por
incapacidade sdo os pesos das incapacidades, svalniteuidos ao tempo vivido com
uma determinada morbidade. Representam decliniestarlo de salude das pessoas,
numa escala que varia de zero (estado de saud® pldn(estado de saude equivalente
a mortef°.

Os estudos de Carga Global de Doenca, na medidatjo@uzem o conceito dos
Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidad&lL{D), apresentam um conjunto
de doencas que podem ter reduzida taxa de modalidaas serem altamente
incapacitantes do ponto de vista da qualidade dig, wiomo o caso dos agravos orais.
Ademais, analises baseadas no indicador DALY dmndrn para uma visdo mais
abrangente das doencas que causam maiores efi¢argos

As condicbes orais sao contempladas nos Estuddsadg Global de Doenca
desde 1990. Entretanto, neste ano, ndo foram ddeectdiferencas no percentual
participativo da carga global de doencga dos agravais em relagéo ao total da carga
entre a regido da América Latina e Caribe (1,0%)s epaises desenvolvidos, como
EUA, Canada, Europa Ocidental, Australia, Nova ddi& e Japao, denominados no
estudo como Economias Estabelecidas de Mercadi)t,9

Em 2004, na atualizagdo das estimativas da CarghaGlde Doenca pela

Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) ndo se obsequeda quantitativa do DALY
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dos agravos orais para a regido das Améicasparticipacdo dos agravos orais no
total do DALY permaneceu no patamar de 1,0% parhoanos sexos. Na Europa,
houve queda na estimativa, chegando a 0,6% deatodega de doenca.

No tocante as trés condi¢Oes orais contempladastuolo da OMS de 2004, as
estimativas do total de DALY de carie dentaria, spta para a regido das Américas, foi
de 1.030.000, correspondendo a 0,7% do total dgaagiobal de doenca. Entretanto,
considerando todas as regides contempladas nooestadestimativas, por sexo, de
carga global de doenca para carie dentaria foramlbantes, alcancando um DALY de
2.476.000 (0,3%) para homens e 2.406.000 (0,3%) mpatheres.

Em relacdo a doenca periodontal, o estudo da O 2004, estimou 320.000
DALY, resultando em 0,01% do total de carga de daePor sexo, as estimativas
foram semelhantes, alcancando 160.000 DALY (0,00%%6hcernente ao edentulismo,
a estimativa para a regido das Americas foi deGODODALY, correspondendo a 0,3%
do total da carga global de doenca e, por sexanf@stimados 81.000 DALY (0,2%)
para homens e 338.000 (0,2%) para mulheres.

Em Queensland, também na Australia, entre 1996-1998esultados ndo foram
dessemelhantes daqueles encontrados para Viatorigiial a participacéo relativa das
condigdes orais foi de 2,0%. A carie dentaria cordom 1,2% do total de carga de
doenca do Estado, correspondendo a 4.408 DALY, mencentual relativo semelhante
por sexo (1,2% para homens e mulheres). No tocardeenca periodontal, foram
estimados 1.326 DALY (0,6%), no qual 648 DALY (0,p%orrespondem ao sexo
masculino e 678 DALY (0,6%) ao feminino. Em relag@oedentulismo, estimou-se um
total de 590 DALY (0,3%), sendo 177 DALY (0,2%) aap sexo masculino e 419
DALY (0,4%) para o feminin®

Entretanto, somente no componente YLD, no estu@ddizeglo em Victoria,
Australia, em 1996, cerca de 2,0% do total da cdeganorbidade foi atribuido aos
agravos orais, resultando em uma estimativa dés5¢I'D. Para carie dentaria, foram
estimados 3.103 YLD, correspondendo a 1,1% do tietalarga de morbidade inclusive
por sexo (1,1% para homens e mulheres). Na doeegadpntal, o percentual
participativo foi de 0,6%, com estimativa de 1.83D e, no que tange ao sexo, foram
879 YLD (0,6%) para homens e 958 YLD (0,7%) paralhexes. Em relacdo ao
edentulismo, cerca de 0,3% da carga de morbidad&rfbuida a esta condicao oral,
com diferenciais por sexo, no qual 239 YLD (0,2%acionaram-se a homens e 596
(0,4%) a mulheré@é Entretanto, em 2001, o componente YLD de céarirtalia

configurou-se entre as 20 principais causas de ideatb em Victoria, ocupando o 11°
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lugar para homens, com 4.002 YLD (2,4%) e o 10&dywara mulheres, com 4.190
YLD (2,4%)*.

Em 2003, a estimativa do YLD para céarie dentaréaAnstralia como um todo,
foi de 12.088, correspondendo a 0,9% no total dgacde morbidade (0,9% para ambos
0s sexos) enquanto edentulismo foi de 5.264 YLEfapendo uma participacao relativa
de 0,4% no total, sendo 1,7% no sexo masculin®% ho femining>.

No Brasil, resultados do Estudo de Carga Globdboenca para o ano de 1898
evidenciaram que 1,2% do total de DALY correspoaneias condi¢cdes orais, com
alguma variacéo regional, sendo 1,1% na Regidodstece 1,5% na Norte. A Regido
Norte apresentou a menor carga global de doenga gsarcondi¢cdes orais mediada,
possivelmente, pelos riscos competitivos, pois @sndas infecciosas e parasitérias
participaram com propor¢cées muito mais elevadagjdesias demais regides.

Comparativamente, o niumero de anos de vida vividos incapacidade (YLD)
dos agravos orais foi de 461.881, correspondendun percentual participativo no total
deste componente de morbidade foi de 2,4%. Nestedoe 0s agravos orais ocupavam

a 172 posicao n@nkingde todas as 21 causas de morbidade contempladas.

3. A percepcao das doencas orais e 0s habitos dgiéme

Ao se discutir agravos orais, 0 campo da intergis@riedade tem importancia
na construcao de conhecimentos sobre determinsddasculturais.

A cultura é resultado do processo de somatizacavaltees e crencas de um
determinado grupo e os individuos percebem e dasimas doencas muitas vezes
considerando seus préprios aspectos socio-cultiNasdoencas orais, 0s costumes sdo
importantes fatores de risco com impacto muito iB@ativo para a ocorréncia dos
agravos bucais, principalmente carie dentaria atatiemo. Neste sentido, a educacao
em saude € um desafio na tentativa de garantivafeente uma transformacdo de
hébitos de vida.

Os adolescentes formam uma parte essencial nodfo@romocao a saude oral,
pelo fato de serem considerados individuos em foéimale carater, com influéncia
familiar. Isso ndo denota que a populacdo adujt destituida de acbes educativas,
mas trata-se de uma parcela populacional com cestumais arraigados. Este talvez
seja o grande desafio da Promocdo da Saude nooadastdoencas orais. Um estudo
realizado na Regido Sul, em 2003, mostrou que \@nfoentrevistados reconhecem a
carie dentédria como uma doeng¢a, mesmo vendo-a aomgroblema comum, além de

perceberem que os habitos de higiene previnemobgapnas bucafé.
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4. Condicdes clinicas associadas as condi¢des orais

Atualmente, alguns estudos demonstram a importé&akEdtva da saude bucal no
gue tange a ocorréncia de outras enfermidades.edaaem que habitos precarios de
higiene oral constituem desencadeadores de doeaigievasculares, diabetes mellitus,
cancer de boca ou orofaringe, entre outros. Emtitalentre as trés condicdes orais
contempladas neste estudo, apenas a doenca péalo@aitada com maior frequencia
como fator de risco para outros agravos a saude.

Hé& evidéncias de que a cérie dentéria esta assaiaddocardite bacteridhaAs
consequéncias referem-se aos procedimentos odgictmdd necessarios quando na
presenca de cérie: extragdo dental ou raspagerouladi A bacteremia causada por
microrganismos encontrados na cavidade bucal égatmente letal as pessoas com
problemas cardiacos. Isto se explica porque o aolchel bactérias, principalmente
Streptococcus mutanpode causar uma colonizacdo de valvulas cardibasdo ao
desenvolvimento de endocardite bacteriana.

Em um estudo sobre associacdo de cancer de bocafagirge com doenca
periodontal, carie dentaria (medida pelo indice DP® uso de proteses verificou-se
que a periodontite em grau severo foi mais frequent pacientes com cancer, quando
comparados aos pacientes sem a enferniitiade

Quanto ao risco cardiovascular, a periondotiteoseat fator de risco na medida
em que a placa bacteriana rompe a barreira demsal® do tecido conjuntivo,
permitindo a infiltracdo, na corrente sanguineael@eentos nocivos, desencadeando
uma resposta inflamatéria que conduz a disfuncéotetiaP®. Entretanto, um estudo de
revisdo sobre associacdo de periodontite e risatiovascula?® ndo encontrou fortes
evidéncias epidemiologicas para uma associaca@lcguevavelmente pelo fato de os
mecanismos biologicos, que ligam as duas doengas, estarem completamente
estabelecidds.

Além do risco cardiovascular, a doenca periodomstiaria associada mais
frequentemente & diabetes mellffus a gestantes com o agravo oral, aumentando o

risco de baixo peso ao nascer
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5. Breve contextualizacéo das politicas publicas Wadas para a saude oral

Alguns termos como ‘“assisténcia”, “atencdo” e “mlogeem saude bucal”
precisam ser bem conceituados para néo incorremmpoego de palavras que possuem,
na realidade, sentidos diversos no campo de plaeej® de politicas publicis Desta
forma, assisténciaodontologica refere-se ao conjunto de procedingemiticos e
cirirgicos dirigidos ao individuo, limitando-se ammpo odontolégico enquanto
atencaoé constituida pelo conjunto de a¢bes que, inchisela assisténcia individual,
abrange também acbes de alcance coletivo, objetivamanutencdo da saude oral e
trabalhando com todos os determinantes das doencas.

Logo, modelo de assisténciaestringe agdes dirigidas ao individuo ao pass qu
modelo de atencaaelaciona-se as ac¢des de alcance coletivo deséda®ldentro e
fora do setor saude.

Para fins de compreensao das atuais politicasidie saal no Brasil, € importante
uma breve leitura da trajetoria politico-sanitarige serviu de base para mudancas na
assisténcia odontolégica em nosso pais.

Historicamente, antes da década de 20, a intergezsiatal na salude ocorreu de
forma marcada em acdes coletivas de controle e terag@o da ordem social. E a partir
desta década que o Brasil comeca a caracterizewrse uma economia industrial e
observam-se mudancas sociais marcantes com a atemjada ao individuo,
mantendo e restaurando sua capacidade protfutiva

O atendimento médico baseava-se na livre demandea,eem sua maioria,
financiado por recursos particulares da populacdm condicbes de custear as
consultas. Entretanto, um conjunto de fatores quéuiam desde mudancas no
pensamento sanitario, contexto politico e a cresdasatisfacdo da classe trabalhadora,
no que tange a melhorias de condicbes de exereioaral e direitos trabalhalhistas,
resultou na criacdo das Caixas de Aposentadoriansd® (CAPs), marco inicial do
sistema previdenciario brasileiro, através da coidlaeLei Eloy Chaves, aprovada pelo
decreto n.° 4.682 de 24 de Janeiro de 1923.

As CAPS foram financiadas pela Unido, empresas egaploras e empregados.
Neste modelo, apenas trabalhadores do setor privadkeus dependentes eram
segurados. As CAPs tinham funcdo de prestacdo defibes (pensbes e
aposentadorias), além de assisténcia m&dicabe ressaltar que este modelo de
assisténcia médica continuou sendo como de livreadda e, prioritariamente, de

pratica privada. Nem todos os trabalhadores forammitio beneficiados, somente os
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ferroviarios foram contemplados no ano de sua @oag 0s estivadores e maritimos
apenas em 1926. As demais classes trabalhistas foctuidas a partir de 1930.

A conjuntura politica da década de 30 (processmdigstrializacdo, redefinicdo
do papel do Estado e surgimento de politicas S)ciafluenciou na substituicdo das
CAPs pelos IAPs (Institutos de Aposentadorias esé&s3) que buscavam contemplar
um maior numero de assalariados urbanos, como fdemantecipar” as reivindicacdes
destas categori¥s Foi a partir da criacdo dos IAPs, que a assitéontolégica no
Brasil passou a ser oferecida aos seus seglifados

Naturalmente, o numero de contribuintes dos novés’sl aumentou
consideravelmente, mas a expansao dos servicoseségliodontoldgicos permaneceu
no mesmo patamar. Ao longo do tempo, o foco no fogaevidenciario passou a ser
mais o acumulo de reservas financeiras do que goéstde servicos em funcéo,
principalmente, do aumento exponencial de segural®bém neste periodo houve
limitacdo de orcamentos referentes & assisténaiticoéiospitalar e farmacéutié®’.

O processo de unificagdo dos IAPs, iniciado em ]18dfsolidou-se na criagéo da Lei
Organica de Previdéncia Social, a partir da LeidN897 de 1966.

Mesmo com a unificacdo de recursos, em termos sist@&scia em saude, o
atendimento previdenciario brasileiro ainda se atarezava por ser excludente, pois
somente trabalhadores contribuintes poderiam sefibew dos servigos.

A criacdo do Servico Especial de Saude Publica P3ESn convénio com 6rgaos
do governo americano e sob patrocinio da Fundag@&idreller, na década de 1950,
possibilitou a préatica odontolégica do setor publizasileiro baseada nao somente no
modelo de livre demanda, mas com acdes progrande@da®vencéo dos agravos orais.

A Fundacdo SESP foi responsavel pelo modelo dstéssia bucal vigente no
pais a partir da década de 50 com a implementagaMatlelo Incremental. Este
modelo caracterizou-se por acbes de prestacao rdigose odontoldgicos de forma
diferenciada, sistematica e programada, diferemésrda livre demanda

O municipio pioneiro na execuc¢ao do Modelo Incretalefioi Aimores, em Minas
Gerais. O fundamento deste modelo de atencdo d#e daucal foi o de dispensar
cuidados as necessidades acumuladas de uma papbmgadefinida, que, neste caso,
referiu-se as faixas etarias de 6 a 14 anos. Ummajve esta faixa etaria é a de maior
incidéncia de céarie dentaria em lesdes iniciaigjypae do pressuposto que, reduzindo-
se a incidéncia neste grupo, as consequénciagasutios agravos seriam minimizadas,

mantendo-se as doengas sob controle.
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Como acbes de prevencdo, o Sistema Incrementala ugseacedimentos de
fluoretagdo da rede de abastecimento de agua sfiesesemanais de bochechos com
fluoreto de sédio a 2,0% nas criancas de 7, 10and8. N&o possuia procedimentos de
educacdo em saude oral ou escovacdo coletiva. Gelondoi caracterizado como
preventivo-curativo, mas enfatizou a acdo restaweacem detrimento das acgles
preventiva®®,

A fluoretacdo da rede de abastecimento de aguaurse ainda na década de 50,
tendo o Baixo Guandu (ES) e Aimorés (MG) como phiasecidades beneficiadas. No
Brasil, a fluoretacdo da agua é prevista em leerfafti e constitui uma das mais
difundidas medidas de prevencéo de carie dentaria.

Dentre as criticas do Modelo Incremental estaofd@) populacional nas idades
de 6 a 14 anos, excluindo um conjunto de individegmstos ao risco de adoecer; (b)
utilizacdo, como ferramenta preventiva, da flugr@ada rede de abastecimento de
agua e aplicacdo de solucdes fluoretadas, ndoitcimdd sistemas de prevencdo; (c)
fundamentacdo epidemioldgica de que o numero deesleom cérie dentaria aumenta
com idade; (d) em situacbes de grande mobilidagelpoional, a populacédo-alvo tem
sua composicao alterada ao longo dos anos e, (@jlab a doenca somente no
individud®™.

O Modelo Incremental foi praticamente sindbnimo degpamas odontolégicos
escolare¥ mas havia, no Brasil, o grande problema de criapcéres fora da escola,
com grande maioria daquelas de classe média iasana rede publica de ensino. Nesta
situagcdo, o Modelo Incremental ndo se caractergpowo politica universal de acesso a
todas as criancas na faixa etaria prioritaria.

Apesar das criticas, as ac¢des programaticas do IMdderemental (e suas
modificagcbes) da Fundacdo SESP junto a criancaslaggadas perduraram por
praticamente 30 anos e forneceram as bases dapragfio em saude bucal brasileira.

Os avancgos no conhecimento sobre prevencdo e leordeo carie dentéria,
potencializando a producdo e oferta de servicosntolfigicos, assim como 0s
questionamentos sobre a efetividade dos programasteh¢cdo bucal, possibilitaram
novas opcdes de modelo de assisténcia bucal. At@ldgra Integral ou Incremental
Modificado, instituido ao final dos anos 70, basseuno modelo sespiano, mas
enfatizou sobremaneira a promocao e prevencaogdosamhecimentos sobre etiologia
e contagio das doencas orais para sua efetivag@as. Bincipais caracteristicas foram

énfase coletiva e educacional; abordagem e pat&g comunitaria; simplificacdo e
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racionalizacdo da pratica odontolégica e desmoizgdlo do saber com incorporacao
de pessoal auxilid?.

O Programa de Inversédo da Atencédo (PIA) surgiuimodé década de 1980, em
Minas Gerais e buscou adaptar sua estrutura osjamaizx doutrina do Sistema Unico
de Saude (SU&) porém sem preocupacédo com a participacdo comiahiték énfase
foi a prevencdo e ndo a cura, com acgdes de corgpaiemioldgico da carie, uso de
tecnologias preventivas modernas (escandinavasjamga da “cura” para “controle” e
énfase no auto-controle, em acdes de carater pieyg@momocional’.

Opondo-se ao Modelo Incremental, o Programa derdéweda Atencdo possuia
trés vertentes: estabilizacdo da doenca, realdititag declinio, sendo cada fase
executada sequencialmente. Na pratica, o0 modetmu dimsicamente com as mesmas
faixas etarias do Modelo Incremental e as popukgi@ atendidas ficavam sem
tratamento, aumentando a possibilidade de edeminles descaracterizando o principio
de universalidade do S&S

O quadro de exclusédo do atendimento odontolégieterminadas faixas etérias,
predominante na historia da assisténcia odont@agicBrasil, justificava-se, na época,
pelo desconhecimento da etiologia da carie dent&@n os avancos cientificos
odontoldgicos, a percep¢do de que a incidénciadde dentéria nos dentes deciduos
interfere sobremaneira na denticdo permanentetsusgipreocupacao de intervencao
nas idades de zero a cinco anos.

A criacdo da Atencdo Precoce evidenciou a impoado controle de placa
bacteriana e demais problemas bucais na primdéadia. A primeira experiéncia no
Brasil surgiu em 1985, na Universidade Estadudlaterina, Parand, com a fundagéo
da Bebé-Clinic¥. Do ponto de vista técnico e operacional o programscava
contribuicéo para a reducéo na prevaléncia dasgdedrucais na primeira infancia. As
acoes incluiam tanto a educacdo em saude da gesiaahto a higiene oral dos bebés,
incluindo controle da amamentacao noturna aposiesreses.

Mesmo com a cria¢do do Sistema Unico de Satde (Si9%)des em sadude bucal
coletiva ainda permaneciam desvinculadas do procdssorganizacdo dos demais
servicos de saudfe Atualmente, a oferta e acesso a servicos de dauiie no Brasil
conjugam-se com préaticas de promocéao de saude@agieon familiar.

Criado em 1994, a Estratégia de Saude da FamilsfF)(EEentraliza-se no
atendimento do nucleo familiar e a NOB/96 objetiwofortalecimento da implantacéo
da estratégia de Saude da Familia, definindo asaf®rde financiamento da atencdo

béasica pela base populacional (Piso de Atencac®fsi
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A insercdo oficial de equipes de saude bucal na B&kreu a partir da
publicagdo da Portaria N.° 1.444 de 28/12/2000afocriados incentivos para a
implantagdo das Equipes de Saude Bucal (ESB) c@w ohodalidades: Modalidade |,
com um cirurgido-dentista e um atendente de camsullentario e Modalidade 1l, com
um cirurgido-dentista, um atendente de consultdentario e um técnico de higiene
dental. O numero de ESB implantadas deveria estacionado, diretamente, com o
porte populacional. Municipios com até seis mibgatentos habitantes contariam com
uma razao entre ESB e ESF de 1:1. Para aquelescigiosi com quantitativo
populacional inferior a razao seria £:2

A regulamentacéo das ac¢Oes das ESB foi regida par da Portaria N.° 267 de
06/03/2001. Dentre os objetivos desta regulameatag@ié®

Melhoria das condi¢Bes de saude bucal da populagddeira;

Orientacdo das praticas de atencado a saude bucal;

Assegurar o acesso da populacdo coberta pela ESF;

Capacitacéo, formacdo e educacdo permanente déssymeais de saude bucal
necessarios a ESF;

* Avaliacdo dos padrbes de qualidade e o impacto até®es de saude bucal
desenvolvidas, de acordo com os principios da ESF.

A mesma Portaria também estabelece as atribuigdeans dos profissionais de
saude bucal. Dentre algumas estédo a identificagauedessidades em relacdo a saude
bucal, execucdo de acbes basicas de saude oralotas vigilancia epidemioldgica,
atividades educativas e preventivas.

A descricdo dos procedimentos odontolégitoeferentes aqueles constantes na
NOB/96 e na NOAS, encontram-se nos Anexos | e Ipeefazem o grupo de
procedimentos para tratamento da saude bucal.

O Ministério da Saude, por meio da Portaria N.° & 83/06/2003 acabou com a
obrigatoriedade da existéncia de uma ESB para daas equipes de saude da familia,
instituindo a razdo 1:1, além de reajustar o irgerdnual de custeio das ESB e criar
um incentivo adicional para aquisicdo de instrum®met equipamentos odontolégitbs
Nesta regulamentacdo, também esta determinado dBistema de Informacdo de
Atencdo Basica (SIAB) deverd ser alimentado meresaiencom informagdes das acdes
desenvolvidas, fornecendo dados para calculoscagatinos.

Em 2004, o Ministério da Saude publicou as Diretvirla Politica Nacional de
Saude Bucal. Este documento aponta um conjuntg@ksandividuais e coletivas para

a promocao da saude oral em todo o &mbito nacmmabrganiza a saude bucal em
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todos os niveis de atencédo, buscando desenvoliies agtersetoriais, além de criar 0s
Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEOs)daiem 2004, com a Politica
Nacional de Saude Bucal o Ministério da Saude lamm;@rograma Brasil Sorridente,
reafirmando a area de saude bucal como politicpoderno.

Em 2006, com as Portarias N.° 648 e N.° 493, odWrip da Saude fortaleceu a
Atencdo Basica através de diretrizes e normas par®rograma de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), ESF e ESB, alémide @rPacto de Indicadores da
Atencado Basica para monitoramento e avaliacdo giEesa servicdd

Os CEOs sao estabelecimentos de saude incluidoSadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) e classificadosmo co Clinica
Especializada/Ambulatorio de Especialidade, paaizeccdo de diagndstico bucal, com
énfase na deteccdo do céancer bucal, aléem de petiadespecializada e cirurgia oral
menor dos tecidos moles e duros. Inclui, tambénvidatles de endodontia (ou
tratamento de canal) e atendimento a portadorescessidades especiais.

Os Laboratérios Regionais de Prétese Dentaria (DR$8d estabelecimentos
também cadastrados no CNES como Unidade de SaudS&edeco de Apoio
Diagnostico Terapéutico (SADT) para realizar, nanimb, 0s servicos de protese
dentaria total e prétese parcial removivel

As atuais politicas de saude oral sdo resultadantie experiéncia acumulada da
oferta de servicos bucais oferecidos pelas ant@fEBs, posteriormente substituidas
pelos IAPs, além da experiéncia do Modelo Increaleimplementado pela Fundacgéo
SESP na década de 50.

Durante longo tempo o0s servicos de saude oral fadearam-se,
prioritariamente, no aspecto curativo-restauradas,natualmente, sdo ofertados com
maior frequéncia procedimentos preventivos, tardoesfera individual quanto na
coletiva, além de procedimentos de alta complexid&s$sas mudancas no ambito do
SUS séo também reflexo do esforco dos movimentgsafessionais envolvidos com a
tematica em questdo. De forma geral, as atuaisigaglipublicas de saude oral estédo
sendo elaboradas de forma a prevenir agravos erpaesos dentes, rompendo o
paradigma de que prestacdo de servicos odontoRgprlicos se restringiam
prioritariamente a exodontias.

Entretanto, mesmo proporcionando o direito uniteasaacesso de servicos de
satde oral, com a criacdo do Sistema Unico de SaiBeasil ainda encontra-se em

processo de organizacdo e estruturacdo da ofertdededo a saude bucal, buscando

38



integralizar o processo de trabalho em equipegendathento em saude coletiva e as
necessidades individuais da populacao.

Desde 2001 o modelo de assisténcia e atencao eraléhfase crescente na
promoc¢do da saude, atendendo aos problemas b&sicaglontologia e, a partir de
2004, agregou a¢Bes mais especializadas que busgdamtar e implementar técnicas
mais modernas e mais efetivas para controle daesamatl

No Estado de Minas Gerais, até 1994, a caractarigtais comum da atencao
bucal constituia-se como curativo-reparadora. O @odncremental, inaugurado no
Municipio de Aimorés ainda estava vigente no Estatkh a década de 90 e os
procedimentos preventivos restringiam-se a acaetical de bochecho com solucéo
fluorada a 2,0%.

Atualmente, a organizacéo do modelo de atencad bocMinas Gerais segue 0s
principios de universalidade, integralidade e eapgddo Sistema Unico de Salde.
Desta forma, o Estado investe em acdes que busamntig linhas de cuidado oral das
criancas, adolescentes, adultos e idosos. Dentpircipais acoes, destacanise
insercdo de ESB na Estratégia de Saude da Fanmiantacdo dos CEOs e o
Programa Sorriso no Campo. Este Ultimo, criado €642 teve como principal
objetivo, a melhoria das condi¢cbes de saude buaapapulacdo rural, indigena e
quilombola dos municipios pertencentes a area dangéncia do Instituto de
Desenvolvimento do Norte e Nordeste de Minas G¢HalsNE).

Atualmente, 4.132 equipes de saude da familia aemn®7% dos municipios,
com cobertura de 71,2% da populacdo. A figura ltraa@sdistribuicdo das equipes de

ESF nos municipios de Minas Gerais.

Figura 1 — Existéncia de Equipes de Saude da Farviihas Gerais, 2011.
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Fonte: Secretaria de Saude de Minas Gerais. Depanta de
Atencéo Bucal. 2011.
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Entretanto, em 2011, observa-se grande variab#igedcobertura de Equipes de
Saude Bucal. Em Minas Gerais, cerca de 42,0% das p&suem ESB. A
Macrorregional Triangulo do Norte detém a menorecaba (16,7%), enquanto em
regides mais pobres como Jequitinhonha, Norte, @étede Leste do Sul a presenca de

profissionais de saude bucal ultrapassa 70,0%.

Tabela 3 — Cobertura de Equipes de Saude BucaVpororregionais de Saude. Minas
Gerais, 2010/2011.

Macrorregional de Saude Cobertura (%)
Leste do Sul 81,9
Jequitinhonha 78,7
Norte 76,5
Nordeste 74,4
Leste 50,8
Oeste 50,7
Triangulo do Sul 47,5
Sudeste 46,2
Centro Sul 39,6
Sul 35,6
Noroeste 30,1
Centro 25,3
Triangulo do Norte 16,7
Total 41,8

Fonte: Ministério da Saude. Departamento de Inftoaa
do SUS. Indicadores do Pacto pela Saude, 2010/2011.

Como politica publica de atencao bucal, Minas Geranta, desde 2005, com 0s

CEOs, mas, em 2007, o governo do estado publicaudehiberacdo regulamentando

critérios, normas e requisitos para implantacdoeda. Foram estabelecidos que tanto

os CEOs, quanto os LRPs, devem ser referéncia mocipio e/ou microrregido de

saude e dispor de equipamentos e recursos minianaseu funcionamento.

O CEO deve possuir abrangéncia microrregional ceneriéerios: (a) Tipo I

capacidade para atender populacdo de até noventehabitantes; (b) Tipo |l

capacidade para atender populacdo de até ceniota rril habitantes; (c) Tipo Il

capacidade para atender populacdo de até duzefrtotaenil habitante€. Atualmente

existem setenta e nove em Minas Gerais, sendo girti@co na modalidade tipo I,

cinqiienta e trés na tipo Il e apenas um na moditdpo 111",
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6. Atuacao dos servicos de atencéo a saude oral Bhmas Gerais

O Ministério da Saude elaborou, em 2008, um doctmneécnico sobre
organizacdo das acdes e servicos de saude bucaintexto da Atencdo Basica. Este
documento sera utilizado como referencial pararagaspectos abordados sobre a
atuacdo dos servicos de satide oral no Bfasil

Alguns principios basicos foram adotados como potéo partida para a
construcdo do processo de trabalho das ESB. Aatégitis para a organizagdo dos
servicos de assisténcia bucal envolvem o planejmmen o estabelecimento de
parametros. Deste modo, o trabalho desenvolve-gmarr da identificacdo dos
problemas de saude. O conhecimento epidemiolégim® problemas bucais da
populacdo coberta, além do levantamento de neeglesidmediatas e a avaliagdo de
riscos fazem parte deste planejamento, ao passa qoestrucdo de metas possibilita a
avaliacdo da atuacéo das equipes e melhora naagelilo atendimerftb

Todo o processo de trabalho das ESF, assim conteS&s € norteado pela
Portaria n® 648 de 28/03/2006, que define as ca@npets especificas dos trabalhadores
de saude bucal (cirurgibes-dentistas, técnicos égrene dental e auxiliares de
consultério dentario) que atuam na atencdo basicaneio da Estratégia Saude da
Familia.

Um grupo de acdes deve integrar a ESB no contex#tehcdo Basica, a saber
(a) acdes intersetoriais atraves de parcerias etones fora da area de saude; (b) acdes
educativas que objetivam fornecer subsidios pai@rtalecimento da autonomia dos
usuarios na manutencdo da saude; (c) acbes de ¢ion® saude; (d) acdes de
assisténcia que sao as ag¢0bes clinicas curativiigura 2 apresenta um resumo sobre a
organizacdo da atencdo a saude bucal consideramds de trabalho, demandas

espontaneas e grupos prioritarios.
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Figura 2 — Campo de atuacdo da saude bucal nmterriBrasil, 2008.

Outros Coletivos
(associagbes de moradores,
grupos religiosos elc.)

« Familias de pessoas
com hipertensdo e/ou
diabetes

« Familias de gestantes
e puérperas

o Familias de idosos
e/ou outros

Atengio em Pronto-atendimento
= Urgéncias
= Necessidade referida pelo usuario

Atividades Clinicas
Procedimentos Clinicos — restauragdes, selantes etc.

= Agbes de prevencgio.

Fonte: Referéncia (70).
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7. Caracterizacdo da area de estudo: O Estado de Mis Gerais

O Estado de Minas Gerais era, em 2005, a seguntapopulosa Unidade da
Federac&o do Brasil, com 19.237.450 habitantesegmondendo a 10,4% do total do
pais. Em termos de distribuicdo etaria, contava 8d® da sua populacdo com menos
de 5 anos de idade e um percentual participatividdsos maiores de 60 anos de
9,8%°.

Em 2000, o percentual de populacéo residente eas andanas era de 85,7%,
enquanto na Regido Metropolitana de Belo Horizeste percentual era na ordem de
99,1%. A proporcao da populacdo coberta pela redabdstecimento de agua esteve
em torno de 86,0%, enquanto a de esgotamento san80%. A expectativa de vida
ao nascer foi de 74 anos, valor superior ao doilBf&2 anos) e também da Regido
Sudeste (73 anos), com diferenciais por sexo, chnands para homens e 77 para
mulhere&’.

No tocante as treze Macrorregionais de Saude,@uaracterizam por serem uma
base territorial de planejamento da atencdo a saddestado, a esperanca de vida ao
nascer, entre 1999 e 2001, alternou-se de 71 anbtarorregido Norte de Minas a 74
anos na Noroeste, conforme mostrado na tabela 40&as as regides, a expectativa de
vida feminina foi superior a masculina. Entretar#t®,Macrorregionais Jequitinhonha,
Nordeste e Norte de Minas perfizeram as menoregctegivas de vida de Minas
Gerais, independente do sexo.

Tabela 4 - Esperanca de vida ao nascer segundooivizgional de Saude. Minas
Gerais, 1999 — 2001.

Macrorregional de Saude Esperg nca de v'|d.a 40 hascer
Masculino | Feminino | Total

Noroestt 71,7 77,2 74,3
Centro 68,5 76,5 72,6
Leste 70,1 76,5 73,2
Oeste 70,2 76,2 73,2
Sudeste 69,2 76,0 72,6
Sul 69,9 75,8 72,7
Centro Sul 69,2 75,4 72,2
Leste do Sul 69,4 75,6 72,4
Triangulo do Norte 69,3 75,8 72,4
Triangulo do Sul 69,2 75,9 72,4
Jequitinhonha 68,0 74,6 71,3
Nordest: 66,7 74,6 70,5
Norte de Mina 67,4 74,2 70,7

Fonte: Referéncia (49).
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Em relacdo ao perfil socioeconémico, o Ri& capitade Minas Gerais esteve,
em 2005, em torno de 6,3/1.000 habitantes, enquemnidacrorregionais Triangulo do
Norte e Triangulo do Sul detinham os maiores valo(®,7/1.000 e 8,6/1.000,
respectivamente). As trés regibes com menor BB capitaforam Norte de Minas
(2,9/1.000 habitantes), Nordeste (2,3/1.000 hat@dne Jequitinhonha (2,1/1.000
habitantes), conforme mostrado na tabela 5.

Tabela 5 — Indicadores sécioeconémicos por Mag@mnais de Saude. Minas Gerais,
2000 e 2005.

Renda familiar ~ Proporcao

L PIB per :

Macrorregionais capita Analfabetismo? per capitd de pobreg
Triangulo do Sul 9,7 12,4 250,7 25,0
Triangulo do Norte 8,6 12,3 271,6 21,4
Centro 7,8 14,5 180,0 39,4
Sul 5,8 13,0 237,7 24,6
Leste 5,3 22,7 139,4 52,4
Oeste 4.8 12,8 225,8 25,0
Noroeste 4,7 15,8 210,3 36,2
Sudeste 4,7 15,4 187,2 36,3
Centro Sul 4.4 13,6 156,1 44,9
Leste do Sul 3,3 19,2 162,3 45,0
Norte de Minas 2,9 28,6 91,1 67,5
Nordeste 2,3 32,7 105,1 66,5
Jequitinhonha 2,1 25,2 110,2 60,5
MG 6,3 18,3 179,0 41,6

Fonte: Referéncias (80), (81) e (82).
Notas: (1) Indicador referente ao ano 2005 e (d)chdor referente ao ano 2000. A
definicdo dos indicadores, bem como a forma deut@kestdo descritos no Anexo lll.

No tocante ao analfabetismo, o perfil € o inverso do PIB, tendo as
Macrorregionais Triangulo do Norte e do Sul as mesdaxas, e Norte de Minas,
Nordeste e Jequitinhonha as maiores. Ressaltass®ltabetismo na Macrorregional
Leste, em torno de 23,0%. A menor renda familpar capita situou-se na
Macrorregional Norte de Minas (91,1) e, as propescde pobres mais expressivas
foram no Norte de Minas, Nordeste e Jequitinhon6a506, 66,5% e 60,5%,
respectivamente).

Em relagdo a mortalidade infantil, Minas Geraiseapntava, em 2005, uma taxa
de 18,5 para cada 1.000 nascidos vivos, valor gupey da Regido Sudeste (16,3/1.000
nascidos vivos). No que tange a mortalidade promoat por grupos de causas, 0

estado contou com 32,7% dos Obitos relativos a gisemlo aparelho circulatorio,
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seguido das neoplasias (16,0%) e das causas ext@rd®%). A tabela 6 mostra a
distribuicdo das taxas de mortalidade por Macrdoresis de Saude para o periodo 2004
a 2006, bem como as razbes de taxa de mortalidedterpzadas, que se constitui na

razao entre a taxa da Macrorregional e a de Miriai&como um todo.

Tabela 6 — Taxa de mortalidade por todas as caeisaz&o de taxa padronizada,
segundo Macrorregionais de Saude. Minas Geraigl 2@D06.

Taxa de mortalidade

. . 2
Macrorregionais (por 1.0000 habj RTMP

Triangulo do Norte 5,5 94
Oeste 5,6 95
Leste do Sul 5,6 94
Centro 57 97
Noroeste 57 96
Sul 55 93
Triangulo do Sul 5,9 101
Sudeste 5,9 100
Leste 6,0 101
Centro Sul 6,2 105
Norte de Minas 6,4 108
Jequitinhonha 6,9 117
Nordeste 7,9 134
MG 5,9 100

Fonte: Referéncia (49).
Notas: (1) Padronizada segundo populacdo de Mieeaaisspara 2005 e
ambos 0s sexos. (2) Razao de taxa de mortalidablerpaada

As Macrorregionais de Saude com maiores taxas dealdade padronizadas
foram Norte de Minas (6,4/1.000 habitantes), Jathonhha (6,9/1.000 habitantes) e
Nordeste (7,9/1.000 habitantes), com taxas sugsrédo Estado.
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8. Justificativa

O interesse na realizacdo do presente estudo engjoestbes relacionadas a
estimacdo da carga global de doenca de carie @entdoenca periodontal e
edentulismo. Configura-se como um subproduto dadestie carga global de doenca de
Minas Gerais e suas Macrorregionais de Saude, riodeede 2004 a 2006 aléem de
analisar aspectos metodologicos da estimacdo doYDAas condicbes orais e a
exploracdo das possiveis relagbes entre a ocoarélesites agravos e a provisao de
servigos publicos odontologicos.

Os agravos orais, sobretudo a carie dentaria, ancdogeriodontal e o
edentulismo, constituem um problema de salude illé grande importancia, pois
estdo presentes em praticamente todos os grupdgsetdafetam grande parte dos
individuos, gerando transtornos na saude, bem esjaalidade de vida, consequéncias
evitaveis, em sua maioria, com acdes de preveng#ergencdo adequadas.

No Brasil, 0 acesso a servigcos odontoldgicos serfgprigmitado e desigual e a
oferta, sobretudo, restringiu-se a procedimentosbdxa complexidade, tendo a
exodontia como um dos principais tratamentos oi@osc Entretanto, as atuais politicas
em saude bucal mostram um esforco na elaboracé@wdbes, voltadas para todos os
cidadaos, de forma a oferecer promocéo, prevengéouperacdo em saude bucal por
meio do Sistema Unico de Safitle

Apesar da reconhecida importancia do impacto ddesaacal na qualidade de
vida dos individuos e dos esforcos governamentaiampliacdo da oferta de servicos,
uma parcela importante da populacdo brasileira c@itsegue utilizar os servigos
odontoldgicos com a frequéncia preconiZid&ntretanto, a sadde bucal ainda n&o
ganhou totalmente seu merecido espaco de pratcigisse campos de intervencéao,
conhecimentos sobre determinantes e suas consépjémapesar de o0s estudos
apontarem as repercussoes fisicas e emocionaigel#es dos agravos orais.

Visando a melhoria na organizacdo da atencdo aeshudal no ambito do
Sistema Unico de Salde, estabeleceram-se progmstaseorientacio das concepgdes
e praticas no campo da saude bucal, instituindosd&ncias publicas politicas que tém,
como meta, a producao do cuidado btical

As informacdes de ambito nacional sobre saludesd@lprovenientes de apenas
quatro inquéritos realizados nos ultimos vintere@ianos: o primeiro, conduzido em
1986, denominado Levantamento Epidemiologico end&&ucal, investigou dados de
carie, doenca periodontal e necessidade de praessgundo, realizado apds dez anos,

em 1996, pesquisou cérie na faixa etéria de 6 @andg; o terceiro, em 2003, nomeado
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Pesquisa Nacional de Saude Bucal, tracou um didigadgsais amplo da saude bucal
brasileira. Este ultimo inquérito foi repetido e®ilR, como parte de um processo para
construcdo de uma base de dados permanente sdlfe®s&essalta-se que gerar
conhecimento sobre agravos orais pode contribu@ pafetivacdo de politicas de acao
gue visem o enfrentamento do problema.

Igualmente, o estudo da estimacdo dos Anos de Watdidos Ajustados por
Incapacidade (DALY) dos agravos orais ressalta portAncia deste indicador, na
medida em que integra desfechos fatais e néo .f&arsoutro lado, o padrdo de saude
seria retratado por indicadores de mortalidades@amnatureza mais acessiveis devido a
disponibilidade dos sistemas de informacé&o brasgele dominio publico, mas que néo
revelariam o peso das morbidades. As doencas que padicipam do quadro de
morbidade, tais como as orais, incapacitantes diopie vista da qualidade de vida dos
individuos, dificilmente participariam do quadro dalude populacional se apenas a
mortalidade fosse contemplada para compor as dstasade doencas que mais

grassam nos individuos.
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9. Objetivos

Geral:

Estimar a carga global de doenca para as condigaesno Estado de Minas Gerais, no
periodo de 2004 a 2006, e identificar fatores odotés e de servicos de saude
associados.

Especificos:

1. Estimar a carga global de doenca para cérieadentdoenca periodontal e
edentulismo para o Estado de Minas Gerais e Magimmais de Saude, no periodo de
2004 a 2006;

2. Descrever a evolucdo espaco-temporal da prodagéwlatorial odontoldgica para
Minas Gerais e suas Macrorregionais de Saude, madoeede 2000 a 2007.

3. Identificar fatores contextuais e de servicosalede associados a incidéncia de carie
dentaria e prevaléncia de edentulismo nas Micramads de Saude no ano de 2005;

4. Analisar e discutir a mensuracdo da carga gldeaboenca para carie dentaria,
doenca periodontal e edentulismo, bem como asdaigenformacgdes disponiveis, as
técnicas utilizadas para estimagdo dos parametraglieacdes no campo da Saude

Coletiva.
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10. Métodos
10.1 Delineamento do estudo

Estudo ecoldgico sobre os resultados do estudard@ global de doenca para as
condicOes orais em Minas Gerais e suas Macrorragiate Saude, no periodo 2004 -
2006 e associacdo com fatores sécioeconémicos senicos de salude em suas
Microrregionais de Saude no ano de 2005.

A abordagem analitica corresponde a métodos mu#o@s para estimativas das
incidéncias de carie dentaria, e prevaléncia dengioegeriodontal e edentulismo,
informacdes necessarias para o calculo do DALY, bemo andlises estatisticas para

associagdo com a provisao de servi¢os publicostoldgicos.

10.2 Caracteristicas metodoldgicas dos inquéritosedsaude usados para as

estimativas de carie dentaria, doenca periodontal edentulismo

10.2.1 Pesquisa Mundial de Saude Atencao Basica

Em 2001, a Organizacdo Mundial de Saude propdsnguérito, denominado
Pesquisa Mundial de Saude (PMS), em varios paieetnos com objetivo de suprir as
lacunas de informacdes sobre o estado de saudpopatacdes. A execucdo deste
primeiro inquérito produziu opinides desfavoraveisforma como a pesquisa foi
conduzida, principalmente pelo fato de utilizaredéhtes metodologias em cada pais
membro e tamanhos amostrais insuficientes, gerbanta qualidade das informacgdes e
resultados ndo comparaveis. Com isso, a OrganizZsicémlial de Saude reformulou
todo o processo e delegou, a cada pais membrgpansabilidade de execucdo do
estudo. No Brasil, a primeira Pesquisa Mundial déde foi aplicada em 2003 com
estimativas de ambito nacional e seus resultadasnf@amplamente divulgados sob a
forma de artigos cientific8s

Posteriormente, em 2005, o instrumento utilizaddesquisa Mundial de Saude
foi adaptado e aplicado para avaliacdo da atengsiodbem saude, tendo sido este novo
inquérito, também pontual, denominado “Pesquisadvtirde Saude Atencdo Basica”
(PMS AB).

A Pesquisa Mundial de Saude Atencéo Basica foinquérito realizado em cinco
municipios do Estado do Rio de Janeiro e em dezaipims com mais de 100.000
habitantes nas Regides Norte e Nordeste. Apenaofio de Janeiro e Pernambuco, a
amostra pode ser considerada representativa aestagual; nos demais municipios, a

representatividade se restringe aos locais ongédiGagéo do questionario foi realizada.
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Para o Rio de Janeiro e Pernambuco, ha represwdde também nas regides
metropolitanas.

Em cada municipio, a amostragem foi realizada ei® estagios. No primeiro,
foram selecionados os setores censitarios, comapilatade proporcional ao tamanho,
dado pelo numero de domicilios do setor. Em cadar,storam selecionados dois
pontos geograficos, de maneira aleatdria. Em cadtopyeogréfico, os dez primeiros
domicilios foram selecionados para pesquisa, ratatlo 20 domicilios por setor
censitario, esperando-se pesquisar, em meédia, bhéicdios por setor. Em cada
domicilio, foi identificado um morador para respendas perguntas relativas as
caracteristicas do domicilio. Apenas um individum d@bmicilio, selecionado com
equiprobabilidade entre os moradores adultos dadlion(18 anos ou mais de idade),
respondeu ao questionario individual. A tabela &tn@oo quantitativo de entrevistas

segundo Grandes Regifes e UF contempladas.

Tabela 7 - Municipios/Estados selecionados na Pesquisa Muddi&alude Atencéo

Basica, segundo Grandes Regibes, 2005.

Grande Regiao Estado Municipio Entrevistas

Amapa Macapa 240
Pernambuco Recife 335
Nordeste Maranhao Sao Luis 240
Timon 240

Subtotal 1.055
Tocantins Araguaina 240
Palmas 240
Para Belém 240
Norte Castan,hal 240
Maraba 240
Roraima Boa Vista 240
Amazonas Manaus 320

Subtotal 1.760
Rio de Janeiro Duque de Caxias 552
Itaborai 371
Niteroi 491
Sudeste Volta Redonda 456
Rio de Janeiro (Capital) 576

Subtotal 2.446

Total geral 5.261

Fonte: Pesquisa Mundial de Saude Atencdo Béasidagratdrio de Informacdes em
Saude, Instituto de Comunicacéao e Informacdo Giemte Tecnologica em Saude,
Fundacao Oswaldo Cruz.
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A avaliacdo sobre saude oral foi aplicada paragamoindividuos entrevistados
maiores de 18 anos e foram observadas as seguanaseristicas relativas a saude
bucal: frequéncia de visita ao dentista, assiséénai tratamento de dentista ou outro
profissional de saude bucal recebida no ano antaripesquisa, tipo de tratamento
recebido, a auto-avaliacdo da saude oral (dentgsngivas), edentulismo e uso de

dentadura ou ponte.

10.2.2 Projeto SB Brasil 2003

Em 1986, o Ministério da Saude conduziu o primeivantamento
epidemiologico em saude oral. Este inquérito falirado em regides urbanas e
caracterizou-se por produzir estimativas de amb#gional de 16 capitais, com
representatividade nas cinco grandes regides dn p@ios dez anos, um segundo
inquérito foi realizado com a populacdo de 6 a thfsade idade e apenas a carie
dentéria foi avaliadd

A necessidade de um levantamento epidemiologica muaiplo para avaliar as
principais doencas orais e para todos os individuadependente da faixa etaria,
suscitou, em 1999, a discussdo de um projeto gseenpmmente foi denominado
Projeto SB Brasil.

Desde entdo, o objetivo do projeto tem sido pradudiormacdes sobre as
condicbes de saude bucal da populacdo brasilaiasicdando o planejamento e
avaliacdo de acdes na area de saude oral nosntifereiveis de gestdo do Sistema
Unico de Saud& Com a execucéo da pesquisa em 2003, e sua fepeig 2010,
tornou-se evidente uma proposta para gerar infdesperiodicas sobre o estado de
saude bucal da populacéo brasileira.

O projeto SB Brasil 2003 usou uma amostragem pibsada com estratificacao
e conglomeracéo e utilizou, como populacdo de éatéa para o calculo do tamanho
amostral, 0s seguintes grupos etarios: 18 a 36angsmos; 12 anos; 15 a 19 anos; 35 a
44 anos; e 65 a 74 anos. Primeiramente a estagfific deu-se por Macrorregidao do
pais, segundo porte populacional. Em cada esfatim selecionados dez municipios
e, em cada municipio o estagio de selecdo difevers® também segundo o porte
populacional. Para municipios com até cinquentahabitantes, foram selecionadas
quadras e escolas e, posteriormente os domicili@enéém escolhidas escolas para
entrevista com alunos de 12 anos. Nos municipias osais de cinquenta mil
habitantes, foram selecionados setores censit&jodentro do setor, selecionadas

quadras e, posteriormente domicitfd&
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10.3 Calculo do componente de mortalidade (YLL)

O componente que mede o efeito da mortalidade nbYDA namero de anos de
vida perdidos devido a morte prematura para unviddo com idade €, basicamente,
a expectativa de vida observada aquela idade. Mmlgado YLL foi utilizado o
Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) do Mério da Saude, referentes ao
periodo 2004 a 2088

Tendo em vista que o Estado de Minas Gerais ndoctdrartura de 100% nos
registros de Obitos, fatores de correcao foramutados para as Macrorregionais e
Microrregionais de Saude, segundo sexo e faixéaetastes fatores foram aplicados ao
namero de 6bitos obtendo-se, dessa forma, o tetalattes corrigidas.

Assumiu-se que o grau de cobertura do sistema dealidade por causas
externas é proximo de 100% no Estado e somentéitms por causas naturais foram
corrigidos. Ressalta-se que a correcdo do subtred aplicada separadamente para
os menores de um ano e para aqueles com um andadewmais’.

Nos estudos de Carga Global de Doencga, determir@ibgos da Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas — Décima Bey€ID 10) séo inespecificos e nao
caracterizam precisamente uma causa basica esped#i Obito. Estes codigos sao
denominados “codigos-lixo” ou diagndsticos inconee foram redistribuidos para
causas mais especifiéasNa estimativa do YLL para o Estado Minas Gerais,
codigos-lixo redistribuidos foram:

* Doencas cardiovasculares (146, 147, 148, 149.0,94%0, 151.4, 151.5, 151.6,
151.9, 170.9);

e Canceres (C55, C57.8, C76-C80);

» Doencas do aparelho respiratério (J96.1, J98)

* Doencas do aparelho digestivo (K72, K76.9, K92.92 K, K92.2)

* Hepatite (B18.9, B19)

* Leishmaniose (B55.9)

» Causas externas cuja intencéo é desconhecida (84p-Y

Dessa forma, os anos de vida perdidos por mortegitga foram calculados para
cada causa, segundo faixa etaria dos individuogparadamente para homens e
mulheres. Estas expectativas foram calculadas ta daruma tabua de vida modelo
padrd8’ e baseadas na expectativa de vida do Japdo emgecapa etério, que

corresponde as maiores expectativas de vida noanund
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Apoés as estimativas para o computo das trés coesligfais consideradas neste
estudo, observou-se nao haver, no periodo analisaidos tendo, como causas basicas,
esses agravos, sendo, portanto, o total da caggasieondi¢cbes atribuido apenas ao

componente de incapacidade YLD.

10.4 Anos de vida vividos com incapacidade (YLD)

No processo de estimacdo do YLD, utilizou-se conasametros clinico-
epidemiolégicos os casos incidentes, a duracageso medio das incapacidades. No
caso dos agravos orais contemplados neste estidwdessario estimar as incidéncias
de carie dentaria, doenca periodontal e edentulgnsexo e faixa etaria, informacdes
menos disponiveis do que prevaléncia. Nao foramordgrados estudos que
apresentassem estimativas de incidéncia para dénéaria, doenca periodontal e
edentulismo para o Estado de Minas Gerais no per2084 -2006 e 0 processo para

obtencgéo dos casos incidentes de cada agravostéial @descritos a seguir.

10.4.1 Estimativa de incidéncia de carie dentaria

Ainda que a cérie dentaria seja usualmente medaidanpio dos indices CPOD e
CEO, os estudos de Carga Global de Doenca considen@ensuracdao do agravo por
pessoa e nao por numero médio de dentes atacadasinm razao pela qual estes
indices ndo foram utilizados na estimativa de @&wgla. Desta forma, esta condicdo
oral, assim como nos estudos da Carga Global dadapéoi definida como episédios
de cérie dentaria, contemplando as sequelas de tratados (dentes obturados) e casos
nao tratados (dentes perdidos) por pessoa. A imci@éfoi obtida diretamente do
inquérito PMS AB, a partir da combinacao de infogies sobre assisténcia no ano

anterior a pesquisa e tipo de tratamento recebadprme diagrama a seguir:
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Figura 3 — Quadro demonstrativo para obtencdordasnacdes de incidéncia de carie
dentaria. Pesquisa Mundial de Saude Atencdo B&Xi6&,

Quando foi a Gltima vez que
teve algum problems com sus 21sno Nso classificado
bocs, dentes ou gengiva? pars céne dentéris

<1ano

Recebeu slgums assisténca ou
tratamento de um dentista ou
outro especislists em salde
bucsl pars este problemsa em
sus bocs ou dentes?

Sim

Quais dos seguintes
tratamentos vocé recebeu?

Extracdo
Tratamento de dente Uso de medicacdo,
dental cirurgia bucal,
dentadura ou ponte,
aconselhamento
médico e limpeza de
Casos ndo tértaro/aplicacdo filor
tratados

Cssos
tratados

Outros
tratamentos

Fonte: Elaboragéo propria a partir do inquéritoghess Mundial de Saude Atencéo
Bésica.

A partir deste esquema, a carie dentaria foi dleada em trés categorias:
tratamento dental, extracdo de dente e outrosniemts. Para individuos que
responderam terem realizado, simultaneamentenestim dental e extracdo de dente
alocou-se para tratamento dental, considerado awmmoenor gravidade. Esta variavel
foi considerada como dependente de um modelo dessgp multinomial que incluiu,
como fator independente de nivel individual, adagtaria e, como fatores contextuais,
o PIB per capitae a proporcéo de individuos com menos de oito daasscolaridade,
dentre os individuos com 25 anos e mais.

O PIBper capitafoi escolhido como uma das variaveis contextuaiependentes
em funcéo de poder ser utilizado para analisarafidfude de vida de uma determinada
localidade uma vez que mensura a riqueza da regiabferentemente do PIB, os
valoresper capitaexpressam essa riqueza dividida pelo total pomrat A outra
variavel contextual de proporcéo de individuos Sl@20s e mais com apenas oito anos
de escolaridade expressa a descontinuidade deoestubaixas oportunidades de

gualidade de vida dos individuos.
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Com base nos coeficientes do modelo gerado, facamjd uma funcéo logistica
para estimar, por sexo e faixa etéria, a incidédeiearie para o Estado de Minas Gerais
e Macrorregionais de Saude, tomando-se as inforesad® PIBper capitae proporcéo
de individuos com menos de oito anos de estudadie localidade.

Entretanto, como a Pesquisa Mundial de Saude Atemisica apenas foi
conduzida em individuos de 18 anos e mais de idade, foi possivel extrair a
incidéncia para faixas etarias mais jovens. A @caia para menores de um ano foi
assumida como zero. Para as faixas etarias denbgl e 5-14 anos, as estimativas
consistiram em uma interpolacéo utilizando-se euest de distribuicdo de incidéncia
das mesmas faixas etarias publicada no estudo Bobden of Disease (GBEH

Uma vez que as informacdes sobre assisténcia ddgiua referiram-se ao ano
anterior a pesquisa, as estimativas foram conslderaomo casos incidentes ocorridos
em um ano.

Quanto ao peso da incapacidade, assumiu-se um &eldd,005 para casos
tratados e 0,014 para nao tratados e consideramaeduracdo da doenca, para ambos
0S sexos, de 2,5 anos para carie dentaria qudaresul obturacdo e 2 anos para carie
dentaria que resulta em perda de dente segundtudoEde Carga Global de Doenca

realizado na Australa

10.4.2 Estimativa de incidéncia de doenca periodaait

A doenca periodontal foi definida como a preseneabdlsa profunda (seis
milimetros ou mais), atendendo a proposta do Estiad6arga Global de Doerfée,
no inquérito denominado Pesquisa Nacional de SBudal em 2003 essa profundidade
foi avaliada mediante exame clinico com o uso diickn Periodontal Comunitario
(CPI) para as idades de 12, 15 a 19, 35 a 44ee®banos. Neste inquérito, o critério
para diagnosticar doenca periodontal severa cawsid®lsa profunda de, pelo menos,
seis milimetros, quando a area preta da sonda Qb4Saf totalmente coberta pela
margem da gengiva, ja que a margem superior da @eta da sonda encontra-se
sempre a pelo menos 5,5 milimetros da ponta anserida dentro da bof€ae, um
participante do estudo foi considerado como porta#godoenca periodontal se fosse
diagnosticado com, pelo menos, uma bolsa de prafadd de seis milimetros.

Ressalta-se que o0s resultados de prevaléncia dencalogeriodontal
disponibilizados pelo Ministério da Saude foramusetp Macrorregides do Brasil e

grupo etario. As prevaléncias para a Regidao Sudesien utilizadas para estimativa
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das incidéncias para o Estado de Minas Gerais & Blarorregionais de Saude,
assumindo-se que o mesmo detinha um comportamemigllzante a Regido Sudeste.

A partir das prevaléncias estimadas para as fatéams de 35 a 44 anos e 65 a 74
anos do projeto SB Brasil 2003, interpolacdes @arademais faixas etarias foram
calculadas. Para essas interpolacfes foram coadaierns seguintes faixas etarias: 0-4
anos; 5-14 anos; 15-34 anos; 45 a 59 anos; 60eantss. Os passos aplicados a esse

procedimento de interpolacdo sao apresentadosia:seg

1. Calculo da diferenca de proporcdo de bolsa pdzy que se constituiu na
subtracdo entre a proporcéo de bolsa profundaanassfetarias de 35 a 44 anos e de
65 a 74 anos, cujo valor foi de 1,6%;

2. A diferenca (em anos) entre faixas etariasdtiudada a partir do ponto médio de
classe dos individuos de 35 a 44 anos, cujo valatd 40 anos e do ponto médio de
classe de 65 a 74 anos, calculado como 70 anoa. difgsenca foi de 30 anos,

resultado da subtracédo dos pontos médios de dapsacitados;

3. Posteriormente, calculou-se uma razao entrdeaedia de proporcao de bolsa
profunda, determinada pelo calculo no item (1)dferenca (em anos) entre faixas

etarias, obtida no item (2).

4. Os pontos médios de classe para cada faixaa gpépjetada também foram
calculados. A razéo obtida no item (3) foi multglila pela subtragc&o entre os pontos
meédios de classe entre a faixa etaria a ser iltefpe a faixa etaria imediatamente

anterior. Este procedimento foi repetido para datka etaria projetada.

5. A prevaléncia de doencga periodontal para indov$dde zero a quatorze anos foi
assumida como zero. Para a faixa etaria de 15 an84, a estimativa final de
prevaléncia foi aliferenca entre a proporcdo de bolsa profunda nas idad@s de
44 anos (advinda do inquérito SB Brasil) e o valatido no item (4). Para as demais
faixas etarias, a partir de 45 anos, a prevaléintéh constituiu-se ngomaentre a

proporcao de bolsa profunda nas idades de 35 aa®leao valor obtido no item (4).

As informagbes de prevaléncia interpoladas foraitizadas para se obter os

casos incidentes por meio doftwareDISMOD I1%°, assim como a duragéo do agravo.
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A incidéncia pode ser obtida através da prevaléomianeio de relacbes matematicas e,
no caso especifico dos estudos de Carga Globalodada, as incidéncias podem ser

obtidas, por sexo e faixa etaria, com o astiwareDISMOD [I®°

. Este programa, de
dominio livre, é usado para estimar parametrossséces para o calculo do YLD, tais
como incidéncia e duracéo do agravo, além de aamardonsisténcia das informacdes
disponiveit’.

Para obtencdo da incidéncia no DISMOD Il foramizddos, além dos casos
prevalentes estimados, o risco relativo igual argémissdo conforme apresentada na
tabela 8. No estudo de Carga de Doenca da Austadleexa de remisséao foi de 0,5 para
individuos de 15 a 34 anos e 0,25 em individuo$@enos ou mais Estas taxas
foram utilizadas para obtenc&o dos parametros desséo, sendo que para as demais
faixas etarias foi realizada interpolacédo. O pesindapacidade foi de 0,001 tanto para
tratados quanto ndo tratadoe a duracdo da doenca foi fornecida pelmput do

DISMOD 1.

Tabela 8 — Taxa de remisséo estimada para doenicalgrgal. Minas Gerais, 2004 —
2006.

Faixa Etaria Remissao
Oa4 50,0
5al4 50,0
15a34 50,0
35a44 425
45 a 59 36,2
60+ 25,0

Fonte: Nucleo de Pesquisa em Métodos Aplicados
aos Estudos de Carga Global de Doenga, Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, Fundacao
Oswaldo Cruz.

10.4.3 Estimativas de incidéncia de edentulismo

O definicdo edentulismo utilizada no presente esfiod a auséncia de todos os
dentes naturais, conceito empregado nos estuddarga Global de Doenta

A partir do inquérito PMS AB, o edentulismo foi oeflo como uma variavel
dicotdmica que assumiu os valores 1 (edéntulo)e @&o edéntulo). Um modelo de
regressao logistica foi usado tendo, como varidependente, o edentulismo e, como
variaveis explicativas, em nivel individual, o sexdaixa etaria. O PIRer capitae a
proporcao de individuos com menos de oito anossdelaridade, dentre os individuos
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com 25 anos de idade ou mais, foram consideradus gariaveis contextuais e obtidas
pelo Instituto de Pesquisa Econdmica ApliCada

Com base nos coeficientes do modelo gerado, fidaaa uma funcéo logistica
para estimar, por sexo e faixa etéria, as prevaéme edentulismo para Minas Gerais e
Macrorregides de Saude, tomando-se as informag&iRber capitae proporcéo de
individuos com menos de oito anos de estudo deloedidade.

Os casos incidentes, por sexo e faixa etéaria,lieagdo foram obtidos a partir dos
casos prevalentes, utilizando-se uma remissao rdeezatravés de modelagem com o
softwareDISMOD |II.

O peso da incapacidade utilizado foi obtido atralemédia ponderada, no qual o
peso de 0,001 referiu-se aos casos tratados, astoise que 70% da populacdo
brasileira é tratada para edentulismo no Brasilme peso de 0,061 aos casos nao
tratado§’ conforme estudo da Carga Global de Doenca pagidorda América Latina
e Caribe, obtendo-se um valor de 0,019. A estirmal®y duracéo usada foi a fornecida

pelosoftwareDISMOD Il que calculou como sendo a propria exgixa de vida.

10.5 Andlise espaco-temporal dos procedimentos odolbgicos em Minas Gerais,
no periodo 2000 a 2007.

Na andlise quantitativa sobre utilizacdo de sesvii® saude bucal, procedeu-se a
uma descricdo espaco-temporal da producdo ambalatale procedimentos
odontoldgicos nas Macrorregionais de Saude de MBmsis, no periodo de 2000 a
2007.

Obtiveram-se os procedimentos odontolégicos arpdotSistema de Informacdes
Ambulatoriais (SIA/SUSY para cada municipio de Minas Gerais e para cada ano
considerado, agregando-se, posteriormente, asriafidies a nivel de Macrorregido de
Saude.

Os procedimentos selecionados foram aqueles re$afivquantidade apresentada
e ndo a quantidade aprovada em funcéo, basicandmtabranger todos os aqueles
informados ao sistema, ndo dependendo do tetoukstgy intervencdo de fatores
politicos ou restricbes orgcamentarias, retratandghon a cobertura e acesso ao
consumo de servicos™

Os grupos de procedimentos odontologicos analisdd@sm as exodontias,
restauracdes, procedimentos preventivos individuaicedimentos coletivos e
especializaddS. Estes procedimentos foram também classificadosdeim grupos:

basicos, que compreendem 0s preventivos e curativespecializados, abarcando o
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grupo de maior complexidatfeé® conforme mostrado no quadro 1. A descrigédo

detalhada da cada um destes procedimentos ensenti@s Anexos | e Il.

Quadro 1 — Classificagcdo dos procedimentos odayitmé segundo complexidade.
Minas Gerais, 2000 a 2007.

Complexidade
Basico | Especializado

Procedimentos

Preventivos individuais
Aplicacéo intensiva de fluor
Aplicacéo de cariostatico/dente
Aplicagao de selante/dente
Controle de placa bacteriana
Escariagéo por dente

Preventivos coletivos

Restauradores
Capeamento pulpar direto
De compaosito
Com silicato
Com resina fotopolimerizavel
Com amalgama
Com cimento de ionémero
A pino

Exodontias
Dente permanente
Dente deciduo
Remocéo de resto radicular

Especializados

10.6 Andlise da associagdo entre fatores socioeconéos e de servicos de saude
orais com a incidéncia de carie e prevaléncia de etulismo
Objetivando analisar a associagcdo entre caradtaegst contextuais

socioecondmicas e de acesso a servicos de saudeoamaagravos bucais foram
estimadas, primeiramente, as incidéncias de c&igtada e as prevaléncias de
edentulismo por Microrregionais de Saude de Minasais, para o ano de 2005.
Diferentemente de céarie dentaria e edentulismo sfiee considerados agravos mais
relacionados a fatores comportamentais e sociaiseaca periodontal nao foi incluida
na analise com fatores socioecondmicos e de serdigsalde pois considera-se como
agravo mais relacionado a origem microbiana, aigda seja agravado quando a

higiene oral € insuficiente.
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Igualmente como as Macrorregionais de Saude, estaet cinco Microrregionais
formam uma base territorial de planejamento decatem saude, diferenciando-se das
primeiras, basicamente, pelo menor nimero de npioggue as compdem.

Para a estimativa de incidéncia de carie dentapeeealéncia de edentulismo,
consideradas como variaveis dependentes, foranzadils os modelos logisticos
descritos nos iten$0.4.1e 10.4.3 respectivamente, aplicando-se as func¢des logsstic
para estimar a incidéncia e a prevaléncia para kbacl@rregional de Saude, tomando-
se as informacOes de Pfigr capitae proporcao de individuos com menos de oito anos
de estudo de cada localidade. Para céarie dent@maanfestimadas incidéncias geral e
nao por faixa etaria. Para edentulismo, consideeoa-prevaléncia por sexo, uma vez
gue observou-se haver diferenciais entre homenslleenes apenas para este agravo e

por faixas etarias dos individuos de 45 anos e enaeueles de 60 anos e mais.

10.6.1 O elenco de variaveis independentes para stuelo de associacdo de cérie e
edentulismo

Variaveis socioecondmicas, de estrutura e recursognos em saude oral, bem
como variaveis relativas a acesso de servicos d@am consideradas como
independentes e calculadas a nivel de Microrregam&aude. O Anexo Il sintetiza as
principais definicbes e a descricdo detalhada slestelicadores. Dentre as
caracteristicas sociecondmicas, foram incluidas:

« Renda familiaper capita;
» Taxa de analfabetismo.

As caracteristicas de estrutura e recursos hunsetesonados foram:

* Numero médio de odontdlogos por habitante;
* Numero médio de equipamentos de odontologia patdraé.

No que tange ao acesso a servi¢cos de saude @malrpu-se construir grupos de
procedimentos de producdo ambulatorial odontolédeacordo com o desfecho a ser
analisado. Neste sentido, para carie dentaria,mfornsiderados 0s seguintes
agrupamentos de procedimerifoé
* Preventivo: abarcando o0s procedimentos preventicotetivos, preventivos
individuais e primeira consulta odontolégica SUS;

» Curativo: Abrangendo a remocéao de tecido cariagpeamento pulpar, restauracdes
de compdsito, silicato, resina fotopolimerizavehddgama, cimento de ionébmero de

vidro e restauracdes a pino.
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Em relacdo ao edentulismo, foram selecionados ggirges agrupamentos de
procedimentos odontol6gic§s*?

* Preventivo: Contemplando o procedimento preverntidovidual,

» Curativo: Incluindo a dentistica e a cirurgia. @sgedimentos de dentistica foram o
capeamento pulpar direto, selamento de cavidadecouento provisoério, restauracdes
de compadsito, silicato, resina fotopolimerizawahalgama, cimento de iondmero de
vidro e a pino. Os procedimentos de cirurgia foeexodontia de dente permanente,
dente deciduo, remocao de resto radicular, tratenuenalveolite, ulotomia, tratamento
de hemorragia/pequenos procedimentos de emergépai@tagem periapical e

pulpotomia;

» Especializado: Compreendendo tratamento odontadgmais complexo que a
odontologia basica, como canal, doencas de gengivaodontia, ortodontia, entre

outros.

10.6.2 Modelos teoricos para o estudo de associac@lie cérie dentéria e
edentulismo

Um modelo tedrico-conceitual foi construido paraaecagravo considerado no
estudo de associacdo. O modelo representado ma figge baseia na concepc¢éo de que
carie dentaria esta, em nivel ecoldgico, relacianedm fatores em trés niveis de
hierarquia. O nivel distal contempla as variaveistextuais de analfabetismo e
rendimento, partindo-se do pressuposto que, tapgra@laridade associa-se aos habitos
de higiene oral, quanto a riqueza relaciona-secassa de servicos de saude bucal,
sendo, portanto, determinantes para o surgimentacélie dentarig®l O nivel
intermediario expressa a estrutura e recursos hesnam saude oral, que sdo os
equipamentos odontoldgicos e os profissionais datotbgia.

No nivel proximal, mais determinante, estdo os gulonentos preventivos, tendo
em vista que estes sdo considerados importantes @gda a evitar o surgimento de
carie dentaria, e o curativos, que sao acdes qsamyi prioritariamente, a

manutencao/restauracdo dos dentes, evitando ag@sdaesmos.
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Figura 4 — Modelo tedrico-conceitual para
dentaria. 2005.

explicag@m nivel ecolbgico, de cérie

Nivel distal Nivel intermediario Nivel proximal
Caracteristicas Acesso a servigos de Procedimentos odontologicos
‘ Odont6logos - Preventivos
Analfabetismo, ) gos, Procedimentos coletivos
: equipamentos de P e
rendimento Primeira consulta odontolégica
odontologia " PP i
Procedimentos preventivos individuais
Curativos
Remocéo de tecido cariado
Capeamento

Procedimentos restauradores

W) rie dentaria

O modelo representado na figura 5 caracterizaagaeldo edentulismo e fatores

contextuais em trés niveis. Os fatores socioecardsmino nivel

distal sdo o

analfabetismo e rendimento, enquanto o0s intermediasdo 0s equipamentos

odontologicos e os profissionais de odontologiajo$o incluidos pelos mesmos

pressupostos de determinantes de cérie deftdriaQuanto ao nivel proximal, os

procedimentos preventivos individuais foram inchsidpelo fato de serem acdes

voltadas para evitar agravos que potencialmentdtaesm em edentulismo.

Como procedimentos curativos estdo a dentisticaabarca acdes de restauracao

do dente(s) ja afetado(s) e as cirurgias e, pamajt estdo os procedimentos

especializados que englobam o conjunto de tratanteEnimaior complexidade.

Figura 5 — Modelo teorico-conceitual para explicacg&m nivel ecologico, de

edentulismo. 2005.
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10.7 Andlise estatistica

Na estimativa dos casos prevalentes de carie demrt@adentulismo, procedeu-se
a uma abordagem descritiva, realizada por analis&i#ada e, em seguida, a uma
abordagem analitica, por meio de analise multidarigor regressdo multinomial para
carie dentaria e regressao logistica binaria pdeatalismo. Considerou-se um nivel de
significancia de 5,0%, com calculo dodds ratioajustados para sexo, faixa etaria, PIB
per capitae propor¢do de individuos com menos de oito aaastudo.

As prevaléncias e incidéncias de carie, doencagamial e edentulismo foram
analisadas em termos de taxas por 100.000 halsfapte sexo e faixa etaria.
Analisaram-se também os anos de vida vividos caapiacidade (YLD) e os anos de
vida perdidos ajustados por incapacidade (DALY) poeio de distribuicdo
proporcional, assim como se comparou o0 YLD de axgravais com 0s grandes grupos
de doencas infecciosas e parasitarias, doencasnastperinatais e nutricionais (Grupo
), doencas néo transmissiveis (Grupo Il) e caastsnas (Grupo ).

As taxas do YLD (por 100.000 habitantes) de céeigt@ia, doenca periodontal e
edentulismo para as Macrorregionais de Saude egaaa sexo, foram padronizadas
por faixa etaria segundo a populacdo de Minas &ex@i sexo. Razdes de taxas foram
obtidas tomando-se a de Minas Gerais como refexrénci

A comparacdo da prevaléncia de edentulismo por dfiegionais de Saude e
sexo considerou as faixas etarias dos individuo4sdanos e mais e naqueles de 60
anos e mais. Esta analise foi conduzida somenge@adentulismo, uma vez que este
agravo foi o Unico que apresentou diferencas egmaEsentre sexos.

Realizou-se uma andlise de correlagdo paramétnica a taxa dos anos de vida
vividos com incapacidade (YLD), por 100.000 hali#an de carie e edentulismo e o
indicador do numero de cirurgides dentistas pofQd.Babitantes, estabelecendo um
nivel de significancia de 5,0%. Este indicador, geeonstitui na razao entre o nimero
de cirurgides dentistas por habitante, foi obtidmtg aos bancos de dados do
DATASUS® e do IBGE?.

No estudo espaco-temporal do acesso a servicas, osiprocedimentos foram
organizados em uma série historica, entre os aad2@d0 a 2007, e examinados por
meio de analise descritiva. Primeiramente, caleguo indice de cobertura
populaciona’ que compreendeu a razdo entre os procedimentasndgeterminado
ano e regidao com a populacao total do mesmo amzaidade, conforme equacao

mostrada a seguir:
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indice de procedimento/habitante = Total de procedimentos X100
Populacao total residente

Este indice foi calculado para os grupos de prooedtios preventivos individuais
e coletivos, exodontias, procedimentos restauradoespecializados. Calculou-se, para
cada Macrorregional de Saude uma correlacdo namngéica entre as variaveis ano do
procedimento com o indice de procedimento odontodggstabelecendo um nivel de
significancia de 5,0%. Foram também calculadass pada Macrorregional de Saude,
uma razao entre os indices de procedimentos odgntok obtidos do inicio do periodo
(2000) com os do fim do periodo (2007).

No agrupamento das ac¢Bes ambulatoriais odontognes dois grupos de
procedimentos basicos e especializados foram adgsirpara o periodo de 2000 a
2007, os valores do PIB para cada municipio de $Mperais, cuja fonte de dados foi o
Instituto de Pesquisa Econdmica AplicddaO PIB per capita do municipio foi
calculado a partir da razéo entre o PIB e a popolagsidente de cada localidade.

Para cada ano, foram criados dois pontos de cortel per capitacalculado
acima, considerando-se os valores dos percentis 40. Isto foi executado para se
estabelecer o quantitativo de acfes odontologicasicdls e especializadas dos
municipios 10% mais ricos e 40% mais pobres e esfesam comparados por
Macrorregido de Saude, a partir da média do peri2@@0-2007 de indices de
procedimentos por habitante.

No estudo de associacdo de fatores contextuaisagoavos orais utilizou-se os
modelos teoricos-conceituais, descritos no itEH6.2 sendo adotado o processo de
modelagem hierarquita

Na modelagem, tanto para carie dentaria quantoteno, a analise iniciou-se
introduzindo, diretamente, todas as variaveis nelrdistal, conservando-se no modelo
apenas aquelas com nivel de significancia de OEX@pregou-se procedimento
semelhante no nivel intermediario. Na inclusdo deelnproximal, mantiveram-se
apenas as variaveis do nivel distal e/ou intermiedifue se mostraram estatisticamente
associadas ao desfecho em um nivel de significalecth05.

Procedeu-se a uma avaliacdo da significancia ststatido modelo através da
contribuicdo das variaveis de cada nivel foi adalipor meio dos testégle studente
do coeficiente de determinacéo, adotando-se unh eveignificancia de 0,05.
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11. Consideracoes éticas
O presente estudo foi apresentado e aprovado petais€do de Etica em

Pesquisa, da Escola Nacional de Saude PublicacSarguca, da Fundacdo Oswaldo
Cruz e foi realizado de acordo com os padrbesida éentifica, sob o nimero CAAE
0054.0.31.000-11. Utilizou-se dados secundarioslign®h e de acesso livre dos
principais 6rgdos governamentais que disponibiliz@ms informac¢des, ndo sendo
possivel, portanto, a identificacdo de qualqueeigujNo tocante a Pesquisa Mundial
de Saude Atencdo Basica, ressalta-se que foi disjiwada pela Coordenacdo do

projeto e consentido seu uso para fins do estudo.
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12. Resultados
12.1 Incidéncia de céarie dentaria e prevaléncia deloenca periodontal e
edentulismo estimadas a partir dos inquéritos PMS-B e SB-Brasil 2003.

A tabela 9 expde os resultados da analise de s&greswultinomial de carie
dentaria utilizados na estimativa de incidénciagavo por Macrorregionais de Saude
de Minas Gerais. Em relacdo ao tratamento, a pgépate individuos com menos de 8
anos de escolaridade (OR = 0,98; IC 95%: 0,97 9 @Presentou efeito significativo e
a chance de carie decresce com idade, tanto p&nrac@&x quanto para tratamento,
chegando a 1,98 (IC 95%: 1,47 — 2,67) nos indivddie45 a 59 anos para tratamento e
2,49 (1,38 — 4,47) para extragdo, quando comparemosos de 60 anos e mais, exceto
para os grupos etéarios de 30 a 44 anos que é dwmaue 15 a 29 anos.

O PIB per capitamostrou associagao significativa com carie deat@®R = 0,96;

IC 95%: 0,93 — 0,98) para extracdo, mas nao patantiento. Observou-se que faixas
etérias mais avancadas, exceto 60 anos e maisseapgeam chances maiores de
extracdo, alcancando um valor de 2,49 vezes m&ior96%: 1,38 — 4,47) nos

individuos de 45 a 59 anos.

Tabela 9 — Estimativas da regressao logistica nuutial para carie dentaria, segundo
faixa etéaria, PIBper capitae escolaridade. Regides Norte, Nordeste e Su@€xib,

Variaveis OR bruto Valor de p OR ajustado Valor dep
Tratamento +
Faixa Etéaria
15a29 2,75 (2,09 — 3,60) < 0,001 2,90 (2,24 8)3,8 < 0,001
30a44 2,70 (2,05 — 3,56) < 0,001 2,87 (2,17 8)3,7 <0,001
45 a 59 1,94 (1,44 — 2,60) < 0,001 1,98 (1,47 #)2,6 <0,001
60 ou mais 1,00 - 1,00 -
Escolaridade 0,99 (0,98 — 0,99) 0,036 0,98 (0,0609) < 0,001
PIB per capita | 1,01 (1,00 —-1,02) < 0,001 1,00 (0,99 —1,01) 2,60
Extracdo +
Faixa Etéaria
15a29 2,22 (1,26 — 3,90) 0,006 2,07 (1,17 - 3,63) 0,012
30a44 2,37 (1,34 — 4,16) 0,003 2,25 (1,29 — 4,02) 0,004
45 a 59 2,52 (1,40 — 4,52) 0,002 2,49 (1,38 —4,47) 0,002
60 ou mais 1,00 - 1,00 -
Escolaridade 0,97 (0,96 — 0,98) < 0,001 1,00 (6,2801) 0,835
PIB per capita | 0,96 (0,94 — 0,98) < 0,001 0,96 (0,93 -0,98) 0,001

Fonte: Pesquisa Mundial de Saude Atencdo Basidagratrio de Informacdes em
Saude, Instituto de Comunicacdo e Informacdo Ciemte Tecnolégica em Saude,
Fundacao Oswaldo Cruz.
+ Odds ratiocomparada com a categoria de referéaataos tratamentos
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A tabela 10 mostra as propor¢cdes de perda pardigtabde dentes, por sexo e

faixa etaria, para o ano de 269®e forma geral, o percentual de mulheres querfora

acometidas por perda total de dentes foi maiol@a), quando comparado aos homens

(5,9%). Observou-se uma tendéncia de crescimensaleletulismo por faixa etaria em

ambos 0s sexos, persistindo maiores prevalénciagxmwfeminino. Nos individuos de

60 anos e mais, cerca de 46,0% das mulheres eémtuts contra 32,0% de homens.

Tabela 10 — Distribuicdo da perda de dentes poo sefaixa etaria. Regides Norte,

Nordeste e Sudeste, 2005.

Perdeu algum dos seus dentes naturais?

Sexo/ - . = Total
Faixa etaria OS|m, todos Sim, alguns N&o, nenhum n (%)
Y% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)

Masc Faixa 15-29 0,7 (0,3-2,0) | 55,0(50,8-59,1) 44,2 (40,1-48,4) 918 100
etaria  30-44 1,7(1,0-1,8) | 82,6 (79,5-85,3) 15,8(13,2-18,8) 807 100
45-59 8,3(6,2-11,1) | 858(82,3-88,7) 5,9(4,0-8,6) 497 100
60+ 32,2 (28,0 - 36,8)| 66,2 (61,6 -77,5)] 1,6(0,8-3,4) 264 100
Total 59(5,1-6,8) | 71,3(69,2-73,3) 22,8 (20,9 -24,9) 2.486 100
Fem Faixa 15-29 0,2(0,0-1,2) | 59,7 (55,8-63,5) 40,1(36,4-44,0)) 986 100
etaria  30-44 25(1,7-3,8) | 84,6(82,0-86,8) 12,9(10,8-15,3) 869 100
45-59 | 16,4 (13,6 - 19,5)| 80,0 (76,5-83,1) 3,6 (2,3-5,7) 565 100
60+ 45,8 (41,6 - 50,1)| 52,3 (48,0-56,6) 1,9(0,9-3,8) 357 100
Total 10,1 (9,1-11,2)| 70,7 (68,8 - 72,5) 19,2 (17,6 - 21,0)f 2.777 100

Fonte: Pesquisa Mundial de Saude Atencao Bésidmratorio de Informagdes em Saude, Instituto de

Comunicacéao e Informacéo Cientifica e TecnolégmeSaude, Fundacdo Oswaldo Cruz.

A tabela 11 apresenta os resultados do modelogiless#io logistica binaria para

edentulismo. Estes coeficientes foram utilizados gstimar as prevaléncias do agravo

nas Macrorregionais de Saude. Verificou-se que stods fatores independentes

estiveram associados a ocorréncia de edentulismthafsice de edentulismo no sexo

feminino foi 1,80 vezes (IC 95%: 1,43 — 2,30) malaguela ocorrida no masculino. As

idades mais avancadas apresentam-se com maiorpasaoa condicdo de saude em

discussao.
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Tabela 11 — Estimativas da regressao logistica gaeatulismo, segundo sexo, faixa

etaria, PIBper capitae escolaridade. Regides Norte, Nordeste e Suc€xis,

Variaveis OR bruto Valor de P OR ajustado Valor deP
Sexo Feminino 1,77 (1,43 - 2,18) < 0,001 1,80 (1,2330) < 0,001
Faixa Etéaria

15a29 0,007 (0,013 - 0,02) < 0,001 0,01 (0,00012) < 0,001
30a44 0,03 (0,02 — 0,05) < 0,001 0,03 (0,024)0,0 <0,001
45 a 59 0,22 (0,17 —0,27) < 0,001 0,22 (0,16 #)0,2 <0,001
60 ou mais 1,00 - 1,00 -
Escolaridade 1,01 (0,99 — 1,01) 0,133 1,01 (1,002) 0,002
PIB per capita 1,00 (1,00 — 1,00) 0,441 0,98 (0,97 — 1,00) 0,045

Fonte: Pesquisa Mundial de Saude Atencdo Basidagratorio de Informacdes em Saude,
Instituto de Comunicag¢do e Informacdo Cientificalecnolégica em Saude, Fundacdo

Oswaldo Cruz.

A tabela 12 mostra as prevaléncias e as taxasaigénctia de carie dentaria,

doenca periodontal e edentulismo por 100.000 hateia sexo e faixa etaria. No caso

da céarie dentéria, as taxas de incidéncia de destaslos (dentes obturados) e aquelas

de casos néo tratados (perda dentaria) expressadutio por faixa etaria. A taxa de
incidéncia de tratados nos individuos de 1 a 4 #miode 53.597/100.000 habitantes-
ano (para ambos 0s sex0s), ao passo que nos idest® anos e mais declinou para
5.801/100.000 habitantes-ano. O numero de indigdue apresentaram perda dentaria
em funcdo de carie também declinou com a idadendertaxas de 4.225/100.000

habitantes-ano ja na faixa etaria de 60 a 69 aBofetanto, evidenciou-se uma

preponderancia de incidéncia de perda de dentemdiosduos de 1 a 4 anos e 5 a 14

anos em ambos 0s sexos, cujos valores foram d@116.13.771/1000.000 habitantes-

ano, respectivamente.
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Tabela 12 — Distribuicdo das taXasle prevaléncia e incidéncia de carie, edentulismo

doenca periodontal, por faixa etaria e sexo. MBesais, 2004-2006.

Carie Periodontal Edentulismo

Sexq/l_:a|xa Ta_lx? d? T‘r’.lx? d? Taxade  Taxade Taxa de Taxa de

Etaria Incidéncia Incidéncia . o . SN
Prevaléncia Incidéncia| Prevaléncia Incidéncia
Tratamento Perda

Masculino
<1 0 0 0 0 0 0
1-4 53.597 15.101] 0 0 0 0
5-14 48.424 13.771] 0 0 0 0
15-29 19.841 5.883 8.021 5.495 337 48
30-44 16.721 5.298 17.379 9.930 1.734 143
45-59 13.601 4,713 24.531 12.628 11.454 1.417
60-69 11.001 4,225 35.815 16.546 35.862 4.506
70-79 8.921 3.835 38.419 14.967 50.154 101
80+ 5.801 3.250 34.793 11.899 50.436 0

Feminino
<1 0 0 0 0 0 0
1-4 53.597 15.101] 0 0 0 0
5-14 48.424 13.771 0 0 0 0
15-29 19.841 5.883 8.114 5.547 678 96
30-44 16.721 5.298 17.387 9.933 3.323 269
45-59 13.601 4,713 24.572 12.649 18.007 2.192
60-69 11.001 4,225 35.869 16.545 46.172 5.212
70-79 8.921 3.835 38.373 14.929 59.749 116
80+ 5.801 3.250 34.771 11.893 60.007 0

Fonte: Nucleo de Pesquisa em Métodos Aplicadosatsios de Carga Global de Doencga, Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, Fundacaw(do Cruz.
Nota: (1) taxa pot00.000 habitantes

No que tange a doenca periodontal, as prevalérapassentaram tendéncias
crescentes por idade até a faixa etaria de 70 ané8 (38.419 e 38.373/100.000
habitantes para homens e mulheres, respectivamepigndo, a partir de 80 anos, a
propensdo é de queda nas proporc¢oes de individinggdas. As taxas de incidéncia
deste agravo apresentaram comportamento semebmmievaléncias, ou seja, houve
gradual aumento, por faixa etaria, nas taxas ddéncia. Também a partir de 70 anos,
0 numero de individuos que se tornaram doentes sefiucao, que se reflete em taxas
menores para ambos 0S Sexos.

De forma geral, o diferencial por sexo apreseswgomente para o edentulismo,
no qual as prevaléncias e incidéncias do sexo familoram superiores para todas as
faixas etarias analisadas. As taxas de preval@esiz agravo foram consideravelmente
crescentes até a faixa etaria de 70 a 79 anosicaledo 50.154/100.000 habitantes no
sexo masculino e 59.749/100.000 habitantes no femirNo tocante as taxas de

incidéncia, foram observados valores crescentea fdéa etaria de 60 a 69 anos em
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ambos 0s sexos e decréscimo de casos novos, paranfaixas etarias posteriores (70
a 79 anos e 80 e mais).

O diferencial nas prevaléncias de edentulismo esgradividuos de 45 anos ou
mais e 60 anos ou mais segundo as Macrorregioragadde de Minas Gerais estao
representados no grafico 1. Em ambas situacogsppercdes foram mais expressivas
no sexo feminino, independente da regido. Entretaritouve variagdo por
Macrorregionais, tanto no sexo masculino quantse feminino, e nos dois pontos
de corte de idade considerados. O percentual mpressivo de mulheres edéntulas de
45 anos ou mais foi na Macrorregiao Nordeste (3B,8¥guanto naquelas de 60 anos
ou mais foi mais elevado em Jequitinhonha (57, @@anto aos homens de 45 anos ou
mais, a propor¢cdo de edentulismo foi maior na Maegiio Nordeste (30,9%) e,
naqueles de 60 anos ou mais, na Macrorregido LdsteSul (47,8%). Nas
Macrorregides Centro, Triangulo do Norte e Triangdb Sul, prevaleceram menores

propor¢des de populagdo edéntula em ambos os s@msambas faixas etarias.
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Gréfico 1 — Distribuicdo da prevaléncia de edestnti nos individuos de 45 anos e
mais e de 60 anos e mais, segundo MacrorregioeaBadde e sexo. Minas Gerais,
2004 — 2006.
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Fonte: Nucleo de Pesquisa em Métodos AplicadosEstisdos de Carga Global de
Doenca, Escola Nacional de Saude Publica Sergiocard-undacao Oswaldo Cruz.
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12.2 Carga global de doenca das condi¢des orais

A tabela 13 apresenta o numero e a distribuicAg@qguoional da carga de
morbidade segundo Grandes Grupos de causas eDkarma geral, o Grande Grupo
| foi responsavel por 11,4% dos anos de vida vidom incapacidade (YLD) para
Minas Gerais, o Grande Grupo Il por 87,2%, e o Gea@rupo Il por 1,4% do total da
carga de morbidade em Minas Gerais no periodo 22006.

Ainda em 2004-2006, foram estimados para carieatien8.380 YLD em Minas
Gerais, correspondendo a 0,5% do total de YLD estom para todas as causas de
morbidade do Estado, sendo 0,6% para o0 sexo magaild,5% para o feminino. Para
doenca periodontal, foram estimados 3.217 YLD, mgwa0,2% do total da carga de
morbidade do Estado, para ambos os sexos. O edemyparticipou com 34.035 YLD,
perfazendo 2,1% do total. Entretanto, 2,3% forarib@itlos a este agravo no grupo

inino, 8% . .
feminino, ao passo gue 1,8% no sexo masculinol

Tabela 13 — Numero absoluto e distribuicdo propowdi dos anos de vida vividos com
incapacidade (YLD) segundo grandes grupos de caugmapo de condigcdes orais e

segundo sexo. Minas Gerais, 2004 — 2006.

Grupos de causas Masculino Feminino Total
N° % N° % N° %

Grupo | - Infecciosas e Parasitariz
Maternas, Perinatais e Nutricionais 88.185 12,7 95.763 10,4 183.948 114
Grupo Il - Ndo Transmissiveis 589427 85,0 817241 88,9 1.406.66¢ 87,2
Grupo Il - Doencas Orais

Cérie 4191 0,6 4189 0,5 8.380 0,5

Periodontite 1.534 0,2 1.683 0,2 3.217 0,2

Edentulismo 12489 18 21.546 2,3 34035 21
Grupo Il - Causas Externas 16.180 2,3 6.482 0,7 22.662 1,4
Total 693.792 100 919.486 100 1.613.27€ 100

Fonte: Nucleo de Pesquisa em Métodos Aplicadosatsios de Carga Global de Doenca, Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, Fundacawa(do Cruz.

A tabela 14 apresenta a distribuicdo proporcioralYlD e DALY de carie,
doenca periodontal e edentulismo, por sexo e fei&da. As propor¢des do YLD de
carie foram mais expressivas na faixa etaria dd4 anos (2,2% para ambos 0s sexos)
com valores decrescentes por faixa etarias e, cemte a distribuicdo percentual de
DALY deste agravo, observaram-se propor¢cdes ansipgrasexo e faixa etaria.

No edentulismo, as propor¢cdes de YLD de ambos xssseram crescentes por
faixa etaria até 59 anos, cujos valores alcancatdiflo nos homens e 5,8% nas

mulheres, com decréscimo para os individuos den69 @ mais.
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Na distribuicdo proporcional de DALY de edentulismo total de DALY
observou-se que, na faixa etaria de 45 a 59 anb%; #lo total da carga global de
doenca de Minas Gerais foi resultante deste agnasdiomens, enquanto 3,2% foram
nas mulheres. No que tange a doenca periodonsgy\aiu-se semelhancas para ambos

0S sexos, tanto na distribuicdo do YLD, quanto éd.D.

Tabela 14 — Distribuicado proporcional (%) dos adesvida vividos com incapacidade
(YLD) e anos de vida perdidos ajustados por inddpae (DALY) de cérie, doenca

periodontal e edentulismo, e segundo faixa etésiexe. Minas Gerais, 2004-2006.

Sexo/Faixa Carie Doenca Peridontal Edentulismo
Etaria YLD DALY YLD DALY YLD DALY
Masculino
0-14 2,2 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15-29 0,6 0,3 0,2 0,1 0,4 0,2
30-44 0,5 0,2 0,4 0,1 0,9 0,4
45 - 59 0,2 0,1 0,3 0,1 4,1 15
60 e mais 0,1 0,0 0,2 0,1 2,7 1,0
Feminino
0-14 2,2 1,1 0,0 0,0 0,0 0,0
15-29 0,4 0,4 0,1 0,1 0,6 0,5
30 -44 0,3 0,2 0,3 0,2 1.4 0,9
45 - 59 0,2 0,1 0,3 0,1 5,8 3,2
60 e mais 0,1 0,0 0,2 0,1 2,9 1,3

Fonte: Nucleo de Pesquisa em Métodos AplicadosEatigdos de Carga Global
de Doenca, Escola Nacional de Saude Publica SArgieca, Fundagcdo Oswaldo
Cruz.

A tabela 15 apresenta as taxas brutas e as ragdesas de YLD em relacdo a
taxa global do Estado de Minas Gerais para carigada, doenca periodontal e
edentulismo, segundo Macrorregionais de Saude e. ddm tocante a carie, as
disparidades das taxas em relacdo ao Estado foramores, para ambos 0S sexos,
quando comparadas ao edentulismo. No entanto, A@atke distribuicdo entre as
Macrorregionais de Saude foi similar no que dipe#ds as taxas superiores ao valor
obtido para Minas Gerais como um todo, no qual ifiegonha, Sudeste, Nordeste e
Norte detiveram taxas em torno de 5,0% maiores @ardos 0S sexos. Em
contrapartida, nas Macrorregionais Sul, Leste, Bty Triangulo do Norte e Triangulo
do Sul, as taxas foram inferiores ao Estado comaaga: 98%, 99%, 97%, 89% e
95%, respectivamente, para ambos 0Ss sexos.

N&o foram observadas grandes variacdes na digi@ibudas taxas padronizadas

de doenca periodontal para ambos os sexos. Enéoekag edentulismo, observou-se
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que as Macrorregides de Saude Jequitinhonha, Nerkéinas, Leste do Sul e Nordeste
alcancaram as maiores taxas do YLD por 100.000tdregbs para o sexo masculino,
resultando em taxas padronizadas de 22% a 27%icgsea taxa de carga global de
doenca de Minas Gerais como um todo. Entretanto,sexo feminino, estas
macrorregides atingiram taxas padronizadas supsrias do Estado, de 14% a 18%.
Entretanto, os percentuais foram sempre inferia@so sexo masculino. No outro
extremo, nas Macrorregionais Centro, Triangulo dot®&e Triangulo do Sul, as taxas
padronizadas foram inferiores as de Minas Geramocam todo, respectivamente:
86%, 87% e 82% para homens e 93%, 92% e 88% pdneIres.
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Tabela 15 — Taxas dos anos de vida vividos conpawidade (YLD) de cérie, doenca
periodontal e edentulismo e razdo de taxa padrdajzeegundo Macrorregionais de
Saude e por sexo. Minas Gerais, 2004-2006.

L. Doenca .
Macrorregionais/Sexo Carie Perio do%tal Edentulismo Total
Taxa RTPY|Taxa RTP?| Taxa RTP¥Y|Taxa RTP?
Masculino
Sul 42 98 17 101 150 105 209 103
Centro Sul 43 101 17 100 144 105 204 103
Centro 44 101 16 100 105 86 165 90
Jequitinhonha 50 105 13 98 139 127 202 120
Oeste 43 100 17 101 150 109 209 106
Leste 44 99 16 100 141 108 200 106
Sudeste 44 105 17 100 148 101 210 102
Norte 49 104 14 98 140 122 203 116
Noroeste 43 97 16 100 141 112 200 108
Leste do Sul 45 102 16 100 163 122| 224 116
Nordeste 48 105 15 98 155 122| 218 116
Triangulo do Sul 38 89 17 100 118 82| 173 85
Tridangulo do Norte 41 95 17 101 117 87| 175 90
Minas Gerais 44 100 16 100 130 100 190 100
Feminino
Sul 41 98 18 100 237 102| 296 101
Centro Sul 42 101 18 100 239 102 299 102
Centro 43 101 17 101 199 93| 260 95
Jequitinhonha 49 105 15 97 226 118 290 115
Oeste 42 100 18 101 240 105 300 104
Leste 43 99 17 100 227 104, 287 103
Sudeste 43 105 19 100 248 101 310 101
Norte 48 104 15 98 220 114 283 112
Noroeste 43 97 16 100 219 107, 278 105
Leste do Sul 44 102 17 100 254 115 316 112
Nordeste 47 105 16 98 251 117 314 114
Triangulo do Sul 37 89 18 100 211 88| 266 89
Triangulo do Norte 40 95 18 101 206 92| 263 93
Minas Gerais 43 100 17 100 221 100 281 100

Fonte: Nucleo de Pesquisa em Métodos Aplicadofatsios de Carga Global de Doenca,
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Aroucad&gfio Oswaldo Cruz.
Nota: (1) por 100.000 mil habitantes (2) Raz&oad@ padronizada

O gréfico 2 apresenta as taxas do YLD por 100.@tdntes para carie dentaria
e edentulismo segundo o numero de odontdlogos .00 habitantes. Quanto a carie
dentaria, apresentada neste grafico, para ambsexos, observou-se igualmente uma
relagdo inversa, estatisticamente significante, néeel de 5%. No edentulismo,

observou-se uma relacdo inversa, também estatiita significante ao nivel de 5%,
75



entre o numero de odontdlogos por 1.000 habitamtas taxas deste agravo para as

Macrorregionais de Saude de Minas Gerais, para aoeexos.

Gréfico 2 — Taxa dos anos de vida vividos com incatade (YLDJ de cérie dentéaria e
edentulismo segundo o numero de cirurgides destgta habitantes. Minas Gerais,
2004 — 2006.
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Fonte: Nucleo de Pesquisa em Métodos AplicadosEatisdos de Carga Global de
Doenca, Escola Nacional de Saude Publica Sergiac&d-undacdo Oswaldo Cruz.
Nota: (1) por 100.000 mil habitantes.

Retirando-se o valor extremo da Macrorregional Aigido do Sul, o coeficiente de
determinacdo de cérie dentaria passou para 0,08l¢p= 0,455) e os de edentulismo
passaram para 0,42 (p-valor = 0,02) para sexo nmasai 0,44 (p-valor = 0,02) para
sexo feminino.
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12.3 Analise espaco-temporal dos procedimentos odologicos nas
Macrorregionais de Saude.

A tabela 16 apresenta a distribuicdo dos indiceprdeedimentos preventivos
individuais por Macrorregionais de Saude no peri@gd60 a 2007. Em relacdo ao
estado de Minas Gerais como um todo, o volume slgstecedimentos declinou de
30/100 habitantes, em 2000, para 20/100 habitame2007, com queda percentual de
34% em sete anos.

Em relacdo as Macrorregionais, observou-se haverc@es dos indices de acoes
ambulatoriais preventivas ao longo do periodo. dfaitrto, as Macrorregionais Norte e
Oeste detinham maior frequéncia de prevencdo oldgita individual quando
comparados ao Estado de Minas Gerais como um fsldJacrorregionais Leste e
Nordeste foram, dentre todas as regifes, as querdaram progressivamente as acoes
preventivas individuais, chegando, ao fim do perjalapresentarem indices iguais ou
superiores a Minas Gerais.

Destaca-se a Macrorregido Oeste que, em 2000, ipossu indice de 115/100
habitantes e apresentou queda substantiva no pedtwdncando, em 2007, indice de
17/100 habitantes.

Tabela 16 — Distribuicdo do indice de procedimemi@yentivos individuais segundo
Macrorregional de Saude. Minas Gerais, 2000 a 2007.

Macrorregionais Preventivos individuais rl Razéo

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 07/00
Sul 26 24 24 23 19 17 17 22| -0,84* 0,85
Centro Sul 30 19 31 20 19 18 21 20| -0,27 0,67
Centro 15 13 14 15 15 13 13 12| -0,60 0,80
Jequitinhonha 28 26 23 23 21 23 24 21| -0,65 0,75
Oeste 115 79 40 38 38 33 21 17| -0,99* 0,15
Leste 24 26 29 30 33 35 44 47| 0,90* 1,96
Sudeste 24 21 26 22 27 26 21 254 0,5 1,04
Norte 69 65 63 47 42 47 39 31| -0,96* 0,45
Noroeste 19 19 18 22 16 15 14 16| -0,74* 0,84
Leste do Sul 29 24 26 23 14 13 14 16| -0,79* 0,55
Nordeste 13 17 33 16 15 21 20 21| 045 1,62
Triangulo do Sul 12 12 15 15 15 10 12 14| 0,05 1,17
TriangulodoNorte 28 27 31 22 18 18 18 18| -0,86* 0,64
Minas Gerais 30 26 26 23 22 21 20 20| -0,99* 0,67

Fonte: Nucleo de Pesquisa em Métodos Aplicadossatigdos de Carga Global de Doenca,
ENSP/Fiocruz.
Nota: (1) Coeficiente de correlacdo ndo paramétt@&dpearman (*) Significancia < 0,05
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Na tabela 17, estdo os indices de producdo amhalaidontoldgica relativos aos
procedimentos coletivos. De forma geral, ainda tgmham apresentado variagdes no
periodo, estes procedimentos sofreram queda quemaparam-se os anos 2000 e
2007.

Na Macrorregional Leste o numero de procedimentoketicos aumentou
consideravelmente passando de 7/100 habitante2086 para um valor de 15/100
habitantes ao fim do periodo, assim como no Noedestle dobrou o indice de 3
procedimentos por 100 habitantes em 2000, par® é/dbitantes em 2007.

As Macrorregidoes Norte e Oeste foram as que maibndeam nos indices de
procedimentos coletivos no periodo analisado. Stenem Norte, a queda foi
praticamente de 50% (17/100 habitantes para 9/a40admtes), e no Oeste, o volume
ofertado, em 2007, foi somente 16,7% daquele neters 2000.

Tabela 17 — Distribuicdo do indice de procedimemyentivos coletivos segundo
Macrorregional de Saude. Minas Gerais, 2000 a 2007.

Macrorregionais Preventivos coletivos r Razéo
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 07/00

Sul 8 7 7 7 6 5 5 7| -0,66 0,88
Centro Sul 9 6 10 6 6 6 6 71 -0,30 0,78
Centro 4 4 4 5 5 4 4 4| 0,00 1,00
Jequitinhonha 6 6 5 5 5 5 5 6| -0,28 1,00
Oeste 36 25 12 12 12 10 6 6| -0,97* 0,17
Leste 7 7 8 8 9 10 12 15| 0,98* 2,14
Sudeste 8 7 8 7 9 8 7 9/ 0,29 1,13
Norte 17 16 15 11 10 11 9 9| -0,95* 0,53
Noroeste 5 5 5 6 4 4 4 5/ -0,44 1,00
Leste do Sul 8 7 7 7 4 4 4 5| -0,80* 0,63
Nordeste 3 4 8 4 4 5 5 6| 0,57 2,00
Triangulo do Sul 4 4 5 5 5 3 4 5/ 0,10 1,25
Triangulo do Norte 9 9 10 7 6 6 6 6| -0,85* 0,67
Minas Gerais 9 8 8 7 6 6 6 70-0,77* 0,78

Fonte: Nucleo de Pesquisa em Métodos Aplicadossatigdos de Carga Global de Doenca,
ENSP/Fiocruz.
Nota: (1) Coeficiente de correlacdo ndo paramétt&dpearman (*) Significancia < 0,05

Os indices de procedimentos restauradores saoadostna tabela 18. De forma
geral, observou-se, entre 2000 e 2007, queda degfes odontoldgicas, tanto em
Minas Gerais, quanto nas suas Macrorregionais ddeS&omente no estado, houve
declinio de 29 restauractes por 100 habitantes2@d0 para 18/100 habitantes em
2007.
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Dentre todas as Macrorregionais de Saude, a Nwmidstrou queda mais
acentuada, chegando a estabelecer, no fim do per8H3% do volume de acgbes
restauradores que haviam sido ofertadas em 2000.

As Macrorregionais Centro Sul, Tridangulo do Suleste mantiveram no mesmo
patamar, ainda que com algumas variacoes, dosemde procedimentos restauradores

ao longo do periodo analisado.

Tabela 18 - DistribuicAo do indice de procedimentestauradores segundo

Macrorregional de Saude. Minas Gerais, 2000 a 2007.

Macrorregionais Restauradores rd Razao

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 07/00
Sul 38 35 33 31 28 26 21 24| -0,97* 0,63
Centro Sul 23 21 26 24 22 21 22 21| -0,26 0,91
Centro 12 13 14 13 12 12 9 8| -0,83* 0,67
Jequitinhonha 23 23 23 20 18 20 19 18| -0,83* 0,78
Oeste 35 31 31 29 26 24 20 20| -0,90* 0,57
Leste 24 25 27 25 24 22 24 21| -0,47 0,88
Sudeste 39 34 34 27 26 23 20 25| -0,93* 0,64
Norte 67 61 60 45 41 40 27 23| -0,90* 0,34
Noroeste 27 22 22 18 18 16 12 16| -0,90 0,59
Leste do Sul 26 25 27 22 18 19 17 21| -0,76* 0,81
Nordeste 32 30 27 24 25 19 18 24| -0,81* 0,75
Triangulo do Sul 25 28 31 27 25 19 23 24| -0,73*| 0,96
TriangulodoNortee 32 30 30 26 24 26 24 21| -0,90* 0,66
Minas Gerais 29 27 27 24 22 21 17 18| -0,97* 0,62

Fonte: Nucleo de Pesquisa em Métodos Aplicadofatsios de Carga Global de Doenga,
ENSP/Fiocruz.
Nota: (1) Coeficiente de correlagdo ndo paramétt&®pearman (*) Significancia < 0,05

No tocante aos procedimentos especializados, aonehfertado para o estado de
Minas Gerais como um todo aumentou entre 2000 &,20fjos valores praticamente
dobraram de 3/100 habitantes para 6/100 habitacaayrme mostrado na tabela 19.

Algumas Macrorregionais de Saude apresentaram st#ti@ nas especialidades
odontoldgicas ao longo do periodo, destacandoeaétifdnonha, no qual o quantitativo
de acoes especializadas declinou para praticamerdeem 2007, sendo que, em 2000,
era de 4/100 habitantes. Salienta-se que o nunogaib destes procedimentos, nesta
Macrorregional, foram consideravelmente baixos rirpde 2004, perfazendo indices

com valores praticamente zero.
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A Macrorregional de Saude Norte foi, dentre todasregides, a que mais
apresentou tendéncia de crescimento de servicexiabpados em odontologia, com
indices de 1/100 hab em 2000 e 10/100 hab em 2007.

Tabela 19 - Distribuicdo do indice de procedimentspecializados segundo

Macrorregional de Saude. Minas Gerais, 2000 a 2007.

Macrorregionais Especializados rd Razéo

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 07/00
Sul 3 3 4 3 4 4 5 5| 0,95* 1,67
Centro Sul 1 1 2 1 2 2 3 3| 0,88* 3,00
Centro 3 3 4 4 4 4 6 6| 0,95* 2,00
Jequitinhonha 4 4 2 2 0 0 0 0| -0,81* 0,00
Oeste 1 1 1 1 2 2 4 4| 0,90* 4,00
Leste 4 4 4 4 4 5 7 7| 0,57 1,75
Sudeste 2 2 2 2 2 3 5 5| 0,88* 2,50
Norte 1 1 2 3 4 4 10 10| 0,97* | 10,00
Noroeste 1 1 1 1 2 2 1 1| 0,59 1,00
Leste do Sul 5 5 5 5 3 3 3 3| -0,66 0,60
Nordeste 2 1 2 2 2 2 2 2| 0,33 1,00
Triangulo do Sul 10 13 16 14 12 9 12 12| 0,9 1,20
Tridngulo do Norte 6 5 8 7 5 4 6 6| -0,28 1,00
Minas Gerais 3 3 4 4 4 4 6 6| 0,90* 2,00

Fonte: Nucleo de Pesquisa em Métodos Aplicados€atsgios de Carga Global de Doenca,
ENSP/Fiocruz.
Nota: (1) Coeficiente de correlagdo ndo paramétte®pearman(*) Significancia < 0,05

A tabela 20 representa os procedimentos de exe@dopira Minas Gerais e
Macrorregionais de Saude no periodo 2000 a 2007 foDea geral, observou-se
declinio das exodontias em Minas Gerais, aos gpagisaram de 12 ac6es odontologicas
por 100 habitantes para 7/100 habitantes, um dgarésle 41,7%.

Este padrdo de diminuicdo das extracOes observadestado assemelha-se em
todas as Macrorregionais de Saude. Entretantagjiaorélorte destaca-se por ser a que
mais expressivamente reduziu as exodontias ent@ 20 2007, cujos valores
reduziram-se de 31/100 habitantes para 10/100 dmabg, respectivamente, nesse
periodo. Entretanto, ainda que em todas as regiéeisidices de procedimentos de
exodontias tenham sofrido decréscimo, as Macranags Jequitinhonha, Norte,
Nordeste e Leste do Sul foram as que mais ofertadasde 2005, exodontias como
servigos de saude oral.
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Tabela 20 — Distribuicdo do indice de procedimenties exodontias segundo

Macrorregional de Saude. Minas Gerais, 2000 a 2007.

Macrorregionais Exodontias re Razdo

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 07/00
Sul 12 11 10 9 9 8 7 8| -0,95* 0,67
Centro Sul 12 11 11 10 9 8 8 7| -0,98* 0,58
Centro 6 6 6 5 5 5 5 4| -0,91* 0,67
Jequitinhonha 16 16 16 14 13 11 8 10| -0,95* 0,63
Oeste 13 11 10 9 8 7 6 6| -0,99* 0,46
Leste 11 11 13 11 10 9 10 9| -0,81* 0,82
Sudeste 14 12 12 10 9 8 6 8| -0,95* 0,57
Norte 31 29 29 20 17 16 12 10| -0,99* 0,32
Noroeste 14 13 12 10 9 8 6 7| -0,97* 0,50
Leste do Sul 16 13 13 11 9 9 8 9| -0,92* 0,56
Nordeste 18 17 17 15 15 12 12 15| -0,84* 0,83
Triangulo do Sul 9 9 10 9 9 7 8 8| -0,72* 0,89
Triangulo do Norte 10 9 9 9 8 8 7 6| -0,97* 0,60
Minas Gerais 12 11 11 10 9 8 7 7| -0,9* 0,58

Fonte: Nucleo de Pesquisa em Métodos Aplicados€atsios de Carga Global de Doenca,
ENSP/Fiocruz.
Nota: (1) Coeficiente de correlagdo ndo paramétt&e®pearman(*) Significancia < 0,05

A tabela 21 apresenta uma sintese da razdo 2007/208s indices de
procedimentos preventivos individuais, coletivosstauradores, especializados e de
exodontias das Macrorregionais de Saude. De formnal,go estado de Minas Gerais
apresentou apenas aumento nos procedimentos éigaelcis. Nas Macrorregionais
Sul, Centro Sul, Centro, Oeste, Norte e Trianguio Sl foi também observado
crescimento dos procedimentos especializados, coedagna oferta dos demais,
ressaltando-se que, destas localidades, a regide fdoaquela com maior crescimento,
chegando a atingir, em 2007, valor dez vezes supawiofertado em 2000.

As Macrorregionais Leste, Sudeste, Nordeste e guidndo Sul tiveram mais
procedimentos preventivos individuais e coletivdedas as Macrorregionais ofertaram
menos procedimentos restauradores. Em relacédo dometx@, a Macrorregional que

mais apresentou maior queda foi a Norte.
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Tabela 21 — Razé&o 2007/2000 dos indices de proeetlas odontolégicos segundo
Macrorregional de Saude. Minas Gerais.

Macrorregionais Prey (?ntlvo Prever)tlvo Restaurador| Especializadg Exodontia
Individual Coletivo
Sul 0,85 0,88 0,63 1,67 0,67
Centro Sul 0,67 0,78 0,91 3,00 0,58
Centro 0,80 1,00 0,67 2,00 0,67
Jequitinhonha 0,75 1,00 0,78 0,00 0,63
Oeste 0,15 0,17 0,57 4,00 0,46
Leste 1,96 2,14 0,88 1,75 0,82
Sudeste 1,04 1,13 0,64 2,50 0,57
Norte 0,45 0,53 0,34 10,00 0,32
Noroeste 0,84 1,00 0,59 1,00 0,50
Leste do Sul 0,55 0,63 0,81 0,60 0,56
Nordeste 1,62 2,00 0,75 1,00 0,83
Triangulo do Sul 1,17 1,25 0,96 1,20 0,89
Triangulo do Norte 0,64 0,67 0,66 1,00 0,60
Minas Gerais 0,67 0,78 0,62 2,00 0,58

Fonte: Nucleo de Pesquisa em Métodos Aplicados€atsgios de Carga Global de Doenca,
ENSP/Fiocruz.

As discrepancias na oferta de procedimentos odigitas basicos e
especializados segundo o RiBr capita do periodo 2000 a 2007, por Macrorregionais
de Saude, estdo apresentadas no grafico 3. De fygral no estado de Minas Gerais,
0S municipios 40% mais pobres realizaram mais @&etumente os procedimentos
bésicos quando comparados aos municipios 10% imass Em contrapartida, as acdes
mais especializadas foram maiores nos municipiés rhais ricos.

Atendo-se somente aos procedimentos basicos, alossevque a Macrorregional
Jequitinhonha foi a que mostrou desigualdades regessivas na oferta destes
servicos odontologicos. Em seus municipios maissrisegundo o PlBer capita o
acesso foi mais frequente a odontologia basicaudam areas mais pobres.

Em contrapartida, somente nos procedimentos e$igadias, 0s municipios mais
pobres das Macrorregionais Oeste, Sudeste, NorbepeSte e Triangulo do Sul
ofertaram mais acdes odontolégicas complexas quandgparados aos municipios
mais ricos. Alternativamente, Leste do Sul apresenmaior freqliéncia de
procedimentos complexos nos municipios mais risescomparados aos municipios

mais pobres.
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Gréfico 3 — Distribuicdo dos valores médios de pdimentos basicos e especializados
segundo rigueza medida pelo Ri& capita Minas Gerais, 2000 — 2007.
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12.4 Fatores associados a incidéncia de céarie denmdige prevaléncia de edentulismo
nas Microrregionais de Saude de Minas Gerais.

A correlacdo entre incidéncia de céarie dentariadtmento e extracédo) e fatores
socioecondmicos, de acesso e utilizacdo de serdeosaude estdo apresentados na
tabela 22. A incidéncia de tratamento de céarieatEntssociou-se positivamente com
renda familiarper capita média de odontdlogos e equipamentos por habitamte
negativamente com propor¢cdo de pessoas de 15 e amaifabetas, proporcdo de
pobres, capeamento pulpar e procedimentos restaggead incidéncia de extracdo de
carie dentaria associou-se positivamente com pgapode pessoas de 15 anos e mais
analfabetas, proporcdo de pobres, primeira consadiantolégica e procedimento

restauradores.

Tabela 22 — Correlacie@ntre incidéncia de cérie dentéria (tratamentxteagiio) e
fatores socioecondémicos, de acesso e utilizacdseddacos de saude odontoldgicos.
Microrregionais de Saude de Minas Gerais, 2005.

Cérie dentéria

Fatores Tratamento | Extracao
Proporcéo de pessoas de 15 anos e mais analfabetas -0,62 0,82
Renda familiaper capita 049 | -0,78
Proporcédo de pobres -050 0,77
Média de odontologos/habitante 0,32 -0,34
Média de equipamento/habitante 0,31 -0,23
Procedimento coletivo/habitante 0,07 -0,11
Cobertura de primeira consulta odontologica -0,14 0,23
Remocao de tecido cariado/habitante -0,01 -0,14
Capeamento pulpar/habitante -0,p3 0,19
Procedimento restaurador/habitante -0,38 0,35
Procedimento preventivo/habitarite -0,15 0,19

Nota: **) p<0,01 (*)p<0,05
(1) Correlacao paramétrica Bearson
T Procedimentos agrupados conforme descrito noit@é 1

Na tabela 23 sdo apresentadas as correlacOespeewadéncia de edentulismo e
fatores socioecondmicos, de acesso e utilizacdosealgicos odontologicos das
Microrregionais de Saude de Minas Gerais. A pragmide pessoas de 15 anos e mais
analfabetas, a proporcdo de pobres, os procedimemventivos, cirlrgicos e a
dentistica associaram-se positivamente com a @nesial de edentulismo, tanto no sexo

masculino quanto no feminino, e em todos os pomescorte de faixa etaria
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considerados. Entre os fatores associados negaintanestdo a renda familiger

capitae as médias de odontblogos e equipamentos pdahtds.

Tabela 23 — Correlacientre prevaléncia de edentulismo e fatores sooitenicos, de
acesso e utilizacdo de servicos de saude odontokgMicrorregionais de Saude de
Minas Gerais, 2005.

Edentulismo
Fatores Masculino Feminino

45 anos| 60 anos| 45 anos & 60 anos

e mais | e mais| mais e mais
Proporcédo de pessoas de 15 anos e mais analfabety81 | 0,82 0,74 | 0,81
Renda familiaper capita -0,70| -0,74| -058 | -0,73
Proporcdo de pobres 0,72 0,73 0,61 | 0,73
Média de odontélogos/habitante -0,33-0,37 | -0,35 | -0,37
Média de equipamento/habitante -0p6-029| -032| -0,29
Procedimento preventivo habitatte 0,34 | 0,36 0,35 | 0,35
Dentistica/habitante 041 | 041 042 | 041
Procedimento cirdrgico/habitartte 0,56 | 0,56 0,54 | 0,55
Procedimento especializado/habitante -0,06/ -0,08 -0,09 -0,09

Nota: (**) p_valor < 0,01 (*) p_valor <0,05
(1) Correlacao paramétrica Bearson
T Procedimentos agrupados conforme descrito noit@é 1

A tabela 24 mostra os resultados do modelo hiel@qdas caracteristicas
socioecondmicas, de acesso a servigos de saude deabrocedimentos odontoldgicos
segundo a incidéncia de tratamento de carie dand&s microrregionais de saude de
Minas Gerais. Considerando-se o modelo completguab constam os trés niveis de
hierarquia, observou-se que, para o primeiro nivanalfabetismo da populacdo de 15
anos ou mais mostrou-se associado a incidénciastes ¢ratados de carie. No terceiro
nivel, apenas os procedimentos curativos foranmcastms ao desfecho.

No que tange ao modelo final, a variavel exclumarédnda familiamper capita
pertencente ao primeiro nivel, média de equipansgmbo habitantes e profissionais de
odontologia por habitantes, do segundo nivel e ojucto de procedimentos
preventivos, relacionados no terceiro nivel.

O analfabetismo associou-se de forma inversa deates ou seja, quanto maior
o percentual de pessoas de 15 anos ou mais anafabgenor a incidéncia de carie
dentaria tratada. Os procedimentos curativos tambénassociaram inversamente a
carie tratada, mostrando que um aumento no nunmen@rdo¢des de tecido cariado,
capeamento pulpar e restauragdes, implicou em umaudgdo da incidéncia de

tratamento de carie dentaria.
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Tabela 24 — Modelo preditivo de incidéncia de traato de carie dentaria segundo trés

niveis de hierarquia. Microrregionais de Saude,ddiGerais, 2005.

Cérie — Tratada
Variaveis Modelo Completo Modelo Parcimonioso
b (IC95% b) t (p-valor) b (IC95% b) t (p-valor)
1° Nivel
Analfabetismo -86,5 (-129,2; -43,8%,04 (< 0,001)-72,3 (-93,9; -50,8)-6,70 (< 0,001)
Rendimento -17,4 (-62,5; 27,7) -0,77 (0,445 - -
2° Nivel
Odontélogo -5,1 (-59,1; 48,9) -0,19 (0,852 - -
Equipamento 26,1 (-19,3; 71,6) 1,15 (0,255 - -
3° Nivel
Preventivo
Coletivo 9,1(-19,3; 37,6) 0,64 (0,524 - -
la Consulta 30,9 (-19,3; 8141) 1,23 (0,223 - -
Individual -20,6 (-57,6; 16,%) -1,11 (0,272 - -
Curativo -52,6 (-97,2; -8,0) -2,36 (0,021)-49,9 (-86,7; -13,2) -2,71 (0,003)
Remocéao de tecido cariado - - - -
Capeamento - - - -
Restaurador - - - -
re 0,482 0,438

Na tabela 25, estdo os resultados do modelo pm@d€ncia de extracao dental

devido a carie. No modelo completo, as variaveispdmeiro nivel, que abarca as

condicbes socioecondmicas das microrregionais delesaforam estatisticamente

associadas com o desfecho. Entretanto, as varideeasesso a servicos de saude oral,
do segundo nivel, ndo se mostraram associadasd@no@ de extracdo de dentes. No
terceiro nivel, apenas os procedimentos restauradoram associados a incidéncia de
extracdo de carie dentaria.

No modelo final, o analfabetismo esteve relacionddoforma positiva com a
incidéncia de extracdo, mostrando que, quanto mesta condicdo de escolaridade,
maior a incidéncia de dentes extraidos por canédde. A rendger capitase associou
de forma negativa com o desfecho. Os procedimeagtgauradores tiveram um sentido
de associacdo positivo, na qual a maior incidédeiaxtracdo esteve relacionada ao

maior numero de restauracoes.
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Tabela 25 — Modelo preditivo de incidéncia de edoade carie dentaria segundo trés

niveis de hierarquia. Microrregionais de Saude,ddiGerais, 2005.

Carie — Extracéo

Variaveis Modelo Completo Modelo Parcimonioso
b (IC95% b) t (p-valor) b (IC95% b) t (p-valor)
1°Nivel
Analfabetismo 40,1 (22,1; 50,13,44 (< 0,001 40,1 (22,1; 50,1)4,44 (< 0,001)
Rendimento -21,5 (-40,5; -2,b)-2,25 (0,027) -21,5 (-40,5; -2,5) -2,25 (0,027)
2° Nivel
Odontologo -13,0 (-35,9; 10,00 -1,13 (0,263 - -
Equipamento 7,7 (-11,6; 27,0, 0,796 (0,429 - -
3° Nivel
Preventivo -7,3 (-11,8; 4,3) -1,26 (0,213 - -
Coletivo - - - -
la Consulta - - - -
Individual - - - -
Curativo
Remocao de tecido cariado -2,9 (-20,0; 14,1)-0,344 (0,732 - -
Capeamento 9,8 (-6,0; 25|5)1,24 (0,221 - -
Restaurador 21,6 (3,4; 39/9)2,37 (0,021 17,1 (0,4; 33,8) 2,04 (0,045)
r’ 0,736 0,712

Os resultados do modelo de prevaléncia de edentlgara as mulheres de 45

anos ou mais estao dispostos na tabela 26. Obsseyawo modelo completo, que das

variaveis do primeiro nivel, apenas o analfabetisiagessoas de 15 anos ou mais se

mostrou associado positivamente com a prevaléneieedentulismo. A média de

odontdlogos e equipamentos ndo foram estatisticsgnificantes, assim como as

variaveis do terceiro nivel. Entretanto, no ajudte modelo final, observou-se uma

relacdo positiva do analfabetismo com a prevalémeiadentulismo em mulheres de 45

anos ou mais. No terceiro nivel, o procedimento fguessociado de forma positiva

com a prevaléncia de edentulismo foi as cirurgas,passo que o0s procedimentos

especializados relacionaram-se negativamente cedermtulismo em mulheres.
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Tabela 26 — Modelo preditivo de prevaléncia de edesmo feminino néaixa etaria

de 45 anos ou maisegundo trés niveis de hierarquia. Microrregiodai§aude, Minas

Gerais, 2005.
Edentulismo — Feminino — 45 ou mais
Variaveis Modelo Completo Modelo Parcimonioso
b (IC95% b) t (p-valor) b (IC95% b) t (p-valor)
1°Nivel
Analfabetismo 143,4 (97,9; 188,9,28 (< 0,001) 111,1 (87,9; 134,49,52 (< 0,000)
Rendimento 39,4 (-8,6; 87,b) 1,64 (0,106 - -
2° Nivel
Odontologo -23,9 (-72,5; 24,7/-0,981 (0,330 - -
Equipamento 2,5 (-55,0;60,5| 0,095 (0,925 - -
3° Nivel
Prev. individual 34,2 (-3,4;71,7) 1,82 (0,074 - -
Curativo
Dentistica -1,3 (-77,9; 75,p)-0,04 (0,972 - -
Cirurgia 61,7 (-14,6; 138,0) 1,62 (0,111) 77,9 (35,2; 120,6) 3,64 (0,001)
Especializado -48,6 (-95,9; -1,4) -2,05 (0,044) -50,0 (-89,6; -11,1) -2,57 (0,012)
re 0,661 0,628

A tabela 27 mostra os resultados do modelo de iagsacpara a prevaléncia de

edentulismo em mulheres de 60 anos ou mais. Ohsse/@ue, do primeiro nivel,

apenas a proporgcdo de pessoas de 15 anos e mHabetas foi estatisticamente

associada ao desfecho. Na estimativa do modelf 8sta caracteristica do primeiro

nivel manteve-se associada a prevaléncia de etsndylcomo uma relacdo positiva.

Os procedimentos cirargicos se associaram posiénéancom o desfecho, ou seja,

guanto maior a oferta de cirurgias, maior a prexaéde mulheres de 60 anos ou mais

edéntulas. Os procedimentos especializados sei@ssomegativamente a prevaléncia

de edentulismo.
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Tabela 27— Modelo preditivo de prevaléncia de admsmo feminino ndaixa etaria
de 60 anos ou maisegundo trés niveis de hierarquia. Microrregiodai$§aude, Minas
Gerais, 2005.

Edentulismo — Feminino — 60 ou mais
Variaveis Modelo Completo Modelo Parcimonioso
b (IC95% b) t (p-valor) b (IC95% b) t (p-valor)
1°Nivel
Analfabetismo 117,0 (70,2; 164,¥,97 (< 0,001) 138,0 (114,3; 161,811,59 (< 0,001)
Rendimento -25,5 (-75,1; 24,0)}1,03 (0,308
2° Nivel
Odontélogo -17,5 (-77,3; 42,2 -0,58 (0,560 - -
Equipamento -6,2 (-56,2; 44,0/ -0,25 (0,806 - -
3° Nivel
Prev. Individual 18,1 (-21,0; 57,2) 0,924 (0,359 - -
Curativo
Dentistica 9,3 (-70,5; 89,1) 0,23 (0,817 - -
Cirurgia 66,7 (-12,9; 146,2) 1,67 (0,099) 79,6 (36,2; 123,0) 3,66 (<0,001)
Especializado -49,2 (-98,2; 0,0)-1,99 (0,050) -54,1 (-93,7; -14,6) -2,73 (0,008)
r’ 0,721 0,708

Na tabela 28, que mostra os modelos de regresséar Ide edentulismo de
homens com 45 anos e mais, observou-se que o lagtifao de pessoas de 15 anos ou
mais estive associado a prevaléncia de edentulisasculino no modelo que considera
todos os niveis hierarquicos. No modelo final, eatacteristica manteve-se associada a
prevaléncia, relacionando-se de forma positivapf@sedimentos cirlrgicos obtiveram
um sentido de associagao positivo com a preval&eiadentulismo masculino de 45

anos ou mais, enquanto os procedimentos espediasizan sentido negativo.
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Tabela 28 — Modelo preditivo de prevaléncia de edismo masculino nfaixa etaria
de 45 anos ou maisegundo trés niveis de hierarquia. Microrregiodai$aude, Minas
Gerais, 2005.

Edentulismo — Masculino — 45 ou mais
Variaveis Modelo Completo Modelo Parcimonioso
b (IC95% b) t (p-valor) b (IC95% b) t (p-valor)
1°Nivel
Analfabetismo 119,3 (79,7; 158,9,00 (< 0,001) 119,4 (99,5; 139,344,82 (< 0,001)
Rendimento -0,1 (-41,9; -41,[7)-0,04 (0,997
2° Nivel
Odontélogo -1,4 (-52,2; 49,4/ -0,05 (0,957 - -
Equipamento -6,4 (-49,1; 36,3/ -0,29 (0,766 - -
3° Nivel
Prev. individual 18,9 (-14,6; 52,4) 1,12 (0,265 - -
Curativo
Dentistica -4,7 (-73,0; 63,6)-0,13 (0,891 - -
Cirurgia 63,8 (-4,3; 131,9) 1,87 (0,066) 64,8 (28,0; 101,6) 3,51 (0,001)
Especializado -41,3 (-83,5; 0,9)-1,96 (0,055) -36,7 (-70,2; -3,2) -2,18 (0,032)
r° 0,720 0,714

Assim como no modelo preditivo de edentulismo miascule 45 anos ou mais, 0
modelo com todos 0s niveis hierarquicos para aafgagia em homens de 60 anos ou
mais, apresentado na tabela 29, evidenciou queaaemproporcdo de pessoas de 15
anos e mais analfabetas foi estatisticamente assoeo desfecho. Na estimativa do
modelo final, o analfabetismo se associou posites@en com a prevaléncia de
edentulismo e os procedimentos cirlrgicos relacanase positivamente, indicando
gue, quanto maior as cirurgias, maior a prevalédeichomens de 60 anos ou mais
edéntulos. Os procedimentos especializados tiverai forca de associacdo negativa

com o desfecho.
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Tabela 29 — Modelo preditivo de prevaléncia de sdismo masculino néaixa etaria
de 60 anos ou maisegundo trés niveis de hierarquia. Microrregiodai$§aude, Minas
Gerais, 2005.

Edentulismo — Masculino — 60 ou mais

Variaveis Modelo Completo Modelo Parcimonioso
b (IC95% b) t (p-valor) b (IC95% b) t (p-valor)
1°Nivel
Analfabetismo 120,1 (74,7; 165,,23 (< 0,001) 138,9 (115,9; 161,812,05 (< 0,001)
Rendimento -22,9 (-70,9; 25,1)-0,95 (0,334
2° Nivel
Odontélogo -16,8 (-74,7; 41,0 -0,58 (0,564 - -
Equipamento -6,6 (-55,2; 42,1] -0,27 (0,789 - -
3° Nivel
Prev. individual 18,8 (-19,0; 56,5) 0,99 (0,324 - -
Curativo
Dentistica 10,7 (-66,3; 87,6) 0,28 (0,782 - -
Cirurgia 63,8 (-12,9; 140,5) 1,66 (0,101) 78,7 (36,8; 120,5) 3,74 (<0,000)
Ezspecializado -46,1 (-93,6; 1,4)-1,94 (0,057) -51,8 (-90,0; -13,6) -2,70 (0,009)

r

0,737 0,724

A tabela 30 mostra os resultados do modelo dessgodinear para a prevaléncia
de edentulismo. No modelo que considera todoswassniiierarquicos, observou que, a
excecdo do rendimento, as demais variaveis sociogi@icas e econdmicas,
pertencentes ao primeiro nivel, foram estatisticamassociadas ao edentulismo. No
modelo final, os efeitos de sexo, faixa etaria @lfabetismo foram positivos.
Especificamente em relacdo ao sexo e faixa etagantido positivo dos coeficientes de
regressao evidenciou que a prevaléncia de edentuhsimentou no sexo feminino e na
faixa etaria de 60 anos ou mais.

Os procedimentos cirargicos apresentaram um efedtsitivo, no qual um
aumento do numero de cirurgias tende a acarretarmaumento na prevaléncia de
edentulismo. Os procedimentos especializados tvertana forca de associagcéo

negativa.
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Tabela 30 — Modelo preditivo de prevaléncia de adismo segundo trés niveis de

hierarquia. Microrregionais de Saude, Minas Ge085.

Edentulismo
Variaveis Modelo Completo Modelo Parcimonioso
b (IC95% b) t (p-valor) b (IC95% b) t (p-valor)
1°Nivel
Sexo 6288,0 (5168,1; 7407,9 11,05 (< 0,001%288,0 (5170,0; 7406,0)| 11,06 (< 0,001)
Faixa etaria 25301,3 (24181,5; 26421,234,6 (< 0,001) 25301,3 (24183,4; 26419,3%4,53 (< 0,001)
Analfabetismo 125,0 (84,2; 165,8)6,03 (< 0,001 126,9 (106,3; 147,5)12,11 (< 0,001)
Rendimento -2,3 (-45,4; 40,8) -0,10 (0,917
2° Nivel
Odontélogo -8,2 (-60,0; 43,5 -0,31 (0,754 - -
Equipamento -10,8 (-54,3; 32,8 -0,49 (0,627 - -
3° Nivel
Prev. individual 22,5 (-13,2; 58,1 1,24 (0,216 - -
Curativo
Dentistica 3,5(-69,2; 76,2) 0,09 (0,925 - -
Cirurgia 64,0 (-8,5; 136,5) 1,73 (0,083 75,2 (35,3; 115,2) 3,70 (<0,000)
Especializado -46,3 (-91,2; -1,4) -2,03 (0,043 -48,2 (-84,6; -11,7) -2,60 (0,010)
r’ 0,890 0,889
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13. Discusséo

A estimativa da carga global de doenca para osvagrarais (carie dentaria,
doenca periodontal e edentulismo) para o Estadélidas Gerais, no periodo 2004 a
2006, evidenciou a ocorréncia destas doencas emgmeante todas as faixas etarias e
que afetaram, sobremaneira, o sexo feminino.

O numero de YLD estimados para as condi¢cbes ordisdd 45.632, com
percentual participativo no total da carga de nuatde do Estado de Minas Gerais na
ordem de 2,8%. No Brasil, resultados do Estudo alg&Global de Doenca para o ano
de 1998 evidenciaram que 2,4% do total de YLD correspaauiesis condicdes orais.

No tocante ao componente de morbidade, foram esdtispgara carie dentéria,
8.380 YLD, com participagao relativa de 0,5% em &dirtserais, sendo 0,6% no sexo
masculino e 0,3% no feminino. Outros estudos soérga global de doenca estimaram
percentuais para carie dentaria que variaram dé @,9,19%8**

No tocante a contribuicdo de cada agravo oral gacgiobal de doenca, os
achados do presente estudo foram diferenciadoseacgntrados em outros com
tematica semelhante. Enquanto alguns trabalhostapoa céarie dentaria como a
condicdo oral com participacéo percentual maivagleE*>*>> este estudo estimou que
o edentulismo foi o agravo mais contributivo pareaega global de doenca no Estado
de Minas Gerais.

A participacdo relativa do edentulismo foi de 2,18m estimativa de 34.035
YLD, sendo mais prevalente em individuos do sexarfgo (2,3%) do que masculino
(1,8%). A estimativa, para a regido das AméricaRe4, foi de 0,3% do total da carga
global de doenca e outros estudos apontam estimativas de edentulignmordem de
0,3% a 0,4% do total de carga de morbiddd® Na Austrdlia, em 2003, foram
estimados 5.264 YLD, perfazendo uma participackdiva de0,3% (0,2% para o sexo
masculino e 0,4% para o feminino) no total da caeyanorbidad®.

O numero de DALY estimados para doenca periodombaEstado de Minas
Gerais foi de 3.217, correspondendo a 0,2% do t®a¥LD. Em Victoria, Australia,
em 1996, cerca de 0,6% do total de YLD foram aidbs a doenca periodontal, com
estimativa 0,6% para homens e 0,7% para multferBsn relacédo & este agravo, o
estudo da Organizacdo Mundial de Saude de 200mhoesB9.000 DALY, resultando
em 0,01% do total de carga de doenca. Por sexestanativas foram de 160.000
DALY (0,005%Y>,

Como as estimativas de edentulismo de Minas Gesagenciaram uma maior

participacéo deste agravo no cOmputo do total de ¥é& doencas orais supde-se que as
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estimativas de Minas Gerais estariam superioreguepmo presente estudo, o peso da
incapacidade, ponderado para tratamento e ndonegata dos casos, foi de 0,019, valor
quase cinco vezes superior aquele empregado nboeséuCarga Global de Doenca na
Australia em 2003, por exemplo. No estudo australiaco numero de individuos
edéntulos foi menor, mas também se considerou Q0&6leram tratados e 0 peso
estimado foi de 0,004.

Quanto a analise de edentulismo por MacrorregiodaisSaude, este estudo
demonstrou que regidées menos desenvolvidas, coquitidbonha, Norte de Minas e
Nordeste, refletem tendéncia de maiores prevalgémmaaa as condi¢cbes orais quando
comparadas as localidades de melhor nivel sociéeticn. Ao longo de toda a analise,
independentemente do indicador de saude utilizegl@revaléncia ou os anos de vida
vividos com incapacidade, estas regifes conceniraraaiores prevaléncia de
edentulismo, sempre ainda mais desfavoraveis rmfsexnino.

Todavia, especificamente no tocante a prevalérei@déntulismo nos individuos
de 45 anos e mais e nos individuos de 60 anos & wldéervou-se que, além das
regides menos favorecidas reunirem maiores propergé individuos com edentulismo
e no sexo feminino, estas areas contam com prog®rgdh pouco mais elevadas de
mulheres que se tornam edéntulas precocemente apalderencas nas prevaléncias
entre 0s grupos etarios sdo menores quando conagaaadregides de melhor nivel de
desenvolvimento.

Quanto menor a divergéncia entre os anos de viddog com incapacidade aos
45 anos e 60 anos de idade, pior € a situagdo davagpois mais individuos
desenvolvem a condicdo em questdo em idades meaogaalas. Naturalmente, a
expectativa é de que esses diferenciais sejanfisgjiiamente maiores, ou seja, que a
prevaléncia de individuos edéntulos de 60 anosis sega expressivamente maior do
gue a prevaléncia em individuos de 45 anos e mais.

A importancia do edentulismo no contexto das cdyelicorais destaca-se no
momento que se torna consequéncia de alguns agoacass, dentre eles a carie e a
doenca periodontal. Sendo a carie uma doenca iogecque ataca as estruturas dos
dentes e a doenca periodontal uma inflamagéo caysadinfeccdo dos tecidos de
suporte dos mesmos, estes agravos, quando nagogdem, como consequéncia, a
perda dentaria.

Partindo-se da observacédo de que o edentulisma afats as mulher&s*%
pressupbe-se que esta associacdo entre sexo énfcexjala doenca seja influenciada

pelo uso de servicos de saude. Dados da PesquisanBlapor Amostragem de
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Domicilios (PNAD) de 2003 apontaram uma chancevkZes maior de os homens
nunca terem procurado servico odontolégico quarafoparados a mulherés Este
diferencial por sexo também foi encontrado em a@studos internacionars,

Observou-se uma correlacdo negativa significantes exdentulismo e carie dos
individuos que receberam tratamento dentario comiinoero de cirurgides dentistas por
1.000 habitantes. Estes resultados remontam o ipensa de que O acesso a Servigos
odontoldgicos proporciona melhor qualidade de saideal, na medida em que a
oportunidade de tratamento para carie diminui oarorde individuos edéntulos.

De outro modo, cabe ressaltar que o impacto da& ¢&o foi 0 mesmo nos
diferentes momentos da evolugéo da sociedade hur@adasenvolvimento introduziu
novos habitos alimentares e modos de vida e, & parprocesso de urbanizacdo, este
agravo tornou-se mais prevalefiteSalienta-se que o padrdo alimentar de baixa
qualidade, aliado ao consumo excessivo de acUlzaniaram-se a presenca de carie e
gue uma dieta inadequada geralmente € mais prelvidér acometer individuos de
classes sociais menos favorecidas, razdo pela qgusce a chance de estes
desenvolverem mais frequentemente o agravo. Abadata l0gica esta a questdo dos
habitos de higiene, fortemente associados a &decesso a servicos odontologicos.

As condicdes orais fazem parte do coOmputo dos agravais comuns e dos
principais problemas de saude a nivel mundial. Graparcela de seus efeitos
relaciona-se a dor, desconforto, sequelas fisieagceestima, ou seja, 0s sintomas estao
fixados mais nos aspectos ligados a morbidade @oagmortalidade. Além disso,
merece destaque o impacto no sistema de saud@naldo as despesas inerentes ao
tratamentd

Ponderando-se que, em sua maioria, o diagnéstiaane e doenca periodontal
sao feitos mediante exames clinicos, com o uséndiises CPOD/CEOQO para o primeiro
e uso do Indice Periodontal Comunitario (CPI) pasegundo, um maior impedimento
para vigilancia destes agravos seriam 0s alto®g@stecursos necessarios para coleta
de dados clinicos.

Uma das limitacbes do presente estudo diz respgekscassez de parametros
locais para o calculo da carga de doencas dasg@mwdbrais de Minas Gerais e suas
Macrorregionais de Saude. As informacdes de prev@é incidéncia de carie, doenca
periodontal e edentulismo foram obtidas estimargjgara nivel local, informacdes de
nivel mais abrangente, principalmente nacionab. ilsiplicou em assumir que, mesmo

sendo o Brasil um pais heterogéneo, com diferenciagionais marcantes, as
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estimativas possuiam comportamento semelhante agunto das localidades
pesquisadas nos diferentes inquéritos usados essido.

Uma outra limitacdo das estimativas apresentadasgpedrie dentéria refere-se a
possibilidade de a carga de doenca deste agravsivelmsente encontrar-se
superestimada em funcéo, principalmente, do usinfl@snacdes de assisténcia dental
para caracterizar o agravo. Para as informacOesagieelas de cérie, necessérias para
estimar a carga global de doenca, os casos tratadtvsados) foram definidos a partir
do tratamento dental recebido no dltimo ano do énitun PMS AB, que pode abarcar
cuidados odontologicos mais abrangentes do quessmtamente aqueles relacionados
somente a doenca. O mesmo diz respeito aos casosratddos (dentes perdidos)
definidos a partir da extracdo de dente, que p@decontemplar somente a extracao
devido a carie. Entretanto, o recurso metodologieo ajustar a distribuicdo de
incidéncia, por sexo e faixa etaria, descrito ri@eale métodos, objetivou minimizar o
potencial viés nas estimativas da carga de doenca.

Optou-se por nao utilizar os indices CPOD e CE@gstanativa de carga global
de doenca de carie dentaria pois, mesmo sendare fiorais usual para quantificar o
agravo, estes indices expressam carie por numede rdé dentes e, na metodologia
dos estudos de Carga Global de Doenca, as estasaio baseadas na incidéncia anual
por pessoa.

Algumas limitacdes do uso do CPOD e CEO para dstggwdde carie ja foram
apontadas na literatura, tais como: nao retratanapedo dente por doenca periodontal
ou razdes ortodbnticas, sdo passiveis de integiesadistintas dos estagios iniciais de
carie por parte dos examinadores, ocorrendo suieso quando céries de esmalte ndo
sdo consideradas e ndo permitem identificar cadieulaf®.

O edentulismo, mesmo atingindo mais expressivamangmpulacdo adulta e
idosa, néo é resultado do envelhecimento populat®sim consequéncia de precarias
condi¢cdes de saude oral, pois foi observada, resitelo, a presenca da doenca nos
adultos jovens de faixa etaria 15 a 29 anos. Ilegle per explicado pela alta prevaléncia
de céarie na populacdo brasiléfrapossivelmente ndo tratada, e ainda reflexo das
politicas de oferta de servicos odontolégicos dmlertid>.

A metodologia proposta para os estudos de CarghaGhte Doenga estima a
carga do edentulismo a partir da perda total deedemdo abarcando estimativas de
edentulismo funcional. Entretanto, o edentulismucional acarreta efeitos muito mais

significativos devido a auséncia de alguns, mastodios os dentes, pois além de gerar
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danos fisicos, estéticos e psicolégicos, ha o prmodl do custo para restauracao,
evidentemente menos acessivel para individuos endimento precario.

De forma geral, as estimativas da carga global agngh das condi¢cdes orais
deste estudo foram robustas e comparaveis a oestasos da mesma natureza. As
limitacbes metodoldgicas de auséncia de informémgdal de prevaléncia ou incidéncia
dos agravos por sexo e faixa etaria, para o caldaleomponente de incapacidade
YLD, impelindo o uso de pressupostos para preerattionde lacunas de informacéo,
foram semelhantes aquelas encontradas nos outtm®s®xecutados no mundd®?’

Ressalta-se o0 carater deste estudo ao adotar asridgonais de Saude como
escala de andlise geogréfica. Considerando queate de uma divisdo politico-
administrativa, novas analises poderédo ser condsizdfim de reavaliar a ocorréncia
dos problemas orais em outros niveis de agregacao.

De forma geral, os resultados deste estudo evigiemsia importancia de estimar
a Carga Global de Doenca das condi¢des orais éliaemecologica mostrou que piores
condi¢cdes de vida ndo podem ser dissociadas dagaéucais, pois, para as areas
com menor nivel de desenvolvimento estimaram-senemitaxas de YLD e DALY. A
correlacéo entre edentulismo e carie com o numemrdrgides dentistas, apontou que
uma populacdo com maior frequéncia destes profiagEdenderia a apresentar menores
problemas de saude oral, indicando que o acessatamento representaria importante
intervencao na reducdo da incapacidade.

A integracdo da saude oral nas estratégias de gémmda saude geral pode
melhorar significativamente ambas, pois além dag@avos orais associarem-se com
outras doencas crénicas, um e outro possuem ger@fatores de risco em comum
Torna-se igualmente relevante a disponibilizacdodddos, mais especificamente,
registros de morbidade que permitam prover infodaague auxiliem na formulacao
de politicas publicas, ndo somente para o diagmdsi tratamento, mas, de forma
prioritaria, para a prevencao.

A contribuicdo ao DALY dos agravos orais foi predioamtemente no
componente de incapacidade YLD. A integracdo déedess fatais e ndo fatais na
metodologia de estimacédo para a Carga Global dendaoeroposta por Murray e
LopeZ’, ressalta a importancia no diagnéstico de satdente populacéo. Por outro
lado, um padrdo de saude retratado por indicaditeesiortalidade, em sua natureza
mais acessiveis devido a disponibilidade dos sestede informacdo brasileiros de
dominio publico, ndo revelaria 0 peso das morbislades doencas que participam

guase que exclusivamente do quadro de morbidadey @s orais, incapacitantes do
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ponto de vista da qualidade de vida dos individnas, participariam do perfil de saude
populacional, se apenas a mortalidade fosse conhgpyi@ra compor as estimativas de
doencas que mais grassam nos individuos.

No tocante a cobertura de servicos de saude aqalessa por meio de indice de
procedimentos por habitantes, evidenciou-se quére e000 e 2007, tanto os
procedimentos preventivos, quanto os restauradtivesam decréscimo no estado de
Minas Gerais e nas suas Macrorregides de Saude.cdtrapartida, as acoes
odontologicas ambulatoriais especializadas aumantaro periodo, ao contrario das
exodontias, cuja cobertura de procedimentos reekeziu

Corroborando estes achatfosuma anédlise da evolucdo histérica dos
procedimentos basicos e especializados no Muniapidrecife, no periodo 2000 a
2005, e a cobertura das acOes preventivas forarelisantes as acdes curativas, que
englobaram os procedimentos restauradores.

Apesar da reducdo nas prevencdes e restauracfestolddaas, seria
contraproducente supor que as politicas de satmledor estado de Minas Gerais
caminharam, no periodo, em sentido diferente adm®o de reforma dos servicos de
saude bucal e ampliacdo da atencéo basica ordebeas

Até metade da década de 1990, a caracteristica omsum da pratica
odontolégica no estado relacionou-se as acdesrdeecaeparadd?. Entretanto, entre
2000 e 2007, houve predominancia das acdes basiasomente nos procedimentos
restauradores, que ja vinham sendo ofertados, andsein nos preventivos individuais,
gue passaram a ter importancia consideravel e énglices estiveram em magnitudes
semelhantes as restauracoes. Aliadas a este guéd as especialidades odontoldgicas
complexas, ofertadas mais frequentemente e quinuemte, sdo determinantes na
reducao das exodontias.

Este perfil evidencia que Minas Gerais encontraes@rocesso de reestruturagao
do modelo de atencdo a saude, com énfase aos mpesblerais basicos da populacdo
mas, paralelamente, incluindo de forma cada ves mxiressiva acdes especializadas
em odontologia.

Em relacdo aos diferenciais de procedimentos b@sic@specializados entre
regibes segundo o PlBer capita evidenciou-se marcantes desigualdades na
disponibilidade de acdes odontologicas. As regifas ricas das Macrorregionais de
Saude apresentaram mais procedimentos odontologiobsilatoriais do que regides
mais pobres. Até mesmo as Macrorregionais de Si#gmigtinhonha, Nordeste e Leste

do Sul que sdo mais desfavorecidas economicaméstaram, mais frequentemente,
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acOes odontologicas nos 10% mais ricos. As Magmmeais de Saude Norte de Minas,
Oeste e Triangulo do Sul tiveram procedimentoscbéseé especializados com maior
peso nos municipios pobres.

Entretanto, isto ndo significa, prioritariamenteg@ populacao residente de areas
socioeconomicamente piores ndo estejam cobertas gu@es odontoldgicas
ambulatoriais. As regiées mais ricas das Macroorejs de Saude, em termos de PIB
per capitg possuem, potencialmente, maior infra-estruturae giavorece o
estabelecimento de unidades de saude com atendimamitologico.

Maior capacidade odontoldgica instalada de detexdais regides nao € sinbnimo,
necessariamente, de falta de cobertura as popslatée residentes destas areas.
Contudo, os individuos mais pobres que necessitanuidados odontolégicos que nao
estdo disponiveis na area de residéncia, podersempae dificuldades financeiras para
deslocamento a municipios vizinhos, criando baaseite acesso e/ou desestimulando a
procura por servi¢cos de saude oral.

Neste sentido, a identificacdo de necessidadesgde oral, juntamente com o
planejamento da oferta de acdes odontoldgicas,gi@rancontribuicdo para a definicdo
de estratégias que possam garantir a populacadoesédente de areas cobertas por
servigos 0 acesso a este bem social.

Neste estudo, foram identificadas, em nivel ecolgiassociacbes entre
caracteristicas socioecondémicas e de servicos (e s&ral com a incidéncia de carie
dentaria e prevaléncia de edentulismo nas Micranags de Saude de Minas Gerais,
em 2005.

Estas associacbes permitem avaliar que, para dénédria, cujos desfechos
considerados foram as sequelas de extracdo e ¢lhdyfmram associados a variaveis
do nivel distal, que abarca fatores contextuaipeoonémicos e do nivel proximal, que
abrange os servicos de saude oral.

No caso do tratamento de obturacdo, o analfabetesteve associado de forma
inversa, ou seja, quanto menor a escolaridade, Mmaoesso a tratamento. Em
contrapartida, para os casos de extracdo, quantar manivel de analfabetismo nas
Microrregionais, maiores seriam também as chanegsetias dentérias. No tocante ao
rendimentoper capita observou-se estar associado, de forma inversaerge as
extracbes por carie dentaria. Isto aponta que bmErdimento estaria relacionado a
perda dos dentes devido ao agravo considerado.

No edentulismo, tanto feminino quanto masculino,fateres sdcioeconbmicos

também foram associados a este agravo no mesmalosanqie carie dentaria,
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mostrando que baixa escolaridade esta relacionadaas com maior prevaléncia do
agravo.

Isto nos remete ao conceito de que a situacdoesmidémica de uma populacéo é
um importante fator na determinacédo dos padroesdde na sociedade, na medida em
que as condi¢cdes sociais, econdmicas, culturaiengortamentais influenciam na
ocorréncia de problemas de salide os agravos orais ndo fogem a este padréo.

Os resultados obtidos dos modelos hierarquicos rerast que o baixo nivel
socioecondmico, baixa instrucdo e, consequentememd@or acesso a informacao
podem ser condi¢cdes facilitadoras para a ocorrétog tipos de agravos orais na
populacdo analisada. Estes achados corroborammneositeados na carga global de
doenca para as condi¢cbes orais por MacrorregiateiSalude, onde observou-se que
maiores DALY foram estimados para localidades camdioes socioecondmicas
menos favorecidas.

Em relacdo ao nivel educacional e econémico, osdachdo presente estudo foram
concordantes com outros autores que apontam estess como determinantes para o
acesso e utilizacdo de servicos de said®

A associacdo observada no tratamento de cérie ridemt@m os procedimentos
curativos mostra que a execucao destes tende auiirnasos novos de individuos que
procuram servicos de saude para tratamento da ao&ng contrapartida, nos casos
novos de perda dentaria por carie haveria mais segtzle de procedimentos
restauradores.

Basicamente, em todos 0s grupos etarios consideragdrocedimentos cirdrgicos
associaram-se positivamente ao edentulismo, maostraque &reas com maior
prevaléncia do agravo tendem a ofertar as cirurgr@scipalmente as exodontias, como
acdo odontoldgica para o problema de saude bucaldildduo. Em contrapartida, os
procedimentos especializados estiveram associagldercha inversa ao edentulismo,
evidenciando a importancia das a¢fes ambulatamais complexas como condi¢ao
inibidora do agravo.

As variaveis relativas a odontélogos e a existédeiaquipamentos de odontologia
ndo foram significantes nos modelos hierarquicogesgmtados. A suposicdo € que a
incidéncia de cérie dentaria e prevaléncia de etlsmto seriam influenciadas mais por
fatores ligados a instrucdo, possibilidade de acessatendimento odontoldgico,
mediada pelo rendimento, e aos procedimentos atobala executados, em nivel

ecoldgico, do que a existéncia de profissionaisquipamentos.
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Entretanto, merece importante destaque o papeindtituicbes no atendimento
oral para a resolucdo dos problemas bucais na @@l Os servicos ambulatoriais
odontoldgicos ainda encontram dificuldades no qnege a questdo da identificacdo de
necessidades de salude oral e se deparam, muitss gem uma complexidade sécio-
politica na implementacédo de acbes que poderiarmilzoin para melhoria do perfil de
saude oral.

Em principio, a diferenca entre a cobertura ofeleeei a efetivamente utilizada pela
populacdo € um importante instrumento no campo dstdg em saude oral,
principalmente se forem consideradas as desigusddagistentes entre regides. As
desigualdades socioeconémicas podem levar a umeertoa desigual de
procedimentos odontolégicos, e comprometem, edpemide, a populagdo menos

favorecida socialmente.
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14. Conclusdes

A partir do presente estudo conclui-se que a cgigfaal de doenca dos agravos
bucais foi preponderante no componente YLD, ja ggieventos morbidos avaliados
nao sao fatais.

Identificou-se uma carga global de doenca paramadigdes orais de 45.632 YLD
em Minas Gerais como um todo, que correspondeu8% 2ja carga global de
morbidade do estado. O YLD de edentulismo foi mamsexo feminino para todos os
grupos etarios e em todas as Macrorregionais ddeS® YLD de carie dentéria foi
maior nos individuos de até 14 anos, alcancandpencentual de 2,2% em relacédo ao
total de YLD de Minas Gerais para ambos os sexosne valores decrescentes por
faixa etéaria.

O YLD de edentulismo apresentou comportamento soyechegando 2,7% do
total do estado de Minas Gerais para individuosedk® masculino de 60 anos e mais e
2,9% para o sexo feminino na mesma faixa etaria.

A doenca periodontal também apresentou distribyi¢éporcional crescente com
a faixa etaria, a excecdo de 60 anos e mais gegealpercentual de 0,3% do total de
YLD para ambos 0s sexos.

As Macrorregionais Centro, Triangulo do Sul e Tgdio do Norte apresentaram
0s menores niveis de carga global de doenca padi¢ées orais no estado de Minas
Gerais como um todo, com taxas de 165/100.000drabg, 173/100.000 habitantes e
175/100.000 habitantes, respectivamente, parammasculino e taxas de 260/100.000
habitantes, 266/100.000 habitantes e 263/100.00@ahées para o feminino.

Maiores YLD foram estimados nas localidades coneln$ecioecondémico mais
desfavorecido. As Macrorregionais Jequitinhonha, Norte de MinasNerdeste
apresentaram 0s maiores niveis de carga de doersgagem Minas Gerais, chegando a
202/100.000 habitantes, 203/100.000 habitantes €3/1@Q.000 habitantes,
respectivamente, para o sexo masculino e 290/100¥bitantes, 283/100.000
habitantes e 314/100.000 habitantes para o feminino

No tocante aos procedimentos ambulatoriais, obaesecuma queda 30 por 100
habitantes de 2002 para 20 por 100 habitantes €07 P0Os indices preventivos
individuais no estado de Minas Gerais. Em relacds procedimentos coletivos
destacaram-se as Macrorregionais de Saude Oestete ddmo aquelas com maior

queda na oferta destes servicos.
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De forma geral, os procedimentos restauradoresativequeda no periodo de
2000 a 2007 em Minas Gerais, chegando a valord8/d€0 habitantes no ultimo ano
analisado e este padrédo foi semelhante nas Magianges de Saude. Observou-se
aumento da oferta de servicos odontologicos edjzerdas no estado e a maioria das
Macrorregionais de Saude seguiram esta tendéneiacetdo de Jequitinhonha, Leste
do Sul e Triangulo do Norte. Destacou-se a quedgnucedimentos odontoldgicos de
exodontias, tanto no estado quanto em todas asoMegionais de Saude.

Fatores socioecondmicos e de servicos de saludeiasso-se a incidéncia de
carie dentaria e prevaléncia de edentulismo nasokegionais de Saude de Minas
Gerais. Ressalta-se que 0s equipamentos odontoddgios profissionais de saude oral
nao estiveram associados aos agravos em questaaualo conclui-se que o0s
determinantes mais proximais de céarie dentaria entatismo seriam os tipos de

procedimentos ambulatoriais executados.
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15. Consideracdes finais

A fim de que haja uma reducdo dos problemas deeshuichal, aliado também a
reducdo das desigualdades de acesso e utilizac@erdigos de saude é requisito
fundamental a questdo da intersetorialidade da®sag¢ie saude oral, conforme
incentivado na Politica Nacional de Promocdo dad&alEsta intersetorialidade
compreende uma articulagdo dos setores a pensauestdq da saude e co-
responsabilizar-se pela garantia da mesma comatodirimano e de cidadania.
Entretanto, faz-se necessaria ndo somente a peedengistema Unico de Salde mas
sua efetiva funcionalidade nas localidades de ma&réncia e necessidades de
tratamento oral.

Devido a desigualdade na distribuicdo de probleamheasaide oral, observa-se que
a populacéao residente de areas mais pobres de Marass pode ser considerada como
aguela com maior experiéncia de céarie dentariangoeeriodontal e edentulismo, de
maior risco de desenvolvimento de complicagcbesptes agravos e, potencialmente, a
populacdo com maiores necessidades de tratameoritotatjico.

Estratégias de identificacdo de necessidades ddgitas, incorporadas a acdes
combinadas e diferenciadas nos grupos populaciaieamsaior risco podem ser acdes
que ajudem a diminuir as desigualdades na dist@oudlos problemas de saude oral. As
desigualdades regionais também se expressaram lagdaea producdo de servigos
odontoldgicos nas Macrorregionais de Saude de Magaais.

As doencas orais sdo um fendmeno complexo, mudtddo, com variadas
determinagcdes que se interligam e se interagemet&nto, o padrdo de utilizacdo da
assisténcia em saude oral é reflexo das oportuesddd consumo de servicos nos
diferentes segmentos sociais, mostrando que esseE0S continuam sendo um
produto desigualmente distribuido e essas desigdetdsédo, também, moldadas por
fatores socioeconGmicos.

Ainda que as diretrizes da politica de atencadldesaral estabelecam a atengéo
basica como componente principal na reestruturat@ioassisténcia, utilizando os
recursos humanos das Equipes de Saude Famili@ricedsa ampliacdo e qualificacéo
constantes do acesso aos servi¢os, garantindopamacdo da atencdo integral a saude
bucal.

Tendo em vista que os estudos de Carga Global dedacutilizam o indicador
DALY como uma medida sumaria para eventos fatarsie-fatais combinados, as
aplicacbes no campo da Saude Publica deste indicatemelham-se a utilizagédo

comum de outros indicadores de saude, que resumsituagdo de salude de uma
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populacdo, podendo ser utilizados também paraagéalide mudancas ou tendéncias
durante um periodo de tempo.

Seria fundamental avaliar-se a necessidade demeata de carie dentéria na
populacdo adulta e idosa de Minas Gerais, parasggeelas deste agravo ndo gerem
edentulismo futuro. Entretanto, a presenca de cimmaria também em faixas etarias
adultas e idosas mostra a extensdo com que asagoerdgs afetam a populacdo de
Minas Gerais. Isto evidencia o0 quanto uma parcefmifcativa ainda possui
necessidades de tratamento dentario ndo atendidasies tratamentos, para carie
dentaria, consistem, em sua maioria, em procedoseme baixa complexidade. Sem
intervencdes restauradoras nos individuos adulidsses as chances de perda dentaria
aumentam e as necessidades de tratamento corseider- inegavelmente, em
procedimentos de alta complexidade em decorrénmiast de proteses parciais ou
totais.

As caracteristicas sociais e econdmicas de uméidada tendem a determinar,
pelo menos em parte, 0 acesso local aos serviggaldke oral. Contudo, ainda que a
pobreza néo seja determinante direta dos agravasisbugue possuem causas
multifacetadas, o presente estudo aponta evidérai@dricas expressas pelas maiores

cargas de doenca na populacdo com baixas condiededa.
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Caodigo

0301101
0301102
0301103
0301104
0301105
0302101
0302201
0302202
0302203
0302204
0302205
0302206
0302207
0302208
0303101
0303102
0303103
0303104
0303105
0303106
0303107
0303108
0303109
0303110
0303111
0303112
0303113
0303114
0303115
0304101
0304102
0304103
0304105
0304106
0304107
0305101

Procedimentos odontoldgicos basicos individuais

Procedimento

procedimentos coletivos (paciente/mes)

acao coletiva escovacao dental superviggona
acao coletiva de bochecho fluorado

acao coletiva aplicacao topica de fluor-gel
acao colet.exm.bucal finalid.epidemiologica
primeira consulta odontoldgica programatica
aplic.terapéut.intensiva c/fluor-p/sesséo
aplicacao de cariostatico por dente

aplicacao de selante por dente

controle da placa bacteriana

escariagao por dente

remocao indut.plac.calc.suprageng.p/headarc
curetag.subgengival/polim.dent.p/hemiarcada
nsercao condesacao substan.restaur.p/dente
capeamento pulpar direto dente permanente
pulpotomia dente deciduo/perm. selam.@ovis
restauracao a pino

restauracdo c/amalgama duas/mais faces
restauragdo com amalgama uma face
restauracao c/composito duas/mais faces
restauragdo com compdésito uma face
restaurac.c/compaosito envolv.angulo incisal
restauracdo com silicato duas/mais faces
restauracado com silicato uma face
restauragéo fotopolimerizavel 2/mais faces
restauracao fotopolimerizavel uma face
remocao de carie/preparo cavitario pordente
restauracao c/ionomero de vidro de uma face
restauracao c/ionomero vidro 2/mais faces
exodontia de dente deciduo

exodontia de dente permanente

remocao de resto radicular
tratamento de alveolite
trata.hemorragia/pequen.procedim.emergéncia
ulotomia
moldagem/adaptacao/acompanham.protese dent.
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Caddigo

1001101
1001102
1002101
1002102
1002103
1002105
1002106
1002107
1002108
1003101
1003102
1003103
1003104
1003105
1003106
1003107
1003108
1004101
1004102
1004103
1004104
1004105
1004201
1004202
1004301
1004302
1004303
1004401
1004402
1005101
1005102
1005103
1005104
1005105
1005106
1005107
1005108
1005109
1005110
1005111
1005112
1005114
1005115
1005116
1005117
1005118

Procedimentos odontoldgicos especializados

Procedimento

restaurag.c/iondmero vidro duas/mais faces
restauracdo com ionébmero vidro uma face
cirurgia periodontal por hemi-arcada

enxerto gengival

gengivectomia

gengivoplastia por hemi-arcada

raspagem corono-radicular por hemi-arcada
tratam. periodontal em situacdo emergéncia
curetagem subgengival por individuo
colocacaode mantenedor de espaco
colocag.aparel.fixo bilat.p/fecham.didstema
colocacao de aparelhos removivel
colocacao de placa de mordida
colocacao de plano inclinado
manutengao/conserto aparelhos ortodonticos
trat.ortodontico anomalias cranio faciais
trat.ortod.manut.apar.anomalias cranio fac.
necropulpectomia dente deciduo/permanente
retratam.endodont.dente perm. uni-radicular
tratam.endodoént.dente deciduo uni-radicular
retrat.endododnt.dente deciduo uni-radicular
tratam.endoddnt.dente perman. uni-radicular
retratam.endodont.dente perman.bi-radicular
tratam.endoddnt.dente perment.bi-radicular
retratam.endodont.dente perm.tri-radicular
tratamento de perfuracao radicular
tratamento endodént.dente perm.tri-radicul
tratam.endodént.dente deciduo multi-radicul
retrat.endodoént.dente decicuo multi-radicul
apicectomia com/sem obturacgao retrograda
aprofundamento vestibulo p/ hemi-arcada
aveolotomia por arcada

cirurgia com finalidade ortodontica

correcao de bridas musculares

correcdo de hipertrofia de rebordo alveolar
correcao de tuberosidade

curetagem periapical

enxerto 6sseo

excisao calculo de glandula salivar

excisao fendbmenos de retencéo salivar
excisédo de glandula submaxilar
exodont.multip.c/alveoloplastia p/hemi-arco
glossorrafia

marsupializacéo de cistos

marsupializacéo de lesbes

reconstrucao de sulco gengivo-labial
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Caddigo

1005119
1005120
1005121
1005122
1005123
1005124
1005125
1005126
1005127
1005128
1005129
1005131
1005132
1005133
1005134
1005135
1005136
1005137
1005138
1005139
1006101
1006102
1006103
1007101
1007102
1007103
1007104
1007105
1007106
1008101
1008102
1008103
1008104
1008105
1008106
1008201
1008202
1008203
1008204
1008205
1008206
1008207
1008208
1008209
1008210
1008211
1008212
1008213

Procedimento

reconstrucdo parcial do labio traumatizado
reduc.incruen./luxag.articul.témpero-mandib
reimplante/transplante dental por elemento
remocao de cisto

remog.corpo estr. regiao buco-maxilo-facial
remocao dente retido (incluso/impactado)
remocao de torus e exostoses

remocao do foco residual
retir.mater.sintese(fios/pinos/arcos/placas
selamento fistula cutdnea odontogénica
sinusotomia maxilar unilateral

tratamento cirargico fistula buco-nasal
tratamento cirargico fistula extra oral
tratamento cirargico fistula intra oral
tratamento clinico das nevralgias faciais
trat.emerg./frat.alvéolo-dentaria red.cruen
ulectomia

apicetomia com obstrucao retrégada
lagada, tunelizacao

cir.dente incluso pac.anom.cranio faciais
contencao (splintagem)

reducao cruenta fratura alvéolo-dentaria
reducdo incruenta fratura alvéolo-dentéria
implante osteo-integrado (por elemento)
implante dentario osteo integrado (1 unid.)
implante dentario osteo integrado (2 unid.)
implante dentario osteo integrado (3 yinid.
implante dentario osteo integrado(4/6 unid.
implante dentario osteo integrado(6/+ unid.
coroa provisoria

manut.periddica protese buco-maxilo-facial
recolocacédo de incrustacéo ou coroa
reembasamento de prétese

remocao de protese fixa

retirada e troca aparelho gessado/similar
aparelho para bloqueio maxilo-mandibular
automobilizadores

coroas policarboxilato (dente deciduo)
coroas protéticas

goteiras dentais

guia sagital

placas de contencéo

placas oclusais

protese parcial temporaria

prétese total mandibular

protese total maxilar

préteses para grandes perdas maxilares
protese total mandibular
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Caddigo

1008214
1008301
1008302
1008303
1008304
1008401
1008402
1008403
1008404
1008405
1008406
1008407
1008408
1008409
1008410
1009101
1009102
1009103
1009104
1009105
1009106
1009201
1009202
1010101
1010102
1010201
1010202

Procedimento

protese total maxilar

prétese complementar das radioterapias
préteses parciais remov. maxilar/mandibular
proteses parciais removiveis - mandibular
proteses parciais removiveis - maxilar
coroa de aco

coroas com encaixes

coroas dentarias isoladas

incrustacéo metalica fundida
nacl.metal.p/reconst.parcial coroa dentaria
prétese-parciais fixas-por elemento

protese adesiva metaloceramica p/ elemento
prétese adesiva metaloplastica p/ elemento
tr.protetico anomal.cranio faciais(prot.rem
tr.protetico anomal.cranio faciais(prot.fix
prétese auricular

prétese nasal

préotese oculo-palpebral

prétese extensa ou combinadas

protese labial

préteses zigomaticas

protese infra-orbitaria

prétese mandibular

radiografia oclusal

radiografia peri-apical/interpr.(bite-wing)
radiografia de arcada dentaria
telerradiografia com/sem tracados
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Indicadores sécioecondémicos e de servicos de agsista oral

Sécioecondbmico

* Renda familiarper capita Numerador: Somatoério da renda familiar (em sadari
minimos) per capitade todos os domicilios. Denominador: populacaal tasidente.

Fonte: Instituto de Pesquisa Econémica Aplicadan: R000.

* Percentual da populacdo de 15 anos e mais anafabeimerador: Numero de
pessoas de 15 anos e mais alfabetizadas. DenomirRamjmulacéo total x 100. Fonte:

Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticaoAR00O.

* Proporcdo de pobres. Numerador: pessoas com reoduaciliar (em salarios
minimos)per capitainferior a R$75,50, equivalentes a 1/2 do salérinimo vigente
em agosto de 2000. Denominador: populacéo totatlamet®. Fonte: Instituto de

Pesquisa Econdmica Aplicada. Ano: 2000.

Estrutura e recursos humanos

 Cirurgibes dentistas. Expressa o numero médio dadispionais por habitantes.
Numerador: Numero de cirurgibes. Denominador: Papiid total residente. Fonte:
Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria. Ano: 2005.

* Equipamentos. Expressa o0 numero médio de equigamerdontologicos por
habitantes. Numerador: Numero de equipamentos oldgitos. Denominador:

Populacao total residente. Fonte: Pesquisa Assiat&éfedico-Sanitaria. Ano: 2005.

Servicos preventivos:

» Cobertura de primeira consulta odontolégica. Forséstema de Informacéo
Ambulatorial do SUS. Ano: 2005. Numerador: Numestalt de primeiras consultas
odontologicas programaticas realizadas em detedninacal e periodo (0302101).
Denominador: Populacéo residente x 100.

* Procedimentos coletivos. Fonte: Sistema de Infodmagmbulatorial do SUS. Ano:
2005. Numerador: total de procedimentos coletid30{101) pela populacdo coberta.
Denominador: Criancas residentes de 0 a 14 an68.x 1

* Procedimentos individuais preventivos. Fontsteésna de Informagcdo Ambulatorial
do SUS. Ano: 2005. Numerador: Soma do numero deepgimentos preventivos

(sesséo de aplicacao terapéutica intensiva de ([0B22201), aplicacéo de cariostético
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por dente (0302202), aplicacdo de selante por deB@2203), sessdo de controle da
placa bacteriana (0302204), escariacdo por deB@2AD5). Denominador: Populagéo
residente x 100.

Servicos curativos (dentistica):

* Procedimentos curativos. Fonte: Sistema de Infoamambulatorial do SUS. Ano:
2005. Numerador: Soma do numero de procediment®em@cao de tecido cariado
(0303113), capeamento pulpar direto (0303101)auestdes de compadsito (0303106,
0303107 e 0303108), restauracbes com silicato (@88 0303110), restauracdes com
resina fotopolimerizavel (0303111 e 0303112), rgstgdes com amalgama (0303104 e
0303105), restauragcfes com cimento de ionOmeroidi® Y1001101 e 1001102),
restauracdes a pino (0303103). Denominador: Pojaleesidente x 100.

Exodontia:

» Procedimentos de extragdo. Fonte: Sistema dentafgio Ambulatorial do SUS.
Ano: 2005. Numerador: Soma do numero de procedimsen{exodontia de dente
permanente (0304102), de dente deciduo (0404¥ei)pcdo de resto radicular
(0304103)). Denominador: Populacao residente x 100

Cirargicos

* Procedimentos de cirurgia. Fonte: Sistema de Indgéa Ambulatorial do SUS. Ano:
2005. Numerador: Soma do numero de procedimerggedfntia de dente permanente
(0304102), de dente deciduo (0404101), remocaaed® radicular (0304103),
tratamento de alveolite (0304105), ulotomia (030310 tratamento de
hemorragia/pequenos procedimentos de emergénci®i08), curetagem periapical
(1005108), pulpotomia (0303102). Denominador: Pagdb residente x 100.

Especialidades:

* Procedimentos especializados: Fonte: Sistema demaf;do Ambulatorial do SUS.
Ano: 2005. Numerador: Soma de todo o grupo 10 @egulimentos constantes no

Anexo Il. Denominador: Populacéo residente x 100.
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Tabela 31 — Incidéncia de céarie dentéaria por 1@téwates (para tratamento e extracao)

e prevaléncia de edentulismo estimados para Magmnais e Macrorregionais de

Saude. Minas Gerais, 2005.

Carie Edentulismo
Macro Micro ) Masculino Feminino
Tratamento | Extracéo | 45 anos| 60 anos| 45 anos| 60 anos
emais | e mais | e mais | e mais
Centro Belo Horizonte/Nova 36,6 6,7 17,9 33,5 13,8 47,6
Lima/Caeté
Betim 26,6 4,3 18,0 34,1 17,4 48,3
Contagem 28,8 6,7 18,3 36,2 16,0 50,6
Curvelo 23,2 8,1 24,9 41,8 22,7 56,5
Guanhaes 19,7 12,1 30,8 48,0 26,9 62,5
Itabira 24,8 6,2 21,9 38,2 18,7 52,7
[tabirito 27,9 5,0 18,4 34,1 15,5 48,3
Jodo Monlevade 24/2 7,1 23,4 39,5 19,6 54,1
Sete lagoas 24/9 7,6 22,6 39,9 20,1 54,5
Vespasiano 26,4 8,0 21,7 39,6 19,5 54,2
Total 26,3 7,2 21,8 38,5 19,0 52,9
Centro sul Barbacena 23,0 8,5 245 42,0 21,1 56,7
Conselheiro 24,6 7,5 22,4 39,8 19,9 54,4
Lafaiete/Congonhas
Séo Joao Del Rei 22,2 8,6 25,2 42,6 22,2 57,2
Total 23,3 8,2 24,0 41,5 21,1 56,1
Jequitinhonha| Diamantina 21,3 11,0 29,2 46,9 25,2 61,5
Minas 22,4 11,6 27,6 47,0 23,0 61,6
Novas/Turmalina/
Capelinha
Total 21,8 11,3 28,4 47,0 24,1 61,6
Leste Caratinga 20)5 9,9 28,9 46,0 27,4 60,5
Coronel Fabriciano 281 7,0 20,6 36,8 18,4 51,2
Governador Valadare 24,2 9,0 25,5 42,0 21,8 56,6
Ipatinga 26,1 6,3 20,2 37,0 19,4 51,5
Mantena 18,6 9,9 30,9 47,5 28,0 62,0
Resplendor 20,2 9,2 28,8 45,1 26,2 59,7
Santa Maria do 19,0 11,3 32,1 49,3 27,6 63,7
Suacui/Séo Joao
Evangelista
Total 22,5 8,9 26,7 43,4 24,1 57,9
Leste do sul Manhuacu 20,2 9,7 28,6 46,1 27,5 60,7
Ponte nova 20,p 9,3 28,7 45,3 25,0 59,9
Vicosa 23,0 9,4 25,6 43,0 23,9 57,6
Total 21,2 9,4 27,6 44,8 25,5 59,4
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Tabela 31 — Incidéncia de carie dentaria 100 hatei$a(para tratamento e extracdo) e

prevaléncia de edentulismo estimados para Micrmnags e Macrorregionais de
Saude. Minas Gerais, 2005.

(Continuagéao)

Carie Edentulismo
Macro Micro ) Masculino Feminino
Tratamento | Extracéo | 45 anos| 60 anos| 45 anos| 60 anos
e mais | e mais | e mais | e mais
Nordeste Aguas Formosas 20,4 11,2 31,7 49,3 31,2 63,7
Almenara 18,8 11,1 31,5 49,0 30,6 63,4
Aracuai 22,1 11,3 31,2 48,9 26,5 63,3
Itaobim 18,7 11,2 31,8 49,3 30,0 63,7
Nanuque 21,4 9,4 28,0 44 4 25,2 59,0
Padre Paraiso 18,2 11,7 33,3 51,1 31,3 65,3
Pedra Azul 20,2 10,7 29,5 47,8 27,5 62,3
Tedfilo 21,5 10,4 29,1 46,0 24,3 60,6
Otoni/Malacacheta
/ltambacuri
Total 20,3 10,9 30,8 48,2 28,3 62,7
Noroeste Patos de Minas 28,2 8,0 23,5 41,5 23,0 56,1
Unai 23,3 8,6 24,6 42,8 26,4 57,5
Total 23,3 8,3 24,1 42,2 24,7 56,8
Norte de minas | Brasilia de Minas/Séao 19,3 11,9 31,1 49,9 30,4 64,2
Francisco
Coracao de Jesus 223 114 30,1 49,0 29,4 63,5
Francisco Sa 20/0 111 29,4 48,5 27,7 62,9
Janauba/Monte Azul 22,8 11,2 28,9 48,4 27,8 62,8
Januaria 21,1 11,6 30,0 47,9 28,3 62,4
Montes 28,3 8,7 21,4 39,0 19,0 53,6
Claros/Bocailva
Pirapora 24,4 8,3 23,8 41,8 23,4 56,5
Salinas/Taiobeiras 17,9 11,6 31,4 50,5 28,8 64,8
Total 22,0 10,7 28,3 46,9 26,9 61,3
Oeste Bom Despacho 23,1 8,2 24,9 41,6 22,9 56,2
Divinopolis/Santo 25,0 7,7 22,4 39,5 20,5 54,1
Antbénio do Monte
Formiga 22,2 8,0 24,6 41,7 22,6 56,4
Itadna 23,1 7,4 23,3 40,6 21,0 55,2
Para de Minas 227 8,6 24,3 42,4 22,8 57,0
Santo Antdnio do 20,1 8,9 27,4 44.8 25,8 59,4
Amparo/Campo Belg
Total 22,7 8,1 24,5 41,8 22,6 56,4
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Tabela 31 — Incidéncia de carie dentaria 100 hatei$a(para tratamento e extracdo) e

prevaléncia de edentulismo estimados para Micrmnags e Macrorregionais de
Saude. Minas Gerais, 2005.

(Continuagéao)

Carie Edentulismo
Macro Micro ) Masculino Feminino
Tratamento | Extracdo | 45 anos| 60 anos| 45 anos| 60 anos
e mais | e mais | e mais | e mais
Sudeste Além Paraiba 23,9 7,2 24,2 39,5 20,8 54,1
Carangola 20,2 9,9 28,7 46,2 27,8 60,7
Juiz de Fora/Lima 28,9 6,9 20,4 35,6 16,6 49,9
Duarte/Bom Jardim De
Minas
Leopoldina/Cataguases 22,8 8,3 25,1 41,5 22,3 56,1
Muriaé 23,8 9,1 26,9 44,1 25,1 58,7
Santos Dumont 24,4 8,3 23,9 41,0 20,2 55,6
S&o Joao Nepomuceno/ 25,0 9,0 26,6 42,6 24,1 57,3
Bicas
Uba 21,4 9,0 27,0 43,8 25,1 58,5
Total 23,8 8,5 25,4 41,8 22,8 56,4
Sul Alfenas/Machado 217 8,7 25,9 43,3 26,1 58,0
Guaxupé 22,1 7,8 24,9 42,0 24,7 56,6
Itajuba 25,1 8,2 24,0 40,2 22,4 54,8
Lavras 24.( 7,8 23,5 40,3 21,3 54,9
Passos/Piumhi 230 6,8 23,0 40,0 22,9 54,6
Pocos de Caldas 25,6 6,1 20,9 36,6 19,1 51,0
Pouso Alegre 23,2 7,5 23,7 40,6 24,1 55,2
Séo Lourenco/ 22,6 8,8 25,8 42,5 24,2 57,2
Caxambu
Sao Sebastido do 22,3 8,2 25,2 42,2 24,5 56,8
Paraiso
Trés Coracdes 25|0 7,6 22,8 39,8 21,4 54,4
Trés Pontas 22/6 8.8 25,2 43,0 24,8 57,6
Varginha 28,1 6,4 19,5 35,8 18,1 50,2
Total 23,8 7,7 23,7 40,5 22,8 55,1
Triangulo do| ltuiutaba 22,% 7,0 247 40,2 25,3 54,8
Norte Patrocinio/ 23,4 8,0 23,3 41,4 23,4 56,0
Monte Carmelo
Uberlandia/Araguari 30,2 5,3 17,9 32,9 16,0 47,0
Total 25,4 6,8 22,0 38,2 21,6 52,6
Triangulo do| Araxa 26,4 5,6 19,7 35,7 19,0 50,0
Sul Frutal/lturama 23,9 4,6 20,8 35,7 22,2 50,0
Uberaba 28,9 5,3 19,0 33,6 16,4 47,7
Total 26,4 51 19,8 35,0 19,2 49,2

127




