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Resumo 

O objetivo do presente estudo foi conhecer a prevalência de cárie, necessidades de 
tratamento e o acesso e avaliação dos serviços odontológicos, assim como o grau 
em que a saúde bucal compromete o desempenho diário nos grupos etários de 5, 
12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos do município de Alagoinha, PB, Brasil. A coleta 
de dados foi realizada em oito setores censitários urbanos do município, utilizando a 
metodologia do SB BRASIL 2010. Através do mapa cartográfico da cidade, os 
setores foram percorridos por um examinador previamente treinado (kappa=0,92 IC 
95% 0,90-0,95). O exame clínico foi realizado em 316 indivíduos e 371 indivíduos 
responderam a entrevista, a concordância intra-examinadora foi aferida pelo teste 
kappa (0,97). O Índice Oral Impacts on Daily Performances (OIDP) foi utilizado para 
avaliar o impacto bucal no desempenho diário. Após coletados, os dados foram 
trabalhados pela estatística descritiva e submetidos ao teste estatístico Qui-
quadrado e Exato de Fisher. A média de prevalência de cárie dentária entre os 
grupos etários foi de 86,1%, o ceo-d ao 5 anos e o CPO-D aos 12 foi de 1,76 e 2,17, 
respectivamente. De acordo com o tipo de necessidade de tratamento, em todas as 
faixas etárias, o maior percentual correspondeu à indicação de restaurações. Houve 
diferença estatística significativa (p<0,05) em relação à presença de experiência de 
cárie e gênero, visita ao dentista e interferência nas atividades diárias. Do total de 
participantes, 12,4% declararam nunca ter ido ao dentista e dentre os que já foram o 
serviço público foi o mais procurado, onde o principal motivo da procura foi 
tratamento e a extração dentária. Dos entrevistados, 62,8% tiveram pelo menos um 
desempenho diário afetado por problemas odontológicos. Houve diferença 
estatística significativa entre a presença de impacto da saúde bucal em relação à dor 
de dente, visita ao dentista, necessidade de prótese e experiência de cárie dentária 
(p<0,005). Conclui-se que há uma demanda reprimida por tratamentos dentários, 
sendo importante o estabelecimento de políticas públicas de saúde que reorientem 
os serviços para a oferta da atenção à saúde bucal e da promoção da saúde. 
 

Palavras-chave: Cárie dentária; Saúde bucal; Acesso; Qualidade de Vida. 

 
Abstract 
 
The aim of this study was to determine the prevalence of caries and treatment needs 
and verify acess and evaluation of dental services, as well the degree to which oral 
health affects the daily performance between the age groups of 5, 12, 15 to 19, 35 to 
44 and 65 to 74 years in Alagoinha, PB, Brazil. Data collection was conducted in 
eight urban census tracts in the city, using the methodology of SB BRASIL 2010. 
Through the cartographic map of the city, the sectors were recorded by a trained 
examiner (kappa = 0.92 95% IC 0.90 to 0.95). Clinical examination was performed on 
316 individuals and 371 responded to interview and intra-examiner was assessed 
using the kappa test (0.97). Index Oral Impacts on Daily Performances (OIDP) was 
used to assess the impact on oral daily performance. Once collected, the data were 
worked by descriptive statistics and tested using Chi-square and Fisher Exact test. 
The prevalence of dental caries between age groups was 86.1%, the dmft for 5 years 
and DMFT at 12 was 1.76 and 2.17, respectively. According to the type of treatment 
need in all age groups, the highest percentage corresponded to the indication of 
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restorations. There was a statistically significant difference (p<0.05) compared to the 
presence of caries experience and gender, dental visits and interference in daily 
activities. Of the total, 12.4% reported never having been to the dentist and among 
those who were public service was the most sought and the main reason for seeking 
service was the treatment and tooth extraction. Of the respondents, 62.8% had at 
least one daily performance affected by dental problems. There was a statistically 
significant difference between the presence of impact of oral health in relation to a 
toothache, dental visits, need for prosthesis and dental caries experience (p <0.005). 
It is concluded that there is an unmet demand for dental treatment, is important to 
establish public policies reorient health services for the provision of oral health care 
and health promotion.that measures aimed at preventing and treating this population. 
 
 Keywords: Dental caries; Oral health; Access; Quality of Life 
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INTRODUÇÃO 

As características e as possibilidades do acesso a rede de serviços públicos 

odontológicos em cada sistema local de saúde são resultantes de processos 

históricos. No Brasil, durante muitas décadas, a atenção à saúde bucal caracterizou-

se por prestar assistência odontológica por meio de procedimentos reabilitadores e 

mutiladores aos grupos populacionais. Contudo, vem se construindo a rede de 

atenção primária a saúde, alertando-se para a importância de sua reorganização, 

por intermédio de ações coletivas e individuais visando à promoção de saúde, assim 

como a prevenção e tratamento de doenças bucais (LEAL; TOMITA, 2006; 

RONCALLI, 2006). 

É de consenso que os programas de saúde necessitam de embasamento 

epidemiológico, para, desta forma, seguir as diretrizes estabelecidas pelo Sistema 

Único de Saúde (SUS), que se referem à importância do acesso universal, equidade 

no atendimento e integralidade das ações de saúde (FRIAS; ANTUNES; NARVAI, 

2004; GOMES et al., 2004; MARTINS et al., 2006). 

As duas principais alternativas de produção de dados epidemiológicos são a 

partir de dados secundários produzidos pelos serviços de saúde, ou pela geração de 

dados primários oriundos de pesquisas epidemiológicas transversais (RONCALLI, 

2006). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda a realização de 

levantamentos epidemiológicos das doenças bucais mais prevalentes com 

periodicidade entre 5 e 10 anos, sendo possível, desta forma, estimar as condições 

de saúde para diferentes grupos populacionais (FRIAS; ANTUNES; NARVAI, 2004). 

Na odontologia, os levantamentos epidemiológicos são precisos tanto para se 

conhecer a prevalência como a necessidade de tratamentos. As aplicações da 

epidemiologia na saúde bucal incluem as informações da situação de saúde da 
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população, as investigações dos fatores que a influenciam e a avaliação do impacto 

das ações propostas para alterar a situação encontrada (MARTINS et al., 2006). 

Assim, as informações fornecidas por esses levantamentos possibilitam 

comparações no tempo e no espaço, além de caracterizar seu perfil, identificando as 

principais demandas para os quais o setor de saúde tem de estar preparado para 

ser resolutivo. 

Diante disto, o presente estudo teve como propósito de traçar o perfil 

epidemiológico de saúde bucal da população de Alagoinha-PB, onde os resultados 

obtidos não só proporcionarão informações pertinentes sobre a prevalência das 

doenças bucais, como também identificará as principais necessidades de tratamento 

da população. 
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OBJETIVO GERAL 
 

O presente estudo tem como propósito de traçar o perfil epidemiológico de 

saúde bucal da população de Alagoinha-PB. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

� Estimar a prevalência de cárie dentária e necessidade de tratamento entre os 
grupos etários de 5, 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos; 

 
�  Verificar o acesso e a avaliação dos serviços odontológicos entre os grupos 

etários de 5, 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos; 
 

� Avaliar o grau em que a saúde bucal compromete o desempenho diário entre 
os grupos etários de 5, 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos. 
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Resumo 

O objetivo do presente estudo foi conhecer a prevalência de cárie e necessidades de 

tratamento entre os grupos etários de 5, 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos do município de 

Alagoinha, PB, Brasil. A coleta de dados foi realizada em oito setores censitários urbanos do 

município, utilizando a metodologia do SB BRASIL 2010. Através do mapa cartográfico da 

cidade, os setores foram percorridos por um examinador previamente treinado (kappa=0,92 

IC 95% 0,90-0,95). O exame clínico foi realizado em 316 indivíduos e a concordância intra-

examinadora foi aferida pelo teste kappa (0,97). Após coletados, os dados foram trabalhados 

pela estatística descritiva e submetidos ao teste estatístico Qui-quadrado e Exato de Fisher. A 

média de prevalência de cárie dentária entre os grupos etários foi de 86,1%, o ceo-d ao 5 anos 

e o CPO-D aos 12 foi de 1,76 e 2,17, respectivamente. De acordo com o tipo de necessidade 

de tratamento, em todas as faixas etárias, o maior percentual correspondeu à indicação de 

restaurações. Houve diferença estatística significativa (p<0,05) em relação à presença de 

experiência de cárie e gênero, visita ao dentista e interferência nas atividades diárias. Conclui-

se que há uma demanda reprimida por tratamentos dentários, sugerindo-se medidas de 

prevenção e tratamento direcionadas a essa população. 

 

Palavras-chave: Cárie dentária; Saúde bucal; Levantamentos epidemiológicos. 

 

Abstract 

The aim of this study was to determine the prevalence of caries and treatment needs among 

the age groups of 5, 12, 15 to 19, 35 to 44 and 65 to 74 years in Alagoinha, PB, Brazil. Data 

collection was conducted in eight urban census tracts in the city, using the methodology of SB 

BRASIL 2010. Through the cartographic map of the city, the sectors were recorded by a 

trained examiner (kappa = 0.92 95% IC 0.90 to 0.95). Clinical examination was performed on 
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316 individuals and intra-examiner was assessed using the kappa test (0.97). Once collected, 

the data were worked by descriptive statistics and tested using Chi-square and Fisher Exact 

test. The prevalence of dental caries between age groups was 86.1%, the dmft for 5 years and 

DMFT at 12 was 1.76 and 2.17, respectively. According to the type of treatment need in all 

age groups, the highest percentage corresponded to the indication of restorations. There was a 

statistically significant difference (p<0.05) compared to the presence of caries experience and 

gender, dental visits and interference in daily activities. It is concluded that there is an unmet 

demand for dental treatment, suggesting that measures aimed at preventing and treating this 

population. 

 

 Keywords: Dental caries; Oral health; Health survery. 
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INTRODUÇÃO 

Programas de saúde necessitam de embasamento epidemiológico para estimar a 

condições de saúde bucal dos diferentes grupos populacionais, sendo de extrema importância 

para o diagnóstico situacional e para o processo de planejamento das atividades a serem 

realizadas na comunidade, servindo como um catalizador de iniciativas na geração de 

informações 1,2. 

Diante disso, o Projeto SB Brasil, levantamento epidemiológico nacional, o qual teve 

sua primeira edição em 2003, traçou um dos mais completos diagnósticos da saúde bucal dos 

brasileiros 3. E mais recentemente, o SB Brasil 2010, vem como parte de um amplo processo 

que visa à construção de uma base de dados relativa aos principais indicadores 4. Assim, a 

epidemiologia em saúde bucal no Brasil tem apresentado um sensível crescimento nos últimos 

anos, e um enfoque especial deve ser dado à produção de dados em nível municipal. 

Dentro desse contexto, a cárie dentária continua a configurar um dos principais 

problemas de saúde bucal a serem equacionados. Entretanto, reduções significativas têm sido 

encontradas na prevalência e na severidade em diversos países 5. 

Patologia decorrente da interação de vários fatores, entre estes, o acúmulo de bactérias 

sobre os dentes e sua relação com a ingestão frequente de carboidratos fermentáveis, a cárie 

dentária pode ser caracterizada como um problema socioeconômico e comportamental que 

afeta crianças em idade precoce e que, se não for interceptada no início da infância poderá 

comprometer a saúde bucal em idades mais avançadas e, consequentemente a qualidade de 

vida do indivíduo 6,7. 

Nos últimos anos tem sido observada uma redução no Índice ceo-d (dentes decíduos 

cariados, extração indicada e obturados) e CPO-D (dentes permanentes cariados, extraídos e 

obturados) em nível nacional, principalmente em localidades socioeconomicamente mais 

desenvolvidas 8. Isto pode ser explicado provavelmente devido à expansão da fluoretação da 
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água de abastecimento público, além da disponibilidade de dentifrícios fluoretados no País a 

partir de 1989, modificações no padrão e quantidade de consumo de açúcar, associados ao 

maior acesso aos serviços odontológicos, as mudanças de critérios de diagnóstico de cárie e 

ampliação das ações de promoção e educação em saúde bucal 9-12. 

Embora grande enfoque tenha sido dado ao declínio na experiência de cáries 

coronárias em crianças, a literatura é controversa em relação aos índices de cárie na população 

adulta e idosa. Enquanto trabalhos relatam melhora nas condições de saúde bucal com 

diminuição na ocorrência de cárie e edentulismo, outros relatam populações geriátricas 

apresentando precária saúde bucal, com alta prevalência de cáries, inclusive radiculares 13. 

Em função das discussões sobre a promoção de saúde e as metas da Organização 

Mundial de Saúde (OMS) e Federação Dentária Internacional (FDI) para o ano 2000, a 

Odontologia passa a visar à promoção e prevenção da saúde bucal. Com a inserção da equipe 

de saúde bucal (ESB) na Estratégia Saúde da Família (ESF) e a implantação do Programa 

Brasil Sorridente pelo Ministério da Saúde, surge uma nova perspectiva de melhorar a 

situação de saúde bucal da população brasileira, onde se espera benefícios por meio de ações 

preventivas e de reabilitação bucal 14-16. 

Observa-se, porém, que as informações epidemiológicas, obtidas em nível municipal, 

são pouco utilizadas e, muitas vezes, sequer chegam a ser publicadas. Com isso, esses estudos 

são subutilizados, e seus achados e conclusões raramente geram soluções efetivas, ficando 

inexplorado o potencial dos dados produzidos. 

Para oferecer subsídios ao monitoramento das condições de saúde bucal da população 

e para o planejamento das ações pelo serviço público esta pesquisa foi parte de um projeto 

mais amplo, cujo propósito foi traçar o perfil epidemiológico de saúde bucal da população de 

Alagoinha, Paraíba. 
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O objetivo do presente estudo foi conhecer a prevalência de cárie e necessidades de 

tratamento entre os grupos etários de 5, 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos do município de 

Alagoinha, PB, Brasil. 

 

MÉTODO 

O município de Alagoinha está localizado na micro-região de Guarabira, distanciando-

se da capital (João Pessoa) 84 km e possuindo 13.577 habitantes, sendo a maior parte 

localizada na zona urbana: 9.033 habitantes 17. O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 

em 2000 foi de 0,573 18, sendo considerado de médio desenvolvimento e apresenta água de 

abastecimento público fluoretada desde 2006 19,20, com alguns períodos de interrupção. 

 A metodologia adotada para esta pesquisa baseou-se no Projeto Condições de Saúde 

Bucal da População Brasileira para o ano 2010 4. 

Este estudo foi do tipo transversal, observacional e ecológico, sendo efetuado um 

processo de amostragem por conglomerados, sendo exclusivamente de base domiciliar e 

contemplando apenas a área urbana. Por ser considerado um município de pequeno porte, 

foram selecionados todos os setores censitários (oito) da cidade, ou seja, um censo de todos os 

setores censitários urbanos.   

Através do mapa cartográfico do município, em cada setor censitário todas as quadras 

eram identificadas e numeradas, considerando o número de domicílios da contagem 

populacional realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em 2007. 

Para isso, foram geradas folhas de arrolamento, identificando-se o início aleatório dos exames 

e a unidade de percurso foi o quarteirão, sempre realizado no sentido horário e visitando as 

casas que ficavam à direita de quem o percorria, totalizando 1686 domicílios visitados. 

Os grupos etários contemplados na pesquisa foram os de 5, 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 

74 anos. A população participante foi calculada baseando-se nas probabilidades de encontrar 
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os indivíduos dos grupos etários de interesse, de acordo com os dados do IBGE. Assim, a 

partir da densidade domiciliar de cada grupo etário e do total de domicílios em cada setor 

foram calculadas quais grupos etários deveriam ser pesquisados em cada domicílio. Desta 

forma, os intervalos de sorteio sistemático para cada grupo etário foram, então, colocados em 

folhas de arrolamento de modo que, em cada domicílio, havia a indicação precisa para busca 

das unidades elegíveis nos cinco grupos etários. 

Desta forma não existiu um número exato para compor a amostra, ela foi formada pelo 

número de indivíduos que era encontrado dos determinados grupos etários no município em 

cada domicílio. Contudo, as idades de 5 e 12 anos foram visitadas em todos os domicílios. 

Quando a casa estava fechada ou se houvesse a faixa etária, mas no momento da visita 

o examinado não estivesse presente, o pesquisador retornava mais duas vezes, totalizando até 

três visitas. Desta forma, foi encontrada uma amostra de 371 pessoas nos grupos etários de 

interesse, entretanto 316 permitiram a realização do exame clínico. 

 A coleta de dados foi realizada entre setembro de 2010 a abril de 2011. Os dados 

foram coletados por uma única examinadora e por um anotador, os quais se submeteram a um 

treinamento prévio, entre discussões teóricas e atividades práticas, para manter a consistência 

dos dados (kappa = 0,92 IC95% 0,90-0,95). A concordância intra-examinadora foi obtida 

repetindo-se um exame a cada vinte realizados, durante a realização do estudo, sendo aferido 

pelo teste estatístico kappa 4, cujo valor foi de 0,97 para cárie dentária. 

Inicialmente foi realizada uma entrevista, desenvolvido pela Pesquisa Nacional de 

Saúde Bucal – SB Brasil 2010, para investigar as seguintes variáveis: características 

demográficas e socioeconômicas; utilização de serviços odontológica e morbidade auto-

referida; autopercepção e impactos em de saúde bucal. Após o registro das respostas, foram 

realizados os exames clínicos. 
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Para a realização do exame clínico foram utilizados os códigos e critérios 

recomendados pela Organização Mundial de Saúde para cárie dentária, onde três aspectos em 

cada espaço dentário foram analisados: a condição de coroa, necessidade de tratamento e 

condições da raiz, esta somente nos grupos etários dos adultos e idosos. 

Os participantes foram examinados, na presença de luz natural, nas áreas livres do 

domicílio, por meio de inspeção visual, com auxílio de espelhos bucais planos e sonda da 

OMS, estando o examinador devidamente paramentado com os equipamentos de proteção 

individual e ambos sentados em uma cadeira. 

Os dados foram registrados em PDA (Personal Digital Assistant), dispositivo 

eletrônico. Neste estudo foi utilizado o modelo P550 da Marca Mio, cedido pelo IBGE, onde 

o banco de dados foi gerado automaticamente ao final da coleta, dispensando o processo de 

digitação e melhorando significativamente a qualidade dos dados coletados. 

Após coletados, os dados foram trabalhados pela estatística descritiva e submetidos ao 

teste estatístico Qui-quadrado e Exato de Fisher considerado significativo ao nível de 5%. O 

grupo étnico foi dicotomizado em duas variáveis, os que se auto-declararam brancos e os que 

não se intitularam brancos, ou seja, julgaram-se preto, amarelo, pardo ou indígena. Para a 

cárie dentária foram considerados dois grupos: sem cárie (ceo-d = 0 e CPO-D=0) e com cárie 

(ceo-d ≠ 0 e CPO-D≠ 0). 

 O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos do Hospital Universitário Lauro Wanderley da Universidade Federal da Paraíba 

(Protocolo 449/2010), segundo a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e da 

Declaração de Helsinki (2000) e os participantes ou seus pais/responsáveis assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, concordando com a participação no estudo.  
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RESULTADOS 

 Foram examinadas 51 crianças de 5 anos, 46 de 12 anos, 55 adolescentes de 15 a 19 

anos, 97 adultos de 35 a 44 anos e 67 idosos de 65 a 74 anos do município de Alagoinha, PB, 

totalizando 316 exames. Assim, a amostra foi composta de 112 (35,4%) indivíduos do gênero 

masculino e 204 (64,6%) do sexo feminino. 

 A média de prevalência de cárie dentária entre os grupos etários foi de 86,1%, não 

havendo CPO-D igual a zero entre os adultos e idosos. Na idade de 5 anos, 47,1% 

apresentaram-se livres de cárie e dentre aqueles com ceo-d diferente de zero, o componente 

mais expressivo foi o cariado, não sendo observado nenhum dente obturado (Tabela 1). 

 Na idade de 12 anos, o CPO-D foi 2,17. Em relação aos adolescentes, 56,4% 

apresentam todos os dentes presentes na boca. Nos adultos, foi encontrado que 68% possuem 

20 ou mais dentes presentes na boca e nos idosos esta proporção é de 13,4%, sendo 52,2% 

desdentados totais. 

 A tabela 1 mostra as médias, desvios-padrão e intervalos de confiança do Índice ceo-d 

e CPO-D e seus respectivos componentes nos grupos etários examinados. 

 

Tabela 1: Média do Índice ceo-d (5 anos), CPO-D (demais idades) e proporção dos 

componentes em relação ao ceo-d ou CPO-D total, segundo grupo etário. Alagoinha, PB, 

2011. 

 

Idade/  
Grupo etário 

  

Hígido 

 

Cariado 

 

Obt/Cariado 

 

Obturado 

 

Perdido 

ceo-d/CPO-D 

  IC (95%) 

n Média Média % Média % Média % Média % Média L.I. L.S. 

5 anos 51 12,3 1,75 99,4 0 0 0 0 0,02 1,13 1,76±2,5 1,04- 2,49 

12 anos 46 24,8 0,89 41,0 0,02 0,92 1,1 50,7 0,15 6,9 2,17±2,4 1,46- 2,89 

15 a 19 anos 55 22,6 2,05 35,2 0,20 3,43 2,6 44,7 0,91 15,6 5,82±3,8 4,77- 6,87 

35 a 44 anos 97 14,78 1,28 8,1 0,24 1,5 3,6 22,9 10,54 67,1 15,71±7,3 14,23- 17,19 

65 a 74 anos 67 4,3 0,51 1,9 0,01 0,03 0,7 2,6 25,49 95,4 26,73±7,2 24,96- 28,48 

Fonte: Dados da pesquisa 
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A figura 1 mostra a distribuição dos valores de CPO-D na idade de 12 anos. 
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 Fonte: Dados da pesquisa 

Figura 1: Valores de CPO-D na idade de 12 anos. Alagoinha, PB, 2011 

 

De acordo com o tipo de necessidade de tratamento, observa-se que em todas as faixas 

etárias analisadas, o maior percentual correspondeu à indicação de restaurações, sendo a 

restauração em uma superfície predominantes nas idades de 12 e 35 a 44 anos, já a 

restauração em duas ou mais superfícies foi superior na idade de 5, 15 a 19 e 65 a 74 anos. 

Deve-se observar também o alto número de necessidade de tratamento pulpar para as crianças 

e adolescentes e extração dentária para os adultos e idosos. Tratamentos mais complexos 

como coroas e facetas estéticas quase não foram indicados (Tabela 2). 
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Tabela 2: Número de dentes com e sem necessidade de tratamento para cárie dentária e seus 

respectivos componentes, segundo os grupos etários. Alagoinha, PB, 2011. 

 
 Idade/Grupo etário 

5 anos 12 anos 15-19 anos 35-44 anos 65-74 anos 

Necessidade de tratamento n % n % n % n % n % 

Sem necessidade 888 86,6 1142 93,3 1354 91 1770 92,2 313 85 

Restauração de 1 superfície 33 3,2 29 2,3 38 2,6 48 2,5 9 2,4 

Restauração de 2 ou mais superfícies 54 5,3 12 1,0 49 3,3 44 2,3 26 7,1 

Coroa 0 0 0 0 0 0 8 0,4 1 0,3 

Faceta estética 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Tratamento pulpar + restauração 14 1,3 7 0,6 18 1,2 14 0,7 0 0 

Extração 4 0,3 1 0,08 14 0,9 35 1,8 19 5,2 

Remineralização de mancha branca 1 0,09 6 0,5 5 0,3 0 0 0 0 

Selante 8 0,7 27 2,2 12 0,8 0 0 0 0 

Fonte: Dados da pesquisa 

  

A tabela 3 evidencia a distribuição das raízes expostas e suas respectivas condições de 

ataque de cárie para os adultos e idosos. Pode-se perceber que a grande maioria das raízes 

expostas encontra-se hígidas. 

 

Tabela 3: Média da condição de raiz e proporção dos componentes em relação ao total de 

raízes expostas, segundo grupo etário de 35 a 44 anos e 65 a 74 anos. Alagoinha, PB, 2011. 

 

 
 

Grupo etário 

 

 

Hígida 
 

Cariada 
 

Obturada 
Apoio de 
Ponte / 
Coroa 

 

Total de Raízes Expostas 

         IC (95%) 

n Média Média % Média % Média % Média L.I. L.S. 
35 a 44 anos 97 1,56 0,05 0,2 0,02 0,06 0,01 0,03 2,09 0,94 3,24 

65 a 74 anos 67 0,61 0,06 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,70 0,34 1,07 
Fonte: Dados da pesquisa 

 

Em relação à presença da cárie dentária e as variáveis gênero, raça, visita ao dentista e 

impactos da saúde bucal nas atividades diária (dificuldade de comer, dificuldade em falar, 



 30

ficar nervoso, interferência no trabalho/estudo e vergonha de sorrir) foi possível observar 

diferença estatística significativa (p<0,05) em relação a maioria das variáveis, exceto, raça e 

vergonha em sorrir. 

 

DISCUSSÃO 

 O serviço de atenção à saúde no município de Alagoinha, PB, vem se organizando nos 

últimos anos com base nos princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde, buscando a 

construção de práticas interdisciplinares e multiprofissionais, ancorado na estratégia saúde da 

família. 

Dessa forma, a inclusão de Equipes de Saúde Bucal ocorreu recentemente, antes disso 

o município não contava com a assistência sistematizada em saúde bucal. O atendimento a 

comunidade se dava de forma pulverizada, pelo setor público, privado e pelo sindicato (setor 

de saúde suplementar), onde muitas vezes dependia da capacidade de pagamento de cada 

indivíduo. Neste momento, apesar de observar a presença de aspectos preventivos e 

educativos, a sua essência traduzia-se como curativo-mutilador. 

Em 2003 foi implantada a primeira equipe de saúde bucal, do tipo I, composta de 

cirurgião-dentista e auxiliar em saúde bucal. Em 2007 mais uma equipe de saúde bucal foi 

implantada e em 2009 totalizavam-se três ESB, credenciadas pelo Ministério da Saúde 21, na 

tentativa de resgatar o direito do cidadão à atenção odontológica, superando o histórico de 

abandono e a falta de compromisso com a saúde bucal da população, contudo, o trabalho era 

executado por profissionais com contrato de trabalho temporário. 

Em 2010 houve concurso público para o setor saúde, incluindo a equipe de saúde 

bucal do município, na tentativa de organização do serviço e um aumento da oferta de 

serviços odontológicos, bem como a aquisição de insumos, equipamentos e ampliação e 

construção de novas sedes de ESF. 
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Com isso, atualmente o município conta com 6 equipes de saúde bucal modalidade 

tipo I 21, que atuam com foco na promoção de saúde e numa prática mais coletiva e 

participativa. Assim, a partir das experiências acumuladas ao longo desses anos, da transição 

epidemiológica e da necessidade de mudança, busca-se estabelecer uma nova proposta de 

organização do serviço de saúde bucal, que rompesse com o descompasso social. 

Existem poucos estudos epidemiológicos de saúde bucal de base populacional, e as 

dificuldades metodológicas pode ser uma das razões para isto. Na presente pesquisa, embora 

se reconheça os esforços por parte da gestão municipal em divulgar o estudo no município, foi 

encontrada dificuldade na realização dos exames clínicos por parte do gênero masculino, 

principalmente no grupo etário dos adultos e idosos, onde muitos se recusavam por completo 

em participar da pesquisa, ou aceitavam apenas responder a entrevista. A necessidade de 

visitar os domicílios, sem saber como seria a recepção pela família, à chegada do pesquisador 

na hora dos afazeres domésticos das donas de casa, e/ou o fato de que alguns indivíduos não 

se encontram em casa no horário da visita foram algumas das limitações. Para facilitar esse 

processo, a examinadora foi acompanhada por um trabalhador do serviço de saúde municipal.  

Contudo, o delineamento da amostra, o treinamento da pesquisadora, os exames em 

duplicata e a ótima concordância intra-examinadora para com os critérios adotados na 

avaliação da cárie dentária foram estratégias utilizadas para assegurar a validade de estudo, 

confiabilidade e reprodutibilidade dos dados, bem como proporcionar consistência e 

credibilidade dos resultados aqui descritos. Assim, este trabalho foi desenvolvido de forma 

inédita no município, servindo de modelo para acompanhamento de tendências futuras. 

A cárie em crianças muito jovens é um problema que pode atingir maior complexidade 

e trazer sérios transtornos à saúde do paciente infantil. Apesar do declínio considerável dessa 

doença na população como um todo, pouco se conhece sobre a prevalência da mesma em 

municípios brasileiros de pequeno porte 22. 
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A Organização Mundial de Saúde e Federação Dentária Internacional estabeleceram 

para o ano 2000 algumas metas em saúde bucal. Observando a situação encontrada, é possível 

constatar que o objetivo fixado, mesmo mais de dez anos depois, em relação à idade de 5 anos 

no município de Alagoinha, PB, não foi alcançado, visto que apenas 47,1% das crianças 

estavam livres de cárie dentária, sugerindo que uma maior atenção por parte dos serviços 

locais deve ser dada a grupos com idade mais precoce. É de fundamental importância não 

apenas a redução da média de dentes com cárie, mas também a experiência de cárie, 

aumentando, consequentemente, a proporção de indivíduos com ceo-d=0 2. 

Quanto ao ceo-d médio, na idade de 5 anos, o valor encontrado foi de 1,76, entretanto, 

diferentes valores de ceo-d podem ser percebidos e um pequeno grupo de crianças concentram 

os mais altos índices da doença. Em 2008 em levantamento realizado no mesmo município 

apenas com pré-escolares de 4 a 6 anos, foi encontrado um ceo-d de 4,45, apenas 21,3% 

estavam livres de cárie e o componente cariado e extração indicada representaram 95,2% do 

índice 19. 

Em pesquisa realizada em 2004 na cidade de Indaiatuba, SP, com pré-escolares de 5 

anos, o ceo-d apontado foi de 1,62, enquanto 57,4% apresentaram-se livres de cárie, porém, o 

índice de cuidado não atingiu 15% das necessidades restauradoras 23. 

Segundo o SB Brasil 2003, a média nacional do ataque de cárie na dentição decídua 

foi de quase 3 dentes com experiência de cárie de dentária (ceo-d=2,8), onde na maioria dos 

casos o componente cariado foi responsável por mais de 80% do índice na idade de 5 anos e 

na região Nordeste está média subiu para 3,21 3. Atualmente, no último levantamento 

nacional, SB Brasil 2010, nesta faixa etária a média nacional foi de 2,43, na região Nordeste 

foi de 2,89 e no interior do Nordeste a pesquisa apontou um ceo-d de 3,94 24. 

Analisando a composição do ceo-d e CPO-D verificou-se que as necessidades de 

tratamento superaram os realizados apenas na dentição decídua, os componentes cariados e 



 33

perdidos representaram 100% do índice, sugerindo a inexistência de atenção à saúde bucal na 

idade pré-escolar. 

Mesmo com a ampliação da cobertura dos serviços odontológicos no município, 

decorrente dos investimentos no setor, embora ainda recente, não foi suficiente para alterar 

significativamente o padrão de composição do índice ceo-d/CPO-D. Observa-se que a 

participação do componente “cariado” continua sendo extremamente elevada, respondendo 

por aproximadamente 39% do valor total do índice. Isso demonstra que o acesso aos serviços 

continua sendo um enorme desafio. 

Sugere-se, então, a implementação de estratégias que visem à educação em saúde 

bucal nos equipamentos sociais adscritos as unidades de saúde da família, doação de kits de 

higiene bucal e a priorização de outras intervenções de forma precoce e efetiva, substituindo, 

assim, a tendência do acúmulo de necessidades de tratamento em relação às doenças bucais 

mais prevalentes, além do monitoramento e avaliação constantes 25,26. 

Na idade de 12 anos, a meta da Organização Mundial de Saúde para o ano 2000 foi 

alcançada, uma vez que o CPO-D foi menor que 3, sendo o valor médio encontrado de 2,17. 

Este valor foi inferior a média do levantamento de saúde bucal de base nacional, SB BRASIL 

2003, onde a região Nordeste apresentou aos 12 anos um CPO-D de 3,19, enquanto em nível 

nacional foi de 2,74 3. Todavia, de acordo com o SB Brasil 2010, o CPO-D nacional foi de 

2,07, enquanto que a média encontrada na região Nordeste foi 2,63 24. 

Em estudo realizado em João Pessoa-PB com adolescentes de 12 a 15 anos, estudantes 

da escola pública e privada, foi encontrado na idade de 12 anos o CPO-D de 2,88 27. No 

entanto, em nosso estudo, 21,7% das crianças ainda apresentam um CPO-D maior que 3, 

sendo importante que esse grupo receba uma atenção diferenciada e tenha as suas 

necessidades atendidas. 
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Segundo pesquisa realizada em Indaiatuba-SP, em 2004, o CPO-D aos 12 anos foi de 

2,4 e o percentual de escolares livres de cárie foi de 38,8%. O componente cariado foi o mais 

prevalente, indicando a restauração de uma face como a maior necessidade de tratamento, 

seguido pela restauração de duas ou mais superfícies, sugerindo a baixa cobertura de 

atividades de baixo nível de complexidade 12. 

O Município de Alagoinha-PB possui um histórico de levantamentos epidemiológicos 

em relação à cárie dentária aos 12 anos desde 1995, onde o CPO-D médio observado nesse 

ano foi de 10 28, já em 2008 o CPO-D foi de 2,9 29 e atualmente ele encontra-se em 2,17, 

sendo verificado neste período um declínio na experiência da doença. Deve-se ressaltar as 

diferenças metodológicas na obtenção dos dados e dos critérios adotados do primeiro estudo 

realizado em 1995 ao atual 2011. 

Esse declínio da cárie dentária aos 12 anos, pode ser associado ao fato do município 

possuir água de abastecimento público fluoretada, desde 2006, com períodos de interrupção, 

com cerca de 90% das amostras analisadas pela Estação de Tratamento de Água (ETA) 

oscilando entre 0,6 a 0,8 ppm de flúor, além das melhorias das condições de vida da 

população, como acesso à escolaridade, coleta de lixo e água potável.  

Com a inclusão das Equipes de Saúde Bucal iniciou a realização de procedimentos 

coletivos no município, que consistem em educação em saúde e escovação supervisionada 3 a 

4 vezes ao ano, com distribuição de kits de higiene, compostos por escovas e cremes dentais. 

Na literatura brasileira, existem poucos estudos sobre a saúde bucal dos adolescentes. 

No presente estudo, na avaliação da cárie dentária, a média do CPO-D foi de 5,82, sendo que 

90,9% dos adolescentes apresentavam CPO-D diferente de zero e 43,6% já tiveram alguma 

experiência de exodontia, revelando a perda precoce dos elementos dentários neste grupo 

etário. 
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Este dado pode ser corroborado a experiência realizada em 2002, na cidade de São 

Paulo, onde foi delineado o perfil epidemiológico de cárie dentária em adolescentes de 15 a 

19 anos e foi observada uma prevalência de cárie de 90,4% e CPO-D de 6,44, sendo mais 

acometidos os adolescentes do sexo masculino 31. 

Em relação aos adultos e idosos, as condições de saúde bucal para esses grupos etários 

apresentaram-se insatisfatórias, com CPO-D alto e grande número de indivíduos edêntulos. A 

análise dos componentes evidenciou a grande participação no índice dos dentes extraídos, 

sendo 65% no grupo etário de 35 a 44 anos e 87,6% nas idades de 65 a 74 anos. A média de 

dentes presentes na boca nos adultos foi de 16,2 dentes, enquanto nos idosos a média 

apresentou apenas 5,2 dentes presentes, entretanto, a distribuição dos componentes do índice 

CPO-D mostrou que havia mais dentes obturados e menos cariados. 

Com base nos dados existentes na literatura, sabe-se que as condições de saúde bucal 

da população idosa no Brasil são precárias 16,31. Com relação ao ataque de cárie, o CPO-D 

médio encontrado foi nos adultos de 15,7, já nos idosos de 26,7, apesar de ser um índice 

muito elevado, ficou um pouco abaixo da média no levantamento nacional das condições de 

saúde bucal da população brasileira em 2003, onde o índice foi de 20,1 e 27,7 

respectivamente 3. 

Quanto ao total de raízes expostas, foi encontrada na população uma prevalência 

relativamente baixa, entrementes, deve ser considerado que o número médio de dentes por 

pessoa nesta população, especialmente entre os idosos, não tenha sido alto. A maioria não 

apresentou experiência de cárie radicular, sendo sua prevalência 6,5% e 2,2% para os adultos 

e idosos, respectivamente.  

A qualidade de vida dos indivíduos é fortemente influenciada por sua condição de 

saúde bucal 32-35. Assim, pode ser apontado real impacto da saúde bucal nas atividades diárias, 

influenciado, consequentemente, a qualidade de vida.   
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A presença de experiência de cárie acaba por influenciar na alimentação, na fala, 

estudo e trabalho. Assim, houve diferença estatística significativa quanto à presença de cárie 

em relação ao gênero, visita ao dentista e na realização de algumas atividades diárias. 

Assim é importante que gestores e profissionais da saúde adquiram um conhecimento 

detalhado da distribuição de cárie, passo inicial e indispensável para o planejamento de 

programas em saúde bucal, buscando, assim, melhorar a qualidade de vida da população. 

  Além disso, outra questão importante e norteadora para o planejamento das ações em 

saúde bucal no município é que embora a prevalência de cárie esteja diminuindo, observa-se 

que existem ainda algumas necessidades a serem atendidas, principalmente de baixa 

complexidade, tais como restaurações que envolvam apenas uma superfície para crianças e 

adolescentes e extração para adultos e idosos. 

Recomenda-se ainda que a atual proposta de trabalho em saúde do município inclua 

medidas essenciais como o monitoramento das tendências futuras da cárie, e a expansão e 

controle efetivo da fluoretação das águas. Além disso, é necessária a individualização das 

ações coletivas no consultório com estratégias preventivas direcionadas, com o uso de 

produtos fluoretados, como dentifrícios, soluções para bochecho, géis para aplicações tópicas, 

entre outros. Aliadas a atividades de educação em saúde, motivação, distribuição de insumos 

de higiene bucal, os quais contribuirão para maiores mudanças no quadro epidemiológico da 

cárie dentária, principalmente no grupo de maior vulnerabilidade. A parcela da população 

com necessidade de tratamento deve ser priorizada nas unidades de saúde da família e 

parcerias de consórcios intermunicipais para o referenciamento para a média e alta 

complexidade devem ser buscados pelo gestor municipal. Existem em cidades vizinhas 

Centros de especialidades Odontológicas tipo I. 

Futuros estudos epidemiológicos, incluindo os fatores que possam influenciar no 

estado de saúde bucal da população, também são recomendados. 
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CONCLUSÃO 

A situação de cárie nos pré-escolares é preocupante, uma vez que o componente 

cariado foi predominando no índice ceo-d, bem como o alto número de dentes extraídos nos 

idosos e a perda precoce dos elementos nos adolescentes. Para que se possa produzir impacto 

no quadro atual verificado através do presente estudo, as ações a serem desenvolvidas devem 

adequar-se à realidade da população, exigindo mudanças no meio social e não apenas 

alterações nos hábitos individuais.  

 

CHM Costa trabalhou na elaboração do projeto, execução da pesquisa, tabulação dos dados, 

elaboração e redação do texto e CHSM Freitas e FDS Forte trabalharam na concepção teórica, 

na orientação da discussão e na redação final do artigo. 
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Resumo 

O objetivo deste estudo foi verificar o acesso e a avaliação dos serviços odontológicos, assim 

como o grau em que a saúde bucal compromete o desempenho diário entre os grupos etários 

de 5, 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos do município de Alagoinha, PB, Brasil. A coleta de 

dados foi realizada em oito setores censitários urbanos do município, utilizando a 

metodologia do SB BRASIL 2010. Uma amostra composta 371 indivíduos responderam a 

entrevista e 316 permitiram a realização do exame clínico. O Índice Oral Impacts on Daily 

Performances (OIDP) foi utilizado para avaliar o impacto bucal no desempenho diário. Após 

coletados, os dados foram trabalhados pela estatística descritiva e submetidos ao teste 

estatístico Qui-quadrado e Exato de Fisher. Do total de participantes, 12,4% declararam nunca 

ter ido ao dentista e dentre os que já foram o serviço público foi o mais procurado, onde o 

principal motivo da procura foi tratamento e a extração dentária. Dos entrevistados, 62,8% 

tiveram pelo menos um desempenho diário afetado por problemas odontológicos. Houve 

diferença estatística significativa entre a presença de impacto da saúde bucal em relação à dor 

de dente, visita ao dentista, necessidade de prótese e experiência de cárie dentária (p<0,005). 

É importante o estabelecimento de políticas públicas de saúde que reorientem os serviços para 

a oferta da atenção à saúde bucal e da promoção da saúde. 

 

Palavras-chave: Saúde Bucal; Acesso; Qualidade de Vida. 

 

Abstract 

 

The aim of this study was to verify acess and evaluation of dental services, as well the degree 

to which oral health affects the daily performance between the age groups of 5, 12, 15 to 19, 

35 to 44 and 65 to 74 years in Alagoinha, PB, Brazil. Data collection was conducted in eight 
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urban census tracts in the city, using the methodology of SB BRASIL 2010. A sample 

consisting of 371 individuals responded to interview and 316 have achieved the clinical 

examination. Index Oral Impacts on Daily Performances (OIDP) was used to assess the 

impact on oral daily performance. Once collected, the data were worked by descriptive 

statistics and tested using Chi-square and Fisher Exact test. Of the total, 12.4% reported never 

having been to the dentist and among those who were public service was the most sought and 

the main reason for seeking service was the treatment and tooth extraction. Of the 

respondents, 62.8% had at least one daily performance affected by dental problems. There 

was a statistically significant difference between the presence of impact of oral health in 

relation to a toothache, dental visits, need for prosthesis and dental caries experience (p 

<0.005). It is important to establish public policies reorient health services for the provision of 

oral health care and health promotion. 

 

 Keywords: Oral Health; Access; Quality of Life 
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INTRODUÇÃO 

Antes da criação do Sistema Único de Saúde (SUS) a assistência à saúde no Brasil 

tinha uma vinculação às atividades previdenciárias, e o caráter contributivo do sistema 

existente gerava uma divisão da população brasileira. De um lado os representados pelos 

contribuintes da previdência, que mesmo com as dificuldades inerentes ao sistema de então, 

tinham um acesso mais amplo à assistência a saúde dispondo de uma rede de serviços, e do 

outro lado o restante da população brasileira, os não-previdenciários, dependentes das 

atividades filantrópicas 1. 

A partir da Constituição Federal de 1988 e das Leis Orgânicas da Saúde, iniciou-se o 

processo de implementação do SUS, que tem redesenhado os contornos da atenção à saúde no 

país, redefinindo as responsabilidades e competências de cada nível de governo e atribuindo 

aos municípios papel central na gestão do sistema local de saúde 1-3. 

Apesar do perfil epidemiológico das doenças bucais está mudando, principalmente 

com a redução da prevalência e severidade da cárie dentária, é evidenciado que tal fato não 

ocorre de forma equânime na população 4. As desigualdades sociais presentes, implicam em 

desigualdades nos padrões de doenças e também no padrão de utilização dos serviços, com 

prejuízo aqueles de maior risco social. Assim, a apropriação desigual das riquezas tem 

reflexos importantes no setor saúde 5-7. 

Nesse sentido, apesar da reconhecida importância da saúde bucal como componente da 

qualidade de vida das pessoas, uma parcela importante da população brasileira não tem acesso 

a serviços odontológicos 2,5,6. 

Além disso, segundo a nova definição da Organização Mundial da Saúde (OMS), a 

mensuração da saúde não pode mais restringir-se à ausência de doenças ou agravos, e passa a 

ser importante considerar as diversas dimensões envolvidas, bom como as repercussões dos 

problemas de saúde na vida diária dos indivíduos 8,9. 
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A qualidade de vida dos indivíduos é fortemente influenciada por sua condição de 

saúde bucal. Restrições físicas e psicológicas podem influenciar diretamente em aspectos da 

alimentação, fala, convívio social e auto-estima 7,9-12. 

A saúde bucal vinha historicamente sendo avaliada por meio de critérios 

exclusivamente clínicos, os quais não permitem a determinação do real impacto dos 

problemas bucais na vida dos indivíduos. Assim, a necessidade de determinar a repercussão 

integral de alterações presentes na cavidade bucal levou ao desenvolvimento dos instrumentos 

de avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde bucal, que vêm sendo utilizados com 

frequência cada vez maior em pesquisas odontológicas 8,10,11. 

 Os indicadores subjetivos da interferência da saúde bucal no desempenho diário, a 

exemplo o Índice Oral Impacts on Daily Performances (OIDP), é essencial na definição das 

ações e dos grupos prioritários nos serviços de saúde para qualificar a informação da condição 

de saúde bucal oferecida pelos indicadores clínicos no planejamento de serviços 11,13. 

Cabe ressaltar que, neste momento em que a odontologia baseada em evidências vem 

crescendo em importância, é fundamental que, tanto na clínica quanto na pesquisa, seja 

substancialmente ampliada a utilização dos instrumentos de avaliação da qualidade de vida 

associada à saúde bucal, a fim de que desfechos realmente importantes para a vida dos 

indivíduos passem a ser considerados 13. 

O propósito do presente estudo foi verificar o acesso e a avaliação dos serviços 

odontológicos, assim como o grau em que a saúde bucal compromete o desempenho diário 

entre os grupos etários de 5, 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos do município de Alagoinha, 

Paraíba, Brasil. 

A hipótese que orientou a investigação é de que a condição de saúde bucal interfere no 

cotidiano das pessoas com reflexos sobre a qualidade de vida e é influenciada pelas 

características sócio-demográficas dos indivíduos e sua percepção da condição de saúde. 
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MÉTODO 

A Paraíba possui 3.595.886 habitantes, distribuídos em 223 municípios e apenas dois, 

recentemente, introduziram o flúor em suas águas de abastecimento público, Alagoinha e Baía 

da Traição 14,15. 

 O município de Alagoinha, localizado a 84 km da capital (João Pessoa), tem 13.577 

habitantes, sendo a maioria localizada na zona urbana 16 e apresentou índice de 

Desenvolvimento Humano de 0,573 em 2000 17. 

 A metodologia adotada para esta pesquisa baseou-se no Projeto Condições de Saúde 

Bucal da População Brasileira para o ano 2010 18.  

Este estudo foi do tipo transversal, observacional e ecológico, sendo efetuado um 

processo de amostragem por conglomerados, sendo exclusivamente de base domiciliar e 

contemplando apenas a área urbana. Por ser considerado um município de pequeno porte, 

foram selecionados todos os setores censitários (oito) da cidade, ou seja, um censo de todos os 

setores censitários urbanos. 

Através do mapa cartográfico do município, em cada setor censitário todas as quadras 

eram identificadas e numeradas, considerando o número de domicílios da contagem 

populacional realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em 2007. 

Para isso, foram geradas folhas de arrolamento, identificando-se o início aleatório dos exames 

e a unidade de percurso foi o quarteirão, sempre realizado no sentido horário e visitando as 

casas que ficavam à direita de quem o percorria, totalizando 1686 domicílios visitados. 

Os grupos etários contemplados na pesquisa foram os de 5, 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 

74 anos. A população participante foi calculada baseando-se nas probabilidades de encontrar 

os indivíduos dos grupos etários de interesse, de acordo com os dados do IBGE. Assim, a 

partir da densidade domiciliar de cada grupo etário e do total de domicílios em cada setor 

foram calculadas quais grupos etários deveriam ser pesquisados em cada domicílio. Desta 
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forma, os intervalos de sorteio sistemático para cada grupo etário foram, então, colocados em 

folhas de arrolamento de modo que, em cada domicílio, havia a indicação precisa para busca 

das unidades elegíveis nos cinco grupos etários. 

Desta forma não existiu um número exato para compor a amostra, ela foi formada pelo 

número de indivíduos que era encontrado dos determinados grupos etários no município em 

cada domicílio.  Todavia, as idades de 5 e 12 anos foram visitadas em todos os domicílios. 

Quando a casa estava fechada ou se houvesse a faixa etária, mas no momento da visita 

o examinado não estivesse presente, o pesquisador retornava mais duas vezes, totalizando três 

visitas. 

Desta forma, foi encontrada uma amostra de 371 pessoas nos grupos etários de 

interesse, as quais permitiram a realização da entrevista, entretanto, apenas 316 concordaram 

com a realização do exame clínico. 

 A coleta de dados foi realizada entre setembro de 2010 a abril de 2011. Os dados 

foram coletados por uma única examinadora e por um anotador, os quais se submeteram a um 

treinamento prévio, entre discussões teóricas e atividades práticas, para manter a consistência 

dos dados (kappa = 0,92 IC95% 0,90-0,95). A concordância intra-examinadora foi obtida 

repetindo-se um exame a cada vinte realizados, durante a realização do estudo, sendo aferido 

pelo teste estatístico kappa 18, cujo valor foi de 0,97 para cárie dentária. 

Chegando à comunidade, o pesquisador abordava os moradores em seus respectivos 

domicílios, e era realizada a entrevista, cujo instrumento foi desenvolvido pelo Ministério da 

Saúde – SB Brasil 2010. Após o registro das respostas, era realizado o exame clínico. 

O questionário estava dividido em 4 partes: (a) informações gerais; (b) caracterização 

socioeconômica da família; (c) escolaridade, morbidade bucal referida e uso de serviços e (d) 

autopercepção e impactos em saúde bucal. 
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A primeira parte havia as informações gerais: idade (anos completo), gênero e raça 

auto-declarada (no caso das crianças de 5 e 12 anos, utilizou-se a classificação fornecida pelos 

pais/responsáveis) 

A segunda parte do questionário (questões de 1 a 4) foi aplicada ao responsável pelo 

domicílio, pois, foram questões comuns a todos os moradores. Neste caso, as respostas a estas 

questões eram as mesmas, caso mais de um indivíduo fosse entrevistado em um mesmo 

domicílio. A caracterização socioeconômica da família englobou o número de pessoas que 

compõem a unidade familiar morando naquele domicílio; o número total de cômodos; o 

número de bens; renda (somatório da renda mensal de todas as pessoas que moram na casa). 

 Na terceira e quarta parte constava informações relativas ao indivíduo e foram, 

portanto, aplicadas a cada um dos moradores que preencheram os critérios de elegibilidade 

com relação à idade/grupo etário. Para o caso das crianças de 5 anos as questões foram 

respondidas pelo responsável. As perguntas englobaram: escolaridade (total de anos 

estudados); morbidade bucal (acha que necessita de tratamento dentário, prevalência da dor de 

dente, gravidade da dor de dente, uso, freqüência, local, motivo e avaliação de serviços de 

saúde bucal); autopercepção de saúde (grau de satisfação de saúde bucal, necessidade de 

prótese); impactos em saúde bucal, neste caso foram feitas nove perguntas, a partir da 

assertiva “Algumas pessoas têm problemas que podem ter sido causados pelos dentes. Das 

situações abaixo, quais se aplicam a(o) sr(a), nos últimos seis meses” (dificuldade para comer, 

incomodo ao escovar, ficar nervoso ou irritado, deixou de sair, passear, deixou de praticar 

esportes, dificuldade para falar, vergonha de sorrir, interferência no estudo, trabalho ou sono).  

Para a realização do exame clínico foram utilizados os códigos e critérios 

recomendados pela Organização Mundial de Saúde para cárie dentária, neste estudo foi 

considerado apenas presença ou ausência de experiência de cárie, sendo considerados dois 

grupos: sem cárie (ceo-d = 0 e CPO-D=0) e com cárie (ceo-d ≠ 0 e CPO-D≠ 0). 
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Os participantes eram examinados, na presença de luz natural, nas áreas livres do 

domicílio, por meio de inspeção visual, com auxílio de espelhos bucais planos e sonda da 

OMS, estando o examinador devidamente paramentado com os equipamentos de proteção 

individual e ambos sentados em uma cadeira. 

Os dados foram registrados em PDA (Personal Digital Assistant), dispositivo 

eletrônico. Neste estudo foi utilizado o modelo P550 da Marca Mio, gentilmente cedido pelo 

IBGE, onde o banco de dados foi gerado automaticamente ao final da coleta, dispensando o 

processo de digitação e melhorando significativamente a qualidade dos dados coletados. 

Após coletados, os dados foram trabalhados pela estatística descritiva e submetidos ao 

teste estatístico Qui-quadrado e Exato de Fisher considerado significativo ao nível de 5%. 

A variável dependente, grau de interferência da condição bucal no desempenho diário, 

determinada pelo Índice Oral Impacts on Daily Performances (OIDP), foi obtida através das 

nove perguntas sobre os impactos em saúde bucal. Esta variável foi dicotomizada em 

ausência, ou seja, até 3 atividades com interferência (OIDP≤3), e presença, 4 ou mais 

atividades com interferência (OIDP≥4), de impacto da saúde bucal nas diferentes atividades 

diárias. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos do Hospital Universitário Lauro Wanderley da Universidade Federal da Paraíba 

(Protocolo 449/2010), segundo a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e da 

Declaração de Helsinki (2000) e os participantes ou seus pais/responsáveis assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, concordando com a participação no estudo.  

 

RESULTADOS 

Participaram da pesquisa 56 crianças de 5 anos, 59 de 12 anos, 61 adolescentes de 15 a 

19 anos, 124 adultos de 35 a 44 anos e 71 idosos de 65 a 74 anos do município de Alagoinha, 
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PB, totalizando 371 entrevistas. A amostra foi composta de 128 (34,5%) indivíduos do gênero 

masculino e 243 (65,5%) do sexo feminino. 

Dentre os entrevistados, 12,4% declararam nunca ter ido ao dentista, sendo 92,6% 

representados pelos participantes com renda de até 1500 reais e dos que afirmaram já ter ido, 

a maioria (59,1%) relatou que a consulta foi a menos de um ano. Houve diferença estatística 

significativa entre já ter visitado o dentista e o gênero (p=0,003). 

A busca pela atenção em saúde bucal ocorreu majoritariamente em serviço público, 

sendo o tratamento o motivo mais procurado na última consulta pelas crianças e adolescentes 

e a extração pelos adultos e idosos; a avaliação “boa ou muito boa” do atendimento foi 

predominante nos serviços prestados (Tabela 1). 

Em relação à avaliação do próprio estado de saúde, percebe-se que a frequência de 

avaliações positivas diminuiu um pouco à medida que a idade aumentou, aumentando o 

número de respostas “insatisfeito ou muito insatisfeito com a saúde bucal” (Tabela1). 

 A tabela 1 contém informações básicas da busca por serviços odontológicos, avaliação 

do serviço e autopercepção em saúde bucal. 
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Tabela 1: Acesso e avaliação aos serviços odontológicos e autopercepção em saúde bucal de 

acordo com os grupos etários. Alagoinha, PB, 2011. 

 
Variáveis 

Idade/Grupo etário 
5 anos 12 anos 15 a 19 anos 35 a 44 anos 65 a 74 anos 

n % N % n % n % n % 
Necessidade de tratamento*           
   Sim 35 62,5 37 62,7 55 90,2 95 76,6 26 36,6 
   Não 21 37,5 20 33,9 6 9,8 29 23,4 45 63,4 
           
Dor de dente (últimos 6 meses)**           
   Sim 14 25,0 16 27,1 21 34,4 31 25,0 10 14,1 
   Não 42 75,0 43 72,9 40 65,6 90 72,6 26 36,6 
           
Escala de dor           
   1 5 35,7 5 31,3 3 14,3 9 29,0 3 30,0 
   2 2 14,3 4 25,0 7 33,3 5 16,1 2 20,0 
   3 2 14,3 2 12,5 4 19,0 1 3,2 3 30,0 
   4 2 14,3 2 12,5 2 9,5 6 19,3 0 0 
   5 3 21,4 3 18,7 5 23,8 10 32,3 2 20,0 
           
Já foi ao dentista           
   Sim 27 48,2 47 79,7 59 96,7 124 100 68 95,8 
   Não 29 51,8 12 20,3 2 3,3 0 0 3 4,2 
           
Tempo desde a última consulta***           
   Menos de 1 ano 21 77,8 34 72,3 43 74,1 77 62,1 15 22,1 
   De 1 a 2 anos 3 11,1 9 19,1 9 15,5 16 12,9 3 4,4 
   3 ou mais anos 2 7,4 4 8,5 6 10,3 29 23,4 50 73,5 
           
Local do atendimento #           
   Serviço público 23 85,2 36 76,6 37 63,7 87 70,7 38 56,7 
   Serviço Particular 4 14,8 10 21,3 20 34,4 27 21,9 21 31,3 
   Plano de saúde ou convênio 0 0 1 2,1 1 1,7 7 5,7 5 7,4 
   Outros 0 0 0 0 0 0 2 1,6 3 4,4 
           
Motivo do atendimento##           
   Prevenção, revisão, check up 7 25,9 9 19,1 12 22,0 13 10,5 5 7,3 
   Dor 3 11,1 3 6,4 3 5,2 16 13,0 7 10,3 
   Extração 7 25,9 15 31,9 10 17,5 50 40,6 48 70,6 
   Tratamento 9 33,3 18 38,3 26 45,6 43 34,9 8 11,7 
   Outros 1 3,7 2 4,2 6 10,5 1 0,8 0 0 
           
Avaliação do atendimento###           
Muito bom/bom 23 92,0 45 95,7 45 78,9 101 82,7 55 84,6 
Irregular 0 0 2 4,3 7 12,2 13 10,6 10 15,3 
Ruim/ muito ruim 2 8,0 0 0 5 8,7 8 6,5 0 0 
           
Classificação da saúde bucal            
Muito satisfeito/satisfeito 35 62,5 36 61 26 42,6 54 43,5 41 57,7 
Nem satisfeito nem insatisfeito 8 14,3 10 16,9 13 21,3 16 12,9 8 11,3 
Insatisfeito/muito insatisfeito 13 23,2 13 22 22 36,1 54 43,5 22 30,9 

Fonte: Dados da pesquisa 

* Para 2 participantes não se dispõe desta informação 
** Para 38 participantes são se aplica esta questão (desdentados totais) 
*** Para 4 participantes não se dispõe desta informação 
# Para 3 participantes não se dispõe desta informação 
## Para 3 participantes não se dispõe desta informação 
### Para 9 participantes não se dispõe desta informação 
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A proporção de indivíduos que relatou alguma interferência da condição de saúde 

bucal nos últimos seis meses foi de 62,8% e o escore médio do OIDP foi de 1,68. Quanto às 

atividades mais referidas dentre os que apontaram algum impacto prevaleceram à dificuldade 

em comer (52,3%), seguido pela vergonha de sorrir (42,5%). 

A tabela 2 mostra o impacto da saúde nas atividades diárias em relação aos diferentes 

grupos etários investigados. 

 

Tabela 2: Número de respostas “sim” para algum impacto da saúde bucal nas diferentes 

atividades diárias de acordo com os grupos etários. Alagoinha, PB, 2011. 

 
 

Impacto nas atividades 
diárias 

Idade/Grupo etário 
5 anos (n=56) 12 anos (n=59) 15 a 19 anos (n=61) 35 a 44 anos (n=124) 65 a 74 anos (n=71) 

n % n % n % n % n % 
Comer 11 19,6 13 22,0 14 22,9 44 35,5 39 54,9 
Escovar os dentes 6 10,7 8 13,5 12 19,7 35 28,2 19 27,8 
Ficar nervoso 6 10,7 9 15,2 12 19,7 33 26,6 22 31,0 
Sair 4 7,1 6 10,2 11 18,0 25 20,1 1 1,4 
Praticar esportes 2 3,6 1 1,7 6 9,8 11 8,9 1 1,4 
Falar 3 5,3 1 1,7 4 6,5 27 21,8 23 32,4 
Vergonha de sorrir 6 10,7 11 18,6 11 18,0 43 34,7 28 39,4 
Estudo/trabalho 2 3,6 2 3,4 10 16,4 22 17,7 7 9,8 
Sono 3 5,3 5 8,5 15 24,6 28 22,6 12 16,9 

Fonte: Dados da pesquisa 

 

 A tabela 3 aponta relação de variáveis com a presença (4 ou mais atividades com 

interferência) ou ausência (até 3 atividades com interferência) de impacto da saúde bucal nas 

diferentes atividades diárias. Houve diferença estatística significativa (p<0,05) para dor de 

dente, visita ao dentista, necessidade de prótese e experiência de cárie dentária.  

 

 

 

 

                                                          3 atividades com interferência) de impacto da saúde bucal 

nas diferentes atividades diárias. Alagoinha, PB, 2011. 
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Variáveis Sem impacto Com impacto  

p 
n % n % 

Gênero (n=371)      
   Masculino 112 30,2 16 4,3  

0,169 
   Feminino 202 54,4 41 11,1 
      
Renda (n=318)**      
   Até 250 35 11,0 7 2,2  

0,859    251- 500 49 15,4 9 2,8 
   501 acima 188 59,1 30 9,4 
      
Aglomeração (pessoas/cômodo) (n=371)      
   Até uma pessoa por cômodo 62 16,7 14 3,8  

0,253 
   Mais de uma pessoa por cômodo 252 67,9 43 11,6 
      
Dor de dente (n=333)***      
   Sim 56 16,8 36 10,8  

0,0001 
   Não 229 68,8 12 3,6 
      
Já foi ao dentista (n=371)      
   Sim 270 72,8 55 14,8  

0,027* 
   Não 44 11,8 2 0,5 
      
Necessidade de prótese (n=255) #      
   Sim 72 28,2 28 11,0  

0,012 
   Não 131 51,4 24 9,4 
      
Necessidade de tratamento (n=369) ##      
   Sim 205 55,6 43 11,7  

0,098 
   Não 107 29,0 14 3,8 
      
Experiência de cárie (n=316) ###      
   Sim  224 70,9 48 15,2  

0,001* 
   Não 44 13,9 0 0 
      

*Exato de Fisher                                                                                                                          Fonte: Dados da pesquisa 

** Para 53 participantes não se dispõe desta informação 
*** Para 38 participantes são se aplica esta questão (desdentados totais) 
# Para 1 participante não se dispõe desta informação 
## Para 2 participantes não se dispõe desta informação 
### 55 participantes não permitiram a realização do exame clínico 

 
 

DISCUSSÃO 

A introdução da equipe de saúde bucal no município de Alagoinha aconteceu de forma 

gradual a partir de 2003 19, antes o atendimento a comunidade se dava de forma pulverizada, 

pelo setor público, privado e pelo sindicato (setor de saúde suplementar). Dados do ministério 

da saúde mostraram que em 2009 existiam 30 agentes comunitários de saúde (ACS) e 4 

equipes de saúde da família (ESF) e duas equipes de saúde bucal (ESB) modalidade I. Em 
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2010 houve concurso público para trabalhadores da saúde, inclusive para a saúde bucal, na 

tentativa de organização do serviço, com isso, atualmente o município conta com 33 ACS, 6 

ESF e ESB modalidade tipo I 19, que auxiliarão a construção de práticas de promoção de 

saúde e numa prática mais coletiva e participativa. 

No presente estudo, foi verificado um diferencial considerável entre o local de acesso 

ao serviço de saúde bucal, sendo identificado que a proporção de atendimentos odontológicos 

pelo setor público foi predominante em todos os grupos etários. No entanto, não podemos 

deixar de considerar o fato de que os serviços privados ainda respondem por boa parcela do 

acesso aos serviços. 

Outro fator fortemente associado ao acesso aos serviços de saúde bucal, na presente 

pesquisa, foi a idade. Na faixa etária de 5 e 12 anos há uma procura tardia pelo atendimento, 

ou seja, parcela significativa desta população ainda não fez nenhuma consulta odontológica, 

dado este, importante como indicador da limitação de acesso a serviços de saúde 

odontológicos. Já no grupo etário dos idosos, a maioria (73,5%) procurou atendimento 

odontológico a mais de três anos, mostrando que com o avançar da idade, ocorre uma redução 

do acesso dessas pessoas aos serviços.  

O mesmo pode ser encontrado em outros inquéritos populacionais, a exemplo de 

estudo que avaliou a situação de utilização e acesso aos serviços de odontologia no Brasil, 

onde foi encontrado que 19% da população nunca consultou um dentista e entre as crianças de 

0-6 anos essa taxa foi de 77% 5. 

O uso regular de um mesmo serviço de saúde pode ser interpretado como uma “porta 

de entrada” ao sistema de saúde e para uma boa saúde bucal preconiza-se pelo menos uma 

consulta anual ao dentista 20. 

Esses dados são importantes, pois não só retratam informações únicas para município, 

nesse momento de expansão dos serviços de saúde, mas também pode auxiliar no 
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planejamento das ações em saúde bucal e gestão de serviços públicos odontológicos e servir 

para futuras comparações. O trabalho na ESF com base na atenção primária a saúde pode 

contribuir para a vigilância em saúde bucal, tratamento das demandas acumuladas, 

racionalização de recursos, organizando fluxos e referenciamento de casos mais complexos 

para os municípios vizinhos que possuem serviços de média complexidade.  

Segundo o levantamento das condições de saúde bucal da população brasileira em 

2003, cerca de 13,5% dos brasileiros nunca foram ao dentista. Em relação aos idosos, a 

proporção dos que visitaram o dentista há menos de um ano foi 16,8% e dentre os que nunca 

fizeram uma consulta odontológica o número foi de 5,8%, repercutindo em uma baixa 

utilização de serviços odontológicos neste grupo etário. Foi verificada uma predominância 

nos atendimentos pelo serviço público e a avaliação da assistência foi considerada boa 60,3% 

dos casos 21.  

Em 2008, a pesquisa nacional por amostra de domicílio (PNAD) mostrou que 11,7% 

dos entrevistados nunca haviam ido ao dentista. Enquanto 98,0% das pessoas pertencentes à 

classe de rendimento mensal domiciliar per capita de mais de 5 salários mínimos já tinham se 

consultado com um dentista, para aqueles na classe de até ¼ do salário mínimo o percentual 

foi de 71,3% 22. 

A avaliação da qualidade de assistência à saúde deve aferir o ajuste do serviço à 

demanda e ser capaz de detectar em que medida esse serviço atende às expectativas do 

paciente 23. No presente estudo, em relação à satisfação do usuário com o atendimento, foi 

detectada uma boa avaliação, todavia, esta satisfação pode ser definida em diferentes aspectos 

do cuidado à saúde. A carência pelo atendimento odontológico, um mínimo de atenção 

encontrada e o não pagamento pela resolução de determinado problema podem funcionar 

como viés nesta avaliação do serviço. 
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Quanto ao motivo da procura, partiu-se da premissa que, ao longo da vida, a maioria 

das pessoas apresenta necessidade de atendimento odontológico, por diferentes motivos 6. 

Entre as crianças e adolescentes o motivo da última consulta foi o tratamento, já entre os 

adultos e idosos foi a extração, mostrando que em sua essência o modelo de atenção em saúde 

bucal traduz-se ainda como curativo-multilador. 

Assim, quando indagados pela necessidade de tratamento dentário, a maioria dos 

idosos (63,4%) respondeu que não precisava de atendimento. Isto pode está associado à 

elevada perda dentária neste grupo, perpetuando o antigo conceito que dentista cuida 

exclusivamente de dentes, esquecendo dos lábios, mucosa, glândulas. 

Os estudos de utilização de serviços de base domiciliar, como este, apresentam 

vantagens sobre os de demanda, tendo em vista não só a possibilidade de se aferir a demanda 

espontânea real, como também obter informações acerca daquele segmento que não é usuário 

dos serviços de saúde estudados 2. 

Era comum encontrar entrevistados com vários dentes cariados, mas diziam estar 

satisfeitos com a saúde bucal, só atentando para o corpo quando suas atividades essenciais, 

como o trabalho, utilizado para conseguir o sustento, não podiam ser continuadas. Em relação 

à presença de dor de dentes nos últimos seis meses foi encontrada uma elevada presença, 

principalmente entre os adolescentes.  

Pesquisas para avaliar o impacto da saúde bucal na vida dos indivíduos foram 

estimuladas pela mudança no conceito de saúde 13. Há consenso na literatura quanto a uma 

forte correlação entre a condição de saúde bucal e a qualidade de vida dos indivíduos 9-12. 

 Em nossos resultados, foi possível observar que a proporção de indivíduos que 

relataram alguma interferência da condição de saúde bucal nos últimos seis meses foi alta 

(62,8%), havendo interferência em todas as atividades investigadas e em todos os grupos 

etários. 
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A perda dentária promove profundo desgaste na auto-estima e insegurança nas 

relações pessoais e de trabalho, resultando em isolamento, rejeição e na perda de 

oportunidades 7. Assim, a vergonha de sorrir foi um dos mais altos impactos verificados em 

nossa pesquisa, desde os mais jovens até os participantes de idades mais avançadas, bem 

como a queixa da capacidade de comer. Esses resultados eram esperados porque, observou-se 

um aumento da perda dentária, principalmente de dentes posteriores, responsáveis pela 

trituração dos alimentos, prejudicando a capacidade de mastigação.  

 Em pesquisa realizada em Chapecó, Santa Catarina, foi verificado a relação entre 

condição bucal e qualidade de vida em adultos de 35 a 44 anos e foi encontrada interferência 

da saúde bucal no cotidiano em 20,7% dos participantes, além da relação de maior 

interferência com a aglomeração do domicílio, sentir dor orofacial nos últimos meses e ser 

mulher 11. 

 Em outra investigação realizada na Tailândia com crianças de 11 e 12 anos, foi 

constatada uma alta prevalência do impacto da saúde bucal na qualidade de vida, onde 89,8% 

das crianças apresentavam uma ou mais interferência da saúde bucal 9. 

Os resultados desse estudo podem servir de base para a implementação da política de 

saúde bucal e efetiva oferta de serviços de saúde bucal a comunidade estudada. Para isso 

ações da ESB devem está articulada com as práticas de trabalho da ESF na busca do acesso 

aos serviços, integralidade das ações e acolhimento dos usuários. Desta forma, práticas no 

trabalho com grupos operativos com enfoque voltado ao incentivo à procura de atendimento 

odontológico em idade precoce por parte da população devem ser implementadas pela gestão 

dos serviços odontológicos. Assim, como organização do serviço para acolher melhor as 

demandas. Isso traria um retorno direto à população estudada, na medida em que permitiria 

uma redução nos custos com tratamento e atendimento das sequelas dos principais problemas 

bucais. 
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CONCLUSÃO 

Os resultados deste trabalho permitem concluir que a busca pela atenção em saúde 

bucal ocorreu principalmente em serviço público, sendo o tratamento o motivo mais 

procurado nas últimas consultas pelas crianças e adolescentes e a extração pelos adultos e 

idosos. A maioria utilizou o serviço a menos de 1 ano, com exceção dos idosos, contudo uma 

parcela da população não tem acesso aos serviços de saúde bucal. 

Os mecanismos desencadeados dos reflexos da condição de saúde bucal na qualidade 

de vida merecem investigação continuada, pois a interferência da condição bucal na qualidade 

de vida foi referida em um pouco mais de três quintos da população do estudo. 

 

 

 

 

 

 

CHM Costa trabalhou na elaboração do projeto, execução da pesquisa, tabulação dos dados, 

elaboração e redação do texto e CHSM Freitas e FDS Forte trabalharam na concepção teórica, 

na orientação da discussão e na redação final do artigo. 
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CONSIDERAÇÕES GERAIS 

Apesar da importância da avaliação da saúde bucal, essa medida ainda é 

pouco utilizada em estudos de base populacional (MATOS, LIMA-COSTA, 2006; 

MARTINS, BARRETO, PORDEUS, 2008). Os dois artigos apresentados se 

caracterizaram por ser do tipo transversal, observacional e ecológico, sendo 

efetuado um processo de amostragem por conglomerados, sendo exclusivamente 

de base domiciliar. 

A idade de cinco anos pesquisada, usada internacionalmente para aferição do 

ataque de cárie na dentição decídua, é considerada como o mais forte preditor da 

doença na dentição permanente, daí a importância em estudar a saúde bucal nesta 

faixa etária (RIHS et al., 2007). 

No artigo 1 foi possível identificar que mesmo após dez anos das metas 

estabelecidas pela Organização Mundial de Saúde e Federação Dentária 

Internacional, o município de Alagoinha não alcançou o objetivo nesta idade, e 

analisando a composição do ceo-d verificou-se que as necessidades de tratamento 

superaram os realizados, onde os componentes cariados e perdidos representaram 

100% do índice, sugerindo a inexistência de atenção à saúde bucal na idade pré-

escolar. 

No artigo 2 estes dados são corroborados, pois, 51,8% dessas crianças 

nunca foram ao dentista, 25% apresentaram dor de dente nos últimos seis meses, e 

dos que já foram o motivo da última consulta foi o tratamento. Sugerindo, desta 

forma, uma relação entre a presença da experiência da doença cárie com a falta de 

acesso ao serviço de saúde. 

Já a faixa etária de 12 anos é especialmente importante, pois é provável que 

nessa idade todos os dentes permanentes já estejam presentes na boca, com 
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exceção dos terceiros molares. Por essas razões, este grupo etário foi escolhido 

como idade de monitoramento global da cárie para comparações internacionais 

(CYPRIANO, HOFFMANN, WADA, 2008; PERES, BASTOS, LATORRE, 2000). 

Assim, nesta idade, a meta da Organização Mundial de Saúde para o ano 

2000 foi alcançada, uma vez que o valor médio do CPO-D encontrado foi de 2,17. 

Entretanto, 20,3% nunca fizeram uma consulta odontológica e a presença de dor de 

dente foi encontrada em 27,1% dos entrevistados. 

Segundo Peres et al. (2009), pode-se supor que crianças de famílias de baixa 

condição socioeconômica no início da vida podem ter menos acesso ao serviço 

odontológico e uma escassa variedade de itens de higiene oral, podendo ser mais 

propensos a desenvolver comportamentos nocivos a saúde dentária. Desta forma, 

podem predispor indivíduos a certos agravos da saúde bucal, como cárie dentária, 

sangramento gengival, má oclusão, dor, que por sua vez pode causar impactos na 

qualidade de vida. 

No grupo etário dos adolescentes, de 15 a 19 anos, os dentes permanentes 

estiveram expostos ao ambiente bucal por alguns anos, sendo a avaliação da 

prevalência de cárie frequentemente mais significativa (MOREIRA, ROSENBLATT, 

PASSOS, 2007). 

O artigo 1 enfatiza a perda precoce dos elementos dentários, onde o 

componente perdido representa 15,6% do Índice CPO-D, já no artigo 2 observamos 

que mesmo nestas idades ainda existem adolescente que nunca fizeram uma 

consulta odontológica. 

O grupo etário de 35 a 44 anos é o grupo padrão para avaliação das 

condições de saúde bucal em adultos e o grupo de 65 a 74 anos tem se tornado 

cada vez mais importante com as mudanças na distribuição etária e no aumento da 
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expectativa de vida que vem ocorrendo em muitos países. Os dados destes grupos 

são necessários tanto para o planejamento adequado do tratamento, como para o 

monitoramento dos efeitos gerais dos serviços odontológicos prestados a população 

(MANHÃES, COSTA, 2008; MOREIRA et al., 2005). 

Nos adultos e idosos a relação entre os dois artigos se traduz pelo elevado 

CPO-D, principalmente do componente perdido, na interferência da saúde bucal nas 

atividades diárias, em especial na atividade mastigatória e a vergonha de sorrir. 

Assim, o conhecimento das condições bucais é considerado relevante, 

visando à saúde direta e ações de tratamento odontológico, além da garantia da 

equidade no atendimento das necessidades da presente população, conduzindo 

para a diminuição da cárie e consequentemente perda dentária (RIHS, SILVA, 

SOUSA, 2009). 

Logo, é necessário que haja uniformidade metodológica de procedimentos, 

entre os quais se cita a escolha da amostra de estudo, os critérios de avaliação, a 

calibração dos examinadores, os instrumentos utilizados e a apresentação dos 

dados, de modo a viabilizar a sua reprodutibilidade, validade e confiabilidade nas 

mesmas condições, em qualquer situação ou lugar. As informações geradas nesses 

estudos permitem comparações, bem como, avaliações do impacto de fatores de 

risco e de programas de saúde relativos aos agravos. 
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CONCLUSÃO 
 

A partir dos resultados obtidos neste estudo, podemos concluir que: 

� É alta a experiência de cárie na dentição decídua, onde o ceo-d foi de 1,76 ; 

� Com o passar da idade, o Índice CPO-D fica mais elevado; 

� De acordo com o tipo de necessidade de tratamento, em todas as faixas 

etárias, o maior percentual correspondeu à indicação de restaurações. 

� A busca pelo atendimento é superior em serviço público; 

� A maioria avaliou o serviço odontológico como bom ou muito bom; 

� A saúde bucal interfere diretamente na qualidade de vida; 

� A realidade epidemiológica encontrada aponta necessidade de elaboração de 

programas que possibilitem a diminuição da prevalência de cárie dentária e, 

consequentemente, solucione as necessidades de tratamento. 
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Terno de Consentimento Livre e Esclarecido: 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA DA UFPB 
Este é um convite para você participar da Pesquisa “Perfil epidemiológico em saúde bucal do Município de 

Alagoinha, PB”. 

Sua participação é voluntária, o que significa que você poderá desistir a qualquer momento, retirando seu 
consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuízo ou penalidade. 

Nessa investigação científica, serão examinados os elementos dentários e as gengivas de crianças, adolescentes, 
adultos e idosos da população do município de Alagoinha, PB. O exame é uma observação da boca, feita na residência, com 
toda técnica, segurança e higiene, conforme normas da Organização Mundial da Saúde e do Ministério da Saúde. Não 
representa riscos nem desconforto para quem será examinado. Os dados individuais não serão divulgados em nenhuma 
hipótese, mas os resultados da pesquisa ajudarão muito a prevenir doenças bucais e melhorar a saúde de todos.  

Não há riscos conhecidos ou mensuráveis relativos à sua participação nesta pesquisa e os benefícios que você terá 
serão indiretos e relacionados a um melhor conhecimento a respeito das doenças bucais na população de modo a organizar 
os serviços de maneira mais racional e efetiva. 

Todas as informações obtidas serão sigilosas e seu nome não será identificado em nenhum momento. Os dados 
serão guardados em local seguro e a divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar os voluntários. 

Você ficará com uma cópia deste Termo e toda a dúvida que você tiver a respeito desta pesquisa, poderá perguntar 
diretamente para Camila Helena Machado da Costa, no endereço Jardim Cidade Universitária, Campus universitário I, CEP-
58.059-900, João Pessoa – PB ou pelo telefone (83)8836-2309. 

 

Consentimento Livre e Esclarecido – Para participante individual 

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele será realizado, os riscos e benefícios 
envolvidos na Pesquisa “Perfil epidemiológico em saúde bucal do Município de Alagoinha, PB” e autorizo 
a realização do exame. 

 

Data ____/____/____ 

  

 

Nome em letra de forma  Assinatura ou impressão dactiloscópica 

 

Consentimento Livre e Esclarecido – Para Pais ou Responsáveis 

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele será realizado, os riscos e benefícios 
envolvidos na Pesquisa “Perfil epidemiológico em saúde bucal do Município de Alagoinha, PB e autorizo a 
realização do exame em 

 

  

Data ____/____/____ 
 

Responsável  

 

Nome em letra de forma  Assinatura ou impressão dactiloscópica 

Pesquisador 

 

Nome em letra de forma  Assinatura 

 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS - CEP 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO LAURO WANDERLEY - HULW 
CAMPUS I S/N, CIDADE UNIVERSITÁRIA, JOÃO PESSOA (PB) 

CEP: 58050-000  FONE: (83)3216-7042 
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Anexo A – Mapa do setor censitário  
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Anexo B – Folha de arrolamento 
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Anexo C – Ficha e formulário 
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Anexo D – Aprovação do Comitê de Ética  
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