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A salde bucal é parte integrante e essencial da saude geral e sendo assim, € um fator determinante para a qualidade
de vida. Os agravos a saude bucal sao problemas de salde publica porque t€m um impacto significante no individuo
€ na comunidade, possuem alta prevaléncia e podem ser efetivamente prevenidos e controlados pela agdo conjunta
da comunidade, profissionais e individuos. Em muitos paises do mundo a prevaléncia de carie dentaria esta diminuindo
e os agravos de oclusdo sao problemas emergentes. Entretanto, as parcelas da populagdo mais submetidas a
privagbes sécio econdmicas estdo se tornando polos de concentragdo dos mais altos indices de carie. Dados sobre
saude bucal em populagdes rurais sdo escassos, o que torna dificil a elaboragao de estratégias especificas de controle

desses agravos nesse segmento populacional.
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INTRODUGAO

A saude bucal é parte integrante e essencial da saude
geral e sendo assim, € um factor determinante para a
qualidade de vida. Os agravos a saude bucal séo
problemas de saude publica porque tém um impacto
significante no individuo e na comunidade, possuem alta
prevaléncia e podem ser efectivamente prevenidos e
controlados pela acgédo conjunta da comunidade,
profissionais e individuos (1).

A carie dentaria, continua sendo o agravo a saude
bucal mais prevalente principalmente em criangas e
adolescentes, podendo ocasionar sofrimento fisico e
psiquico, como dor, dificuldade mastigadora,
constrangimento para sorrire embarago com a aparéncia,
podendo afectar a auto estima e levar a diminui¢gdo do
contacto social. (2, 3). A aparéncia bucal pode também
influenciar o julgamento que outras pessoas fazem de
nds, pessoas comdentes anteriores cariados ou perdidos,
muitas vezes, sdo discriminadas (4). Muitas empresas de
prestigio, hoje em dia, exigem que seus funcionarios
tenham um sorriso harmonioso e estético (5). Além
dessas consequéncias, umainfec¢do dentariando tratada
pode ocasionar risco de morte através da endocardite
bacteriana e septicemia (1).

A caracterizagcdo da prevaléncia de carie dentaria
normalmente é realizada através do indice CPOD (dentes
permanentes cariados, perdidos e obturados) e ceod
(dentes deciduos cariados, perdidos e obturados) (6).
Este instrumento de medida foi adoptado pela
Organizagdo Mundial de Saude para definir critérios
utilizados em levantamentos epidemiolégicos de carie
dentaria com o objectivo de atenuar diferencas clinicas
subjectivas de observadores.

O dente é considerado cariado (C ou c¢) quando
apresenta cavidade evidente em superficie lisa ou fis-
sura, esmalte socavado ou um amolecimento detectavel
do assoalho ou das paredes, o dente com restauragéo ou
com selante, mas que esteja também cariado, deve ser
incluido nessa categoria. O indice mede também a
experiéncia prévia de carie, pois inclui os dentes que
receberam restauragéo dental (O ou 0) ouforam extraidos
(P ou e) devido a carie.

A prevaléncia e severidade dos agravos de ocluséo,
bem como das necessidades de tratamento ortodéntico,
de acordo com as normas da OMS (6) devem ser
caracterizados utilizando o indice de Estética Dentaria
(IED) e seus componentes. Este instrumento de medida,
formulado em 1986 na Universidade de lowa sob a
coordenacao do Prof. Naham C. Cons recupera aspectos
da formulagdo de indices oclusais anteriores e postula a
assuncgao do pressuposto de que a necessidade de
tratamento ortoddntico inclui pelo menos trés elementos
fundamentais: sinais objectivos, sintomas subjectivos e
normas sociais. Possui trés componentes: condigbes da
dentic&o, de espago e da oclus&o. E um indice desenhado
especialmente para medir estética dentaria que nao se
confunde com outras dimensdes de ma oclusdo e nao
tem porbase percepc¢des subjectivas seja do ortodontista
seja do paciente ou dos pais (7).

ESTRATEGIA DE PESQUISA

A revisao de literatura apresentada neste estudo foi
realizada através da Biblioteca Virtual em Saude,
www.bireme.br, que permite o acesso a base de dados

internacionais, MEDLINE, LILACS, PUBMED, utilizando
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as palavras-chaves: carie, oclusao, rural, saude bucal e
epidemiologia. As bibliotecas da Faculdade de
Odontologia e Faculdade de Saude Publica, ambas
pertencentes a Universidade de Sao Paulo, forneceram
os artigos completos e alguns estudos nacionais nao
publicados em revistas indexadas, porém relevantes
para essa revisao.

Dados de caracterizagao da populagéorural brasileira
foram obtidos através de dois Institutos Nacionais de
Pesquisa, Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE e Fundagdo Sistema Estadual de
Andlise de Dados - SEADE .

CARIE DENTARIA E FACTORES ASSOCIADOS

Acarie dentaria é umadoencainfecciosatransmissivel
multifatorial, sendo um processo dindmico que ocorre
nos depodsitos microbianos que formam a placa dental na
superficie do dente e que resultaemdisturbio do equilibrio
entre a substancia do dente e o fluido da placa adjacente.
Com o decorrer do tempo, ocorre a perda de mineral na
superficie do dente ocasionando uma cavidade, sinal da
doenca (8).

De acordo com o Diagrama de Keyes (1960), a
ocorréncia de carie se deve a factores relativos ao
hospedeiro (meio bucal), substrato (dieta) e
microorganismo, interagindo no tempo. Segundo estudos
mais modernos, deve-se incluir ainda outras variaveis
que interferem nesse processo, como sexo, idade,
distribuicdo temporal e geografica, além de variaveis
socio-econdmicas, culturais e comportamentais (9).
Sendo assim, sua prevaléncia pode variar conforme a
cultura daregiao estudada, grau de escolaridade, padrao
alimentar da populagdo, moradia, acesso a servigos
odontoldgicos, etc (10).

Nos ultimos anos, levantamentos epidemioldgicos de
saude bucaltém demonstrado umatendéncia decrescente
ou estavel na prevaléncia de carie em muitos paises do
mundo. Entre 1969 e 1997 a prevaléncia de carie nos
paises desenvolvidos diminuiu de muito alta para baixa
(3). Através da revisao sistematica da literatura entre
197022000, Bonecker e Cleaton Jones (11) observaram
que em paises da América Latina e Caribe, incluindo o
Brasil, a prevaléncia de carie nas criangcas de 5,6 anos e
11, 12 anos esta diminuindo ou permanecendo estavel.
Narvai et al (12) concluiram que a fluoretacao das aguas
de abastecimento publico, a adigdo deflioraos dentifricios
e a descentralizacao do sistema de saude sao factores
responsaveis por esse declinio na experiéncia de carie
observada em escolares brasileiros.

Diehnelt e Kiyak (13) estudaram os factores socio-
econémicos que poderiam influenciar diferengas nas
prevaléncias de carie nas diversas regiées do mundo.
Paises em desenvolvimento com produto interno bruto
alto ou moderado, urbanizados e que incorporaram habitos
alimentares que incluiam o consumo de produtos
industrializados cariogénicos, apresentaram maior
prevaléncia de carie que os paises desenvolvidos e
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Fig. 1 - Estimacgéo do risco de carie em escolares de 5-12 anos
nos distritos de Sdo Paulo, 1996, e a localizag&o do Municipio
no Estado de S&o Paulo, Brasil, e América do Sul.

paises em desenvolvimento, com produto interno bruto
baixo. A baixa prevaléncia de carie encontrada nos
paises com produto interno bruto baixo estava associada
afalta de acesso a produtos industrializados e nos paises
desenvolvidos a melhores condigdes de vida e acesso a
servigos preventivos e assistenciais de saude.

Entretanto, a reducao da carie dentaria no mundo foi
acompanhada pelo fendmeno conhecido como
polarizagdo da doenga, caracterizado pela concentragao
dos mais altos indices de carie em grupos populacionais
submetidos a privagdo dentro de um mesmo pais ou
regido. Antunes et al (14) analisando grupos com
diferentes situagdes de risco para a carie dentaria (risco
minimo, baixo risco, risco moderado, alto risco e risco
maximo) observaram que a distribuicdo espacial era
semelhante a distribuicao sdcio econémicas do municipio
de Sé&o Paulo (fig. 1).

Consumo elevado de produtos agucarados, condi¢cdes
de privacao social e dificuldade de acesso a servigos
odontoldgicos preventivos e assistenciais sao factores
de risco para a carie dentaria (15).

CARIE DENTARIA EM POPULAGCOES DE AREAS
RURAIS BRASILEIRAS

Um dos primeiros estudos sobre prevaléncia de carie
dentéaria em populacao residente em area rural brasileira
foi desenvolvido por Hille (16) em uma fazenda de
Londrina, Parana. Seu objectivo era contribuir para um
modelo de plano de saude dental aplicado a areas rurais
concentradas, uma vez que grande parte da populagéo
rural, no periodo, era constituida por trabalhadores
agricolas concentrados em grandes fazendas. Através
da realizacdo de levantamento epidemiolégico de saude
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bucal, o autor reconheceu elevados indicadores de
prevaléncia de carie dentaria e necessidades de
tratamento odontolégico nos moradores dafazendaonde
o estudo foi realizado.

Estudos semelhantes foram realizados em diferentes
areas rurais do Brasil. A maioria dos levantamentos
possui como idade minima 6 anos e utiliza apenas o
indice CPOD. Na zonarural de Uberlandia, MG, Marques
etal. (17) encontraram o indice CPOD médio aos 6 anos
de 2,6 que pode ser considerado bastante alto. Aos 12
anos o valor do CPOD encontrado nos escolares rurais
brasileiros apresenta uma grande variagéo, desde 2,5
em areas rurais da Paraiba onde havia umaconcentragao
natural de flior na agua (0,7 - 1,0 ppm) (19) até 15,5 em
escolares de 12 anos de Uberlandia que ndo tém acesso
arede municipal de abastecimento de agua fluoretada, o
que indica uma prevaléncia de carie muito elevada (17-
20).

A elevada prevaléncia de carie dentdria nas criancas
de areas rurais brasileiras € semelhante a observada em
localidades rurais da Africa por Attin et al. (21) e por
Brindle et al. (22). Em algumas comunidades rurais
Africanas e Asiaticas, porém, para os escolares de 12
anos, foram observados melhores indicadores de saude
bucal (23-26). Entretanto, esses baixos indices foram
atribuidos as caracteristicas de isolamento das areas
rurais desses paises, e a condicao de intensa privagao
social dessas populagoes.
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Fig. 2- Distribuicdo dos escolares de 5 anos da area rural e
urbana de Itapetininga, segundo os componentes do indice
ceod.

O consumo de produtos cariogénicos, principalmente
relacionado a sua frequéncia, sendo um dos factores de
risco mais comprovadamente aceito para o
desenvolvimento do processo de carie, foi estudado por
diversos autores (18-20, 25, 27, 28), através da aplicagéo
de questionéario estes autores observaram que os
moradores de areas rurais apresentavam baixo consumo
de agucar. Sabendo que estudos na Africa (26, 28, 29);
no Iraque (25); na América Central (30) e Australia (31)

foram realizados em areas rurais isoladas, entende-se
que esses grupos possuiam menor acesso a produtos
industrializados agucarados, sugerindo que esse factor
foi importante para o registro de menor prevaléncia de
caries.

De acordo com Sampaio etal. (19), no entanto, adieta
esta mudando nas areas rurais do Brasil, em fungao do
maior acesso aos produtos industrializados e ao agucar,
0 que pode provocar um aumento na prevaléncia de céarie
dentaria dessas populagdes.

O acesso a servigos de saude preventivos e
assistenciais € outro factor associado a maior ou menor
prevaléncia de carie dentaria. A maior dificuldade de
acesso a servigos de saude bucal dos residentes em
areas rurais foi relatada em diversos estudos de areas
rurais de diferentes paises (16-18, 21-23, 27, 30-37). O
numero de dentes com cavidade evidente de carie sem
tratamento foi elevado, indicando baixa cobertura dos
servigos odontolégicos (18, 20, 22, 23).

No Brasil, os escolares residentes na area rural
apresentaram indices mais elevados de caries que
aqueles residentes em area urbana (fig. 2) (20), situagéo
oposta a encontrada em estudos na Africa (29, 26, 28); no
Iraque (25); na América Central (30) e Australia (31). No
entanto, essas regides foram descritas pelos autores
como isoladas das regides urbanas mais proximas, em
marcante contraste com a area rural estudada no Brasil
(20) onde pequenos distritos rurais foram criados para
suprir as caréncias inerentes a distancia da area urbana,
e nesses distritos sdo encontrados pontos de comércio,
escolas e, em alguns, o posto de saude.

Nesse sentido, a alta prevaléncia de carie encontrada
em diferentes areas rurais se deve a desinformacao
sobre saude bucal, dificuldade de acesso ao tratamento
odontoldgico e afactores econdémicos, condi¢des comuns
a grupos de populagéo rural de diferentes paises e
regides brasileiras.

OCLUSAO DENTARIA E FACTORES ASSOCIADOS

De acordo com Frazao (38), os problemas de oclusao
dentaria consistem de anomalias do crescimento e
desenvolvimento, afectando principalmente os musculos
e 0s 0ss0s maxilares no periodo da infancia e da
adolescéncia. Esses disturbios podem produzir alteragbes
tanto do ponto de vista estético nos dentes e/ou face,
quanto do ponto de vista funcional naoclusdo, mastigagéao,
degluticdo e fonagdo. Sua ocorréncia na populagao
depende da inteiragdo de variaveis relacionadas a
hereditariedade e ao meio ambiente.

Os agravos a saude bucal, assim como outras doengas
humanas, estdo passando por uma série complexa de
mudancas inter-relacionadas nos padrées de saude e
doencga (39). Em algumas regides do Estado de Séao
Paulo, assim como em paises desenvolvidos, a carie
dentaria na infancia esta em declinio (40) e os problemas
de oclusdo dentaria podem ser considerados problemas
de saude publica emergentes (38, 41).
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A maioria dos estudos epidemioldgicos de oclusao
dentaria refere-se a escolares em area urbana. Apesar
de se reconhecer o meio ambiente como importante
factor associado a prevaléncia dos agravos de oclusédo,
esse tema tem sido pouco estudado em populagéo rural
e esses dados s&o ainda mais escassos em se tratando
da area rural brasileira.
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Fig. 3:-Frequéncia acumulada do Indice de Estética Dental
(IED) em escolares das areas rural (12 anos) e urbana (12e 18
anos) de ltapetininga, Sdo Paulo.

Para Corruccinie Whitley (42) aurbanizagéo é umdos
factores responsaveis pelo aumento da prevaléncia de
problemas oclusais nas populagdes modernas,
principalmente devido as mudangas nos habitos
alimentares, para os autores, uma oclusao mais proxima
da considerada normal poderia ser encontrada em
populagdes que ndo consomem muitos produtos
industrializados. De M{elenaere e Viljoen (43) em uma
comunidade que se encontrava bastante isolada na
Africado Sul, com pequena possibilidade de miscigenagéo
observaram que 83% n&o necessitavam de tratamento
ortodéntico.

Em lle-Ife, um pequeno municipio com caracteristicas
rurais no sudoeste da Nigéria, Aggarwal e Odusanya
(44), empregando a metodologia sugerida pela OMS em
1962 para medir anomalias dento-faciais, observaram
que 49,23% dos examinados apresentaram algum tipo
de problema de oclusdo. Ainda em éreas rurais da
Nigéria, Otuyemi et al. (45) utilizaram os indices: DHC
(dental health score) e AC (Aesthectic score), observaram
através do DHC que 12,65% definitivamente precisavam
de tratamento ortoddéntico. Embora os estudos de
Aggarwal e Odusanya (44) e Otuyemi et al. (45) refiram-
se a grupos populacionais de um mesmo pais, a
comparagao entre eles é dificultada pelo emprego de
métodos diferentes para estimar a prevaléncia de agravos
oclusais.
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Objectivando estabelecer critérios para os
levantamentos epidemioldgicos de anormalidades dento-
faciais, a OMS publicou em sua 42 Edigdo do Manual
Basico para Levantamentos Epidemioldgicos a descrigdo
do indice de Estética Dentéria (IED). Otuyemi et al. (45),
visando levantar dados que pudessem ser utilizados
para comparagdes, realizaram novo estudo na Nigéria,
utilizando o indice de Estética Dentaria (IED). Observaram
que ao comparar escolares de areas rurais e areas
urbanas, houve auséncia de diferenga significativa nos
valores de IED. Segundo os autores, esse resultado seria
devido aofato de asociedade nigeriana ser relativamente
fechada e homogénea, quanto a caracteristicas étnicas,
sem discrepancias de estilo de vida entre os residentes.

No Brasil, apresentaram severa ma oclusao 31% dos
escolares na arearural de Itapetininga (46). Essa taxa foi
superioraobservadaem Capao Alto-SC. Nesta localidade,
segundo os autores, um pequeno municipio rural, a
prevaléncia de ma oclusdo moderada/severa observada
numa amostra de 264 criangas de 6 a 12 de idade foi 12%
(47).Naanalise comparativa comum grupo de populagao
urbana, Mello et al. (fig. 3) (46), identificaram que a
prevaléncia do agravo de oclusdo era significativamente
mais elevada na zona rural ao contrario de observagoes
apresentadas em outros estudos em que piores
indicadores foram verificados para escolares de
localidades urbanas (43, 48).

Diferengas entre os indices oclusais empregados,
seleccao e tamanho da amostra, caracteristicas socio
culturais, acesso a assisténcia odontoldgica, e a
diversidade de ambientes e modos de vida incluidos
numa mesma categoria denominadade rural, entre outros
aspectos, podem explicar tais discrepancias.

ATENGCAO A SAUDE BUCAL DAS POPULAGOES
RURAIS BRASILEIRAS

Do ponto de vista econdmico, politico, social e cul-
tural, o Brasil sempre teve uma importante base rural.
Apesar disso, até meados do século XX, foi deficitaria a
atencao a saude dos trabalhadores rurais. Carneiro et al.
(49) revisaram a literatura sobre politicas de saude para
a populacao rural brasileira, observando que a excluséao
dos trabalhadores do campo caracterizava-se, entre
outros factores, pela falta de acesso aos servigos de
saude, como trago sempre presente na histdria do pais.

Segundo Pinto (10), somente em 1951 os
trabalhadores do campo, em areas distantes do Norte e
Nordeste do Brasil, passaram a ter acesso a assisténcia
odontoldgica, a partir da incorporagédo da Secgéo de
Odontologia no Servigo Especial de Saude Publica
(SESP), em um convénio firmado entre os Governos
Brasileiro e Americano, através da Fundagéo Rockfeller.
Foi, no entanto, somente com a criagdo de postos de
atendimento permanente em pequenas cidades do inte-
rior, que essa assisténcia atingiu de modo mais efectivo
a area rural, o que s6 ocorreu a partir do término do
convénio com a Fundagao Rockfeller e aincorporagao do
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Servico Especial de Saude Publica (SESP) pelo Ministério
da Saude, como Fundagao SESP.

Apesar de a Fundagao SESP ter sido a primeira
instituicdo oferecendo atendimento odontolégico a
populacao residente em areas rurais brasileiras, o acesso
ao servigo era restrito as criancas em idade escolar, na
forma de “Sistema Incremental”’, no Municipio que
possuisse um posto de atendimento instalado. Dessa
maneira, atingia apenas alguns pontos isolados e nao
atendia as necessidades da maioria dos trabalhadores
rurais.

Sua maior contribuigdo foi ter realizado campanhas
preventivas, introduzindo aimportancia dessas iniciativas
no ambito da promogdo em saude, e implantado a
fluoretagéo das aguas de abastecimento publico, a partir
do projecto-pilotoem Baixo Guandu, ES, 1953. Carneiros
et al. (49) salientam que a Fundag¢do SESP induziu uma
mudanca de paradigma na assisténcia a zona rural.

Com a posterior incorporacédo do trabalhador rural
brasileiro ao sistema oficial de previdéncia social, através
do FUNRURAL - Fundo de Assisténcia ao Trabalhador
Rural (1968) e da criagcdo do Pro-Rural - Programa de
Assisténcia ao Trabalhador Rural (1971), uma politica de
assisténcia odontoldgica mais efectiva passou a existir
para essa populagdo. A partir desse momento, os
trabalhadores do campo passaram a ter direito a
assisténcia médica e odontoldgica, sendo integrados a
Previdéncia Social, a maior responsavel pela assisténcia
a saude dos trabalhadores no periodo.

Pinto (10), no entanto, sublinhava as precariedades
ainda presentes no atendimento odontolégico entado
provido pelo servigo publico: os atendimentos eram
realizados através da livre demanda; os profissionais de
saude que atendiam essa populag¢ao recebiam salarios
baixos e suas condi¢des de trabalho eram precarias; a
assisténcia odontologica promovida pelo FUNRURAL
era exclusivamente curativa com grande numero de
extracgdes dentarias.

Recentemente, com a Constituicdo de 1988 foram
introduzidas importantes modificagdes no sistema de
saude do pais. Com a criagdo do Sistema Unico de
Saude - SUS (1990), foi firmado o principio de
universalidade no atendimento a saude, o que implica a
equivaléncia de servigos providos para a populagéo
residente em areas urbana e rural, sendo necessarias
medidas concretas para que isso de fato ocorra.

O desenvolvimento agricola no Estado de Sao Paulo

De acordo com Chabaribery (50), apesar do Estado
de S&o Paulo possuir a agricultura mais moderna entre
os estados brasileiros, isso nao significou homogeneidade
entre os seus municipios, existem regides muito
desenvolvidas formando os chamados complexos agro-
industriais e areas de agricultura ainda bastante atrasada.
Fato que deve influir na distribuicao dos agravos a saude.

Essas diferencas se devem nao apenas a
diversidade de recursos naturais de cada municipio como
também ao processo histérico do desenvolvimento
agricola do Estado.

O cultivo da cana-de-acucar, entre 1765 e 1851, no
chamado Quadrilatero do agucar, que abrangia a regido
de Piracicaba, Itu, Porto Feliz, Sdo Carlos, Jundiali,
Parnaiba e o litoral, transformou a agricultura paulista
que era predominantemente de subsisténcia para adquirir
caracteristicas comerciais.

Até meados do século XIX, a cultura cafeeira ocupava
apenas a regido do vale do Paraiba, sendo escoada
através de tropas de burros para o porto do Rio de Janeiro
(51). Com a construgdo de uma rede de ferrovias e a
entrada de imigrantes europeus, depois também de
asiaticos, em grande volume, a cultura do café pode se
expandir para as regides Norte e Oeste do Estado de Sao
Paulo, onde encontrou espago e condigbes climaticas
favoraveis para uma grande expansdo. A grande
produtividade da cultura cafeeiranesse periodo configurou
um novo ciclo de riqueza para o pais, enquanto a regiao
do vale do Paraiba entrava em decadéncia (51).

O cultivo do algodao se expandiu a partirde Sorocaba,
a seguir para o Norte (de Campinas a Jaboticabal), o Sul
(Itapetininga), o Oeste (Botucatu) e esparsamente o Vale
do Paraiba. No inicio dos anos 30, com a crise do café,
o algodao representou uma busca alternativa de lucros e
seu cultivo aliado a industria téxtil paulista iniciava os
chamados complexos agro-industriais (52, 53).

O cultivo de laranjeiras, que no inicio do povoamento
do Estado, era somente doméstico, incorporou novas
tecnologias e hoje, o chamado corredor citricola, que
abrange as divisdes Regionais Agricolas de Campinas,
Ribeirao Preto e Sdo José do Rio Preto, € um dos mais
importantes pélos agro-industriais do Estado (54).

Na década de 50 e 60, a agro industria canavieira é
retomada. Em 1975, com o Programa Nacional do Alcool
(PROALCOOL), foram instaladas usina para o
processamento da cana e o cultivo da cana se tornou
novamente vantajoso. Hoje, as regides de Ribeirdo Preto,
Barretos, Franca, Sdo Carlos, Sao José do Rio Preto,
Aracatuba e Presidente Prudente sdo os maisimportantes
polos da agro industria canavieira (54).

Em 1996, a agricultura paulista estava concentrada
em duas actividades econémicas que eram a cana-de-
agucar e a pecuaria bovina. Devido a ampla base
tecnoldgica das regides de agro industrias, houve uma
diminuigdo e mudanga da mao-de-obra empregada, em
consequéncia do crescimento da parcela de trabalhadores
especializados e assalariados. Formaram-se pélos de
agricultura intensiva e moderna, regides que procuram
se integrar e regides marginais a esse padrao (50).

Dessa maneira, o meio rural paulista ndo pode mais
ser tomado apenas como o conjunto das actividades
agropecuarias e agro-industriais, ganhou novos tipos de
ocupacgao, como: lazer, turismo ecoldgico e moradia.
Além de um conjunto de actividades tipicamente urbanas
que estdo aumentando no meio rural, como: motorista de
auto-carro para transporte dos trabalhadores rurais,
secretdrias, trabalhadores domésticos, administradores,
etc (56).
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A SAUDE BUCAL NO ESTADO DE SAO PAULO

Levantamentos epidemiolégicos de saude bucal
realizados no Estado de Sao Paulo demonstraram que a
populagao residente em areas rurais apresentam piores
indicadores de prevaléncia, severidade e necessidade
de tratamento odontoldgicos. Em 1993, Dini et al. (18) na
area rural do Municipio de Araraquara, SP, observou
CPOD de 0,57 aos 6 anos. O indice ceod foi utilizado por
Mello e Antunes (20) para medir a experiéncia de cérie na
dentigdo decidua, p6de-se observar que os escolares de
5 anos da arearural de Itapetininga apresentaram indice
ceod considerado elevado. Aos 12 anos os valores do
indice CPOD encontrado nos escolares rurais do Estado
indicam uma prevaléncia de carie muito elevada (18,20).

Dados oficiais apontam piores indicadores de renda,
escolaridade e de saneamento em areas rurais do Estado,
o rendimento médio mensal e a proporgao de pessoas
com 10 anos ou mais € com ao menos um ano de
instru¢do na area urbana representam o dobrodos valores
encontrados na area rural (55). Sabe-se que essas
caracteristicas podem ter reflexos desfavoraveis nos
niveis de saude bucal da populagao rural paulista (15).

Apesar da acentuada expansao dos servigos de saude
na area odontoldgica (55), o excesso de demanda por
esses servigos, sua distribuicdo e acessibilidade nao
homogéneas configuram factores que ampliam a
desigualdade (57).

Os dados do Programa Nacional por Amostras de
Domicilios - PNAD (58) sdo consistentes com essa
afirmacgao quando demonstram que o acesso a consultas
médicas e odontoldgicas aumenta expressivamente com
a renda, sendo maior nas areas urbanas.

CONCLUSAO

A carie dentaria, tal qual os demais agravos a saude
€ determinada por factores complexos, que incluem
desde politicas de desenvolvimento até o grau de
organizagao dos servigos de saude, factores
condicionantes das imensas desigualdades sociais no
Brasil (59).

Aoindicar piores condi¢des socio-econdmicas e maior
dificuldade de acesso a servigos de saude, sugere-se
que a populagao rural possa configurar um pélo de
concentragdo para os agravos a saude bucal. Apesar
disso, poucos estudos foram realizados para caracterizar
as condigbes de saude bucal das populagdes rurais de
todo o mundo e esses dados sao ainda mais escassos
em se tratando de populagdes rurais brasileiras (17, 47).
Entretanto, sabendo-se que as areas rurais ndo sao
homogéneas, deve-se identificar quais sdo aquelas onde
0s escolares tém maior risco de apresentar o agravo a
saude bucal.

Para promover a saude bucal de um modo efectivo, os
responsaveis pelos servigos de saude precisam conhecer
a distribuicdo dos agravos e das necessidades de
tratamento dentario preventivo e restaurador em cada
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segmento de nossa sociedade, para assim prever e
planejar ac¢des de saude especificas e adequadas as
suas necessidades. Essa observacao salienta a
importancia da utilizagdo da Epidemiologia, de acordo
com Morgenstern (60) os estudos ecolégicos sdo muito
relevantes para observar o impacto de questdes sociais
na saude das populagdes e avaliar novos programas de
saude ou aqueles em andamento. Para Siqueira (61) a
epidemiologia fornece informagbes concretas para o
processo de planejamento naadministragao dos servigos
de saude, pois, orienta a colecta de informagdées, identifica
as necessidades e impulsiona a implementacéo.
Sendo a preocupacdo com a qualidade de vida a
esséncia do objecto da Saude Publica procurar grupos
de risco onde os agravos a saude bucal possam estar
concentrados e com medidas adequadas promover a
saude dessesindividuos deve ser o foco dos sanitaristas.
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