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I N T R O D U ç Ã O 

A função fundamental da epidemiologia é determinar a o 

correncia e a distribuição das doenças de massa com a finalidadede 

definir problemas e formular objetivos. 

~ 

Para cumprir com esse desiderato a epidemiologia utili-

za índices, que são selecionados de acôrdo com o propósito do le-

vantamento, e que devem ser simples, precisamente definidos, perti 

nentes à intensão do estudo e estat1rticamente válidos. 

Em saúde pública, no sensu latu, os recursos sao sem-

pre menores do que os problemas, daí ser óbvio que uma de suas me-

tas seja a pesquisa de métodos que colimen aumento de produtivida-

de e rendimento. 

A proposição dêste estudo foi a de elaborar um índice 

para estimar o CPOD* médio de populações de 7 a 12 anos, atra 

vés do exame do primeiro molar inferior direito em amostras de 

crianças destas idades, índice êsse que proporcionasse valores que 

não diferissem dos observados por mais do que 1,96 erros padrão da 

média. 

A fim de termos os elementos necessários para organizar 

o estudo a que nos prQPuzemos, utilizamos dados de treze levanta-

mentos de prevalência de cárie dental, sendo doze realizados no 

Brasil e um nos Estados Unidos da América do Norte. 

* índice que mensura o ataque de cárie dental, onde C = 
P = perdido (extraído ou com extração indicada), O = 
(restaurado) e D = dente. 

cariado , 
obturado -
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Com êsse material, procuramos verificar a exeqUibilid~ 

de de nossa hipótese, e, com êsse objetivo, submetemos os dados a 

tratamento estatístico e interpretamos os resultados. 



C A P f T U L O 1 

CONSIDERAÇOES GERAIS 

Entre os vários tipos de pesquisa empregados na odonto­

logia sanitária, inclue-se a epidemiológica. Ela é essencial na 

fase de caracterização da doença onde se delinea o problema atra-

vés de levantamento de dados. Para realizá-lo são utilizados fn-
dices. 

Segundo RUSSELL (1964, um fndice é um valor 
, . 

numerJ..co 

que descreve o "status ll de uma população, numa escala graduada com 

valores superiores e inferiores definidos, indicado para permitir 

e facilitar comparações com outras populações classificadas pelo 

mesmo critério e método. 

Ao analisar o valor dos índices propostos para o levan~ 

tamento dos dados de cárie dental na prática da saúde pública, diz 

RUSSELL (1956): Muitos fndices têm sido propostos, mas apenas 

três são comumente usados; são baseados ou no número de pessoa~ 

ou no número de dentes, ou no número de superfícies que mostrem e­

vidência de ataque de cárie. Todos são medidas de condições ir -

reversíveis, e exprimem o total de sinais que se acumulam durante 

qualquer tempo prévio da vida do indivíduo. ~stes sinais básicos 

para os dentes permanentes são: uma lesão demonstrável de cárie den 

tal, uma restauração, ou um dente extra{do. Estas categorias sao 

usualmente indicadas por C (para cariado), por P (para extra{do),e 

o O (para restaurado), usualmente escritos como CPO. A análise p~ 

de ser baseada sôbre o número médio de dentes CPO (também denomina 

do CPOD) por pessoa, ou o número médio de superfícies de 

CPO (expresso sob o símbolo CPOS). 

dentes 

O índice CPOD foi proposto por KLEIN-PALMER (1937) e 

mensura os dentes atacados pela cárie, equivalendo a uma soma no 

indivíduo e a uma média num grupo de indivíduos o 

É fato bem conhecido que as pessoas que têm cárie den­

tal podem variar com respeito ao número de dentes afetados. O ín-
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dice CPOD permite verificar êsse evento, bem como possibilita com­

parar as tendências de cárie de diferentes grupos de população, ou 

seja, sua prevalência. 

Ao empregá-lo, o exame é realizado para determinar a 

classificação de 28 dentes ou espaços dentais. Mesmo que o exame 

se restringisse aos dentes permanentes irrompidos, no grupo etário 

de 7 a 12 anos de idade, ter-se-ia que observar em média, nas cri­

anças do sexo feminino, 19 dentes (18,73) e, nas do masculino, 17 

(16,84). 

O tempo de exame está, é claro, interligado ao número -

de interpretações que têm que ser feitas, e é incontestável que au 

menta proporcionalmente ao total de observações executadas. As 

implicações decorrentes dêsse fato podem ser concebidas facilmente 

se pensarmos na realização de levantamentos de cárie dental em que 

se incluem um grande número de individuoso Paralelamente o cus-

to, quer êle diga respeito ao pessoal ou ao material, é acrescido. 

Ainda mais, o trabalho. para a tabulação e a apuração dos dados é 

amplificado. 

A ponderação dessas considerações indica tàGitamente a 

importância de pesquisas para o desenvolvimento de métodos simpli­

ficados de exame para estimar a prevalência de cárie dental. 

Em estudos de grupos populacionais, tem sido demonstra­

do que a cárie dental ocorre bilateralmente tanto nos dentes prim~ 

rios como nos permanentes. HYATT 

DWYER (1932), Me CALL (1938), 

(1940)t BERTRAM e BROWN (1943), 

(1928), BREKHUS (1931), •••• 
CHEYENE e DRAIN (1940) 9 LEIGH 

KNUTSON e ARMSTRONG (1945), e~ 

tre outros, têm observado esta similaridade de prevalência de 

rie entre as hemiarcadas direita e esquerda, tanto na maxila 

, 
c a-

como 

na mandibulao CHEYENE e DRAIN (1940) e KNUTSON e KLEIN (1938) 

têm assinalado a natureza bilateral de mortalidade dental. 

A cárie dental, em dentes especificas ou em b~ca de in-

dividuos, pode ocorrer unilateralmente. Todavia, as cáries unil~ 

terais nem sempre aparecem no mesmo lado, e, num número suficiente 

de pessoas, a ocorrência de cáries unilaterais tende a cancelar~~ 

deixando os dentes como as hemiarcadas no lado direi to e esquerdo 
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da bôca com igual frequência de ataque. 

Ainda que a cárie seja bilateral, estudos podem mos-

trar, por causa da ocorrência de cáries unilaterais, uma ligeira 

variação na freqUência entre os lados direito e esquerdo. Esta 

dUPnmça não é estatisticamente significante, e nem sempre no mes-
A 

mo sentido, mas conseqUencia exclusiva do acaso. 

HEALEY e CHEYENE (1943\ ao examinarem 4.348 calou -

ros da Universidade de Minnesota, assinalaram a similaridade de 

experiência de cárie entre os lados direito e esquerdo das arca-

das dentais. Verificaram, nos estudantes do sexo marculino, que 

38,9 por cento dos dentes do lado direito e 38,8 por cento dos do 

lado esquerdo estavam atacados pela cárie, sendo que no sexo femi­

nino as percentagens observadas foram de 40,8 para o lado direito, 

e 41,1 para o lado esquerdo. Ao estudarem êsse mesmo aspecto em 

3.234 acadêmicos, notaram as seguintes percentagens: para os do 

sexo masculino, 32,3 no lado direito e 35,6 no lado esquerdo, en­

quanto que para os do sexo feminino encontraram 37,3 para o lado 

direito e 38,3 para o esquerdo. 

Segundo WELLANDER (1960), foram prov~velmente WESTIN e 

WOLD em 1943 que, ao verificar êsse mesmo evento, propuseram a i­

déia de se examinar apenas a metade dos dentes atacados pela cá­

rie, o que constitue indubitàvelmente uma simplificação do índice 

CPOD. 

HADJIMARKOS e STORVICK (1950) ao inspecionar calouros 

do Col~gio Estadual de Oregon, utilizando radiografias interproxi­

mais, descobriram nos estudantes as seguintes prevalências de cá­

rie: para os de 17 anos, um CPOD de 12,48 ao considerarem todos 

os dentes, e 6,30 para um dos lado da bôca; para os de 18, 13,51 e 

6,69 dentes CPO; e para os de 19, um CPOD respectivamente de •••• 

13,93 e 6,93. 

Baseados nesses dados recomendam que se examinem apenas 

os dentes de um dos lados da bôca e se multiplique o número de den 

tes atacados por doi~ a fim de se obter o CPOD total. 

WELANDER (1960) tamb~m sugere como um método simples 
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de registro parcial da cárie dental o exame de metade da dentição, 

onde o número de dentes atacados é multiplicado por uma constante 

que tem o valor dois. Para indicar êsse método, baseia-se na ob­

servaçao de que a proporção de dentes intactos dos lados direito e 

esquerno da bôca são similares. Cognomina êsse procedimento de 

registro parcial Tipo 1. 

Menciona o que denomina de registro parcial Tipo 2. A­

nalisa os resultados obtidos pelo exame parcial de 2,4 e 6 dentes 

hígidos e conclue pela tragilidade do ~étodo, pois ao fazer-se a 

duplicação da média do número de dentes intactos, assinalados a­

través do registro parcial, essa não corresponde ao número de den 

tes intactos observados quando se examinam todos os dentes. 

Assinala ainda o que denomina de registro parcial Tipo 

30 Neste faz-se um exame parcial em todos os indivíduos, e subse­

qUentemente um exame envolvendo todos os dentes numa amostra ca­

sual. Êste é feito de acôrdo com o princípio de rotação. A 

dentição é dividid~ por exempl~ em 4· partes de 7 dentes cada, ou 7 

de 4 dentes cada, devendo o levantamento ser orientado de tal modo 

que todos os dentes sejam igualmente representados, e, .concomitan­

temente, todos os indivíduos incluidos nessa amostra sejam parcial 

mente examinados. No caso de se inspecionarem 4 dentes de cada 

indivíduo, em cada sétima parte da popu~ação, um grupo de quatro 

dentes será examinado de tal modo, todavia, que todos os dentes 

pertençam a um - e unice,mente um - grupo,.de dentes o Para o to­

tal do grupo observado pode-se então obter uma média de dentes in­

tactos por indivíduo, por éxempl~ multiplicando-se por sete a médi 

a resultante do registro parcial u 

KNUTSON (1944) utilizando dados de Hagerstown, criou 

um índice simplificado provàvelmente inspirado pelo trabalho de 

KLEIN, PALMER, BIBBY e Mc COLLUM (1941), quando usando da­

dos de KLEIN-PALMER (1938 e 1940) de e&tudos realizados em Ha­

gerstown, e de SLOMAN-SHARP (1940) de observações executadas em 

San Francisco, demonstraram que a percentagem de crianças com um 

ou mais dentes atacados por cárie aumentava com a idade cronológi­

ca, dos seis aos vinte anos. 
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o índice simplificado de Knutson baseia-se na percent~ 

gem de crianças que possuam um ou mais dentes CPO. 

Os fundamentos para o seu desenvolvimento foram: 

A existência de uma associação entre a percentagem de 

crianças com um ou mais dentes CPO e o número médio de dentes CPO • 

.-
- A homogeneidade de curvas elaboradas com esses dados 

provindos de cinco comunidades diferentes. 

As condições essenciais para a construção da equaçao fo 

ram: 

A equaçao devia passar pela origem. 

- O limite superior da curva deveria ser assimptótico. 

A primeira foi levada em consideração porque independe~ 

te da idade, um valor zero para uma variável determina um valor 

zero para a outra. A segunda,pelo fato bem conhecido de que nem 

todos os indivíduos sofrem ataque de cárie dental, pois uma perce~ 

tagem de 2 a 5 por cento imune a essa doença. 

Essas condições, e o padrão da curva, sugeriram a 

Knutson que alguma forma de curva de saturação, como a catalítica, 

deveria proporcionar o melhor ajuste para os valores observados. 

A fórmula geral para a curva catalítica passando atra-
, x_ 

ves da origem pode ser escrita como K - Y = KB , onde x e y sao· as 

variáveis e K e B as constantes o Relacionando-as ao problema em 

fóco, y representa a proporçao de crianças com um ou mais dentes 

CPO, x expressa o número médio de dentes CPO por criança, K carac­

teriza o limite superior de y à medida que x se aproxima do infini 

to, e B exprime a proporçao constante pela qual K - Y é alterada, 

pela mudança de cada unidade de xo 

Concluiu Knutson que a relaçâo entre a percentagem de 

crianças com um ou mais denteE permanentes atacados pela cárie e 

o numero médio de dentes CPO por criança é bem descrita pela equ~ 

ção catalítica 97 - y = 97 (0,524)x, onde y é a percentagem de 

crianças numa idade específica cujos dentes permanentes tenham si­

do atacados por cárie, e x é o número médio de dentes CPO por cri-
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ança. 

Knutson esclarece que seu índice pode ser considerado··­

satisfatório para estimar o índice CPOD até quando os valôres de 

y atingem a 80 por cento. Isso é conseqüente à saturação que ocor 

re no extremo superior da curva. Todavia o índice pode proporci~ 

nar dados aceitáveis até 90 por cento, onde a curva passa realmen­

te a tender à horizontalidade. 

Nos dados analisados por êsse autor, onde o índice foi 

calculádo para 300 crianças por idade<, as estimativas obtida·s pod~ 

riam ser consideradas válidas até os onze anos. Knutson, ao ava-

liar a confiança dos valores obtidos, ponderou sua decisão basean­

do-se na magnitude de proporção dos érros padrão da média, aceitan 

do-os dentro de uma variação de ~ 26 na magnitude da proporção u 

sada para encontrar a prevalência. 

Considera Knutson que seu índice pode ser empregado pa­

ra investigações epidemiológicas de cárie dental, e que pode tam­

bém ser útil para eEltudos de necessidades de tratamento dental ~ p~ 

ra a avaliação de programas de saúde dental. 

Knutson (1947) demonstrou, ao analisar os dados de Ni­

collet County, que seu índice possibilita avaliar programas de 

saúde dental. Ressalta que para essa apreciação o que é essencial 

é levar-se em consideraç~o a mensuração da prevalência da cárie e 

da mortalidade dental, e recomenda o emprêgo da técnica simplific~ 

da de avaliação anteriormente descrita (KNUTSON, MADAY e JORDAN 

- 1947) que engloba êsses dados vitais e inclue também como infor 

mação suplementar o nível de tratamento. Nessa técnica simplifi 

cada de avaliação, a prevalência da cárie dental é representada p~ 

la percentagem de crianças com um ou mais dentes CPO, a .mor.talida­

de dental,pela percentagem de crianças çom um ou mais dentes extra 

idos ou com extração indicada, e o nível de tratamento, pela perce.E;" 

tagem de crianças com uma ou mais restaurações. 

LILIENTHAL e ANDREWS (1961) averiguaram a possibilida­

de de aplicar a equação de Knutson com·a finalidade de estimar a 

prevalência de cárie dental em crianças da Austrália, Formosa e 

Indonésia. 
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No final da investigação concluiram que, para propósi -

tos de saúde pública, o índice de Knutson podia ser considerado sa 

tisfatório, mas que outras equações por êles desenvolvidas poderi­

am se ajustar melhor às observações que havim realizado. 

Elaborar~ então, uma equação utilizando dados de preva­

lência de cárie dental de crianças australiana·s. Baseados no fato 

de que nas crianças australianas de anos de idade a propo!:, 

ção das que apresentavam cárie já alcançava a 90 por cento, em con 

traste com as de Hagerstown onde isso ocorria apenas aos 12 e 13 ~ 

nos, procuram determinar outro valor de K, de modo que os valores 

obtidos de K - Y se ajustassem melhor aos dados da Austrália. A 
x 

equaçao estabelecida foi: 100 - Y = 100 (0,521) o A seguir apli 

caram concomitantemente, aos dados das crianças australianas, essa 

equação e a de Knutson, compararam os resultados obtidos, deduzin­

do que a curva teórica 100 - Y = 100 (0,521)x se ajustava melhor 

aos dados analisados. 

Ao examinarem as crianças da Indonésia, notaram que o 

índice de Knutson proporcionava boas avaliações do! CPOD observa do 

até à idade de 10 anos. Por essa razão organizaram outra equaçao 

empregando os dados das crianças indonesianas e que ficou àssi@ 

constituida: 93 - y = 93 (0,54)x o Cotejando esta equaçao com a 

de Knutson, concluiram que até 10 anos ambas se equivaliam, mas a 

cima déssa idade, a por êles estabelecida alcançava melhores esti­

mativas. 

Testaram, ainda, a equaçao de Knutson e a •........... 

100 - Y = 100 (0,521)x' em crianças de Formosa, onde notaram que 

esta permite apreciações mais precisas, contudo ambas possibili"­

tassem boas apreciações. 

Temos, desde 1962) feito pesquisas no sentido de obter 

um índice simplificado para estimar a prevalência de c~rie dental. 

Trabalhando com os quatro primeiros molares permanentes 

conseguimos desenvolver equaçoes para as idades de 7 a 12 anos, as 

quais davam estimativas satisfatórias nas idades de 7 a 9 anos. 

Posteriormente adicionamos aos dentes acima mencionados os dois 

segundos molares inferiores, com o objetivo de obter estimadores 
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mais precisos para as idades de 10 a 12 anos. Essa modificação 

não surtiu o efeito desejado, pois as equaçoes obtidas não permi­

tiam alcançar resultados dentro dos limites que haviamos estabele­

cido para aceitação ou rejeição. Só recentemente é que consegui­

mos atinar porque o índice não alcançava a meta que desejavamos. 

Para tal, fazia-se mister, em certas idades, de acôrdo com a prev! 

lência da cárie, organizar mais de uma equação o Dêsse modo mani 

pulamos os dados, obtendo finalmente o resultado que colimavamos. 

As equações elaboradas utiLizando-se os quatro primei­

ros molares permanentes em relação à idade para estimar o índice 

CPOD são as seguintes: 

7 anos · ......... ; 0,55 ~ CPOD ~3,90 

8 anos · .. , ...... ; CPOD ~ 3,80 

· ......... , CPOD ~ 3,81 

9 anos · ......... , CPOD ~ 5,00 

· ......... , CP9D ~ 5,01 

10 anos · ......... , CPOD ~ 4,64 

· ......... , 4,65 ~ CPOD !!ié 6,40 

· ......... , CPõD ~ 6,41 

11 anos · ......... , CPOD ~5,50 

· ......... , 5,51 ~ CPOD ~ 8,80 

· ......... , CPOD ~8,8l 

12 anos · ......... , CPõD ~ 7,00 

· ......... , 7,01 :- CPOD == 8,20 

· ......... , 8,21 ~ CPOD !!!:10,50 

• .,4 ••••••• , CPOD~10,5l 

Ao aplicarmos essas equações em dados de diferentes ci­

dades, com tamanhos de população os mais diversos, quer no sexom~ 

culino, ~o feminino ou em ambos, e nas diferentes idades, apenas 6 

estimativas num total de 105 apresentaram uma diferença do CPOD mé 
• 

dio esperado, além dos limites de 1,96 para a direita ou para a 

esquerda da média, sendo que em nenhum dêsses casos a diferença foi 

igualou maior do que 2,58 êrros padrão da média. 

o comitê de peritos em saúde dental da O.M.S. (1962'),ao 
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estabelecer as normas para a notificação das doenças e al teraçõ e s 

dentais, indicou, como mais apropriados para levantamentos em saúde 

pública dental, dois indices. U~ com o objetivo de medir a preva­

lência de cáries, de dentes ausentes por causa de cárie ou de den 

tes obturados em termos de proporção de pessoas afetadas. Corres 

ponde à percentagem de pessoas com um ou mais dentes CPO ou CO; c 

e Q minúsculas referem-se aos dentes da primeira dentição, c equ! 

valendo a cariado e o a obturado. 

o outro para medir a intensidade ou a extensão da cárie 

dental em termos do número de dentes afetados por pessoa. Com es 

sa finalidade o comitê recomenda os indices CPO e co. 

CHAVES (1966), ao relatar a orientação seguida pela -

Organização Mundial da Saúde em relação à epidemiologia oral, as 

sim se expressa: 

"Verificando a necessidade de se ganhar tempo, de 6e a­

celerar o processo de alcançar um consenso internacional, nós deci 

dimos orientar nosso trabalho seguindo três princípios principais, 

como seguem: 

(a) Estabelecimento do grau de precisa0 das unidades de 

medida de conformidade com a necessidade imediata do levantamento o 

(b) Utilização ao máximo dos indices existentes, e 

(c) Expansão do espectro de doenças orais que devem ser 

estudadas epidemiológicamente e das fontes de informação sôbre a o 

correncia de doenças". 

Voltemos ao item (a)~ 1; ainda Chaves quem expoe: " Por 

isto nós queremos dizer que não devemos medir a cárie dental, ou 

qualquer outra doença, com maior precisão do que a estabelecida p~ 

los objetivos de nosso levantamento. Se vamos a uma comunidade da 

qual nunca foram obtidos dados e apenas queremos conhecer como ela 

se situa numa escala de 5, digamos variando de uma severidade de 

ataque de cárie, de muito baixa a muito alta, necessitamos um ins­

trUmento de medida mui to simples. A isto nós denominamos indi c e 

tipo A. 

"Por outro lado, se já temos uma idéia da distribuiç ã o 
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da cárie dental e queremos estudar outros fatôres com grande deta­

lhe, tais como idade, sexo, dieta, elementos traço, etc., que po­

dem ser responsáveis pelas diferenças encontradas, então nós nece~ 

sitaremos de uma medida mais precisa do que no caso anterior; nós 

necessitamos do que pode ser chamado de índice tipo B. 

~inalmente, se nós desejarmos medir pequenas diferen -

ças de ataque de cárie, e em períodos de tempo relativamente cur -

tos, então nós necessi t8.l'emos de métodos de medida mui to sofistica 

dos. tstes métodos deveriam envolver o que nós podemos cognominar 

de índices tipo C. 

"tstes três tipos de índices podem ser definidos sinté­

ticamente como: 

Tipo A - índices padrões simples, expressos como propo~ 

çoes, indicando a freqU~cia da doença ou condição para identifi -

car populações com alta ou baixa prevalência. 

Tipo B - índices de severidade, de moderada complexida­

de, úteis para estudos epidemiológicos mais intensivos de grupos -

de população que apresentem problemas interessantes. 

Tipo C - índices de severidade, usualmente mais comple­

xos que os precedentes, para estudos de incidência a curto prazo e 

outros propósitos de pesquisa". 

Concluindo essa parte diz Chaves: "Nosso maior empenho­

encontra-se nos índices do Tipo A e Tipo B, exatamenteaquêles que 

são de maior interêsse para estudos epidemiológicos." 

Pelo exposto, pode-se deduzir que tem havido uma conti­

nua preocupaçao no sentido de simplificar o índice CPOD e um dese­

jo da OMS para que investigações nessa direção sejam incrementa 

das. 



C A P 1 T U L O 2 

MATERIAL E M~TODOS 

2.1 - MATERIAL 

A pesquisa incluiu dados de prevalência de cárie dental 

de treze levantamentos, realizados nas cidades de Aimorés (~) 

1960, Araçatuba (sp.) - 1964, Araraquara (SPe) - 1963, Baixo Guan 

dú (Esp.S.) - 1967, Governador Valadares (~) - 1962 e 1963, 000 

North Carolina (EE.UU) - 1960 a 1963, Presidente Prudente (SP.) 

1967, Pirapóra (M.G.) - 1961 e 1962, são José do Rio Prêto (S.pJ 

- 1965. no Centro de Saúde da Faculdade de Higiene e Saúde Pública 

da U.S.P. - 1967, e nos Parques Infantis da Prefeitura de são Pau­

lo - 1967. Abrangem ésses levantamentos 9.433 crianças de 6 a 

12 anos de idade (anos completos) sendo 4.665 do sexo masculino e 

4.768 do sexo feminino, agrupadas independentemente de raça. 

A distribuição das crianças de acôrdo com a idade e o 

sexo, pode ser visualizada na Tabela 1. 

Doravante quando nos referirmos as diferentes cidades -

ou grupos populacionais os apresentaremos pelas seguintes siglas: 

Aimorés-Pirapóra, AP; Araçatuba, A; Araraquara, AR; Baixo Guan­

dú, BG; Governador Valadares, GV; North Carolina, NC; Presidente 

Prudente, PP; Pirapóra, P; são José do Rio Prêto, RP; Centro de 

Saúde, CS, e Parques Infantis por PIo 

2.2 - M~TODOS 

Os métodos utilizados foram os seguintes: 

2.2.1 Observação gráfica. 

Procuramos através da observação gráfica verificar o 

comportamento dos valores médios do CPOD e do primeiro molar infe­

rior direito. Êste a partir dêste momento será indicado pelo sí~ 

bolo MID. Na maioria das vêzes, ao dizermos CPO médio, ou MID mê 



T A B E L A 1 1-' 
~ 

Distribuição da.s 9.433 crianças dos treze ~eva..'"1:amentos , de acOrdo com a id:.de e c sexo. 

Levanta- Aimor~s (1) 
Araçatuba 

Baixo Governador North Presidente 
Pirapora 

são jos~ do Centro de Parques 
mento Pirapora 

Araraquara 
Guandu Valadares (2) Carolina Prudente Rio PrHo SaMe Infantis 

Idade 
Sexo m f m f m f m f m f m f m f m f m f m f m f 

6 29 21 60 57 61 72 109 105 70 43 

" 93 66 149 1'7'- 107 103 49 61 52 46 95 74 50 50 34 32 91 100 I II 

8 112 126 113 124 107 114 38 50 87 S7 86 100 50 50 .32 37 103 101 

9 106 116 118 121 103 109 47 46 79 72 77 93 50 50 40 38 100 100 

10 110 105 109 112 107 99 74 65 97 106 84 81 50 50 34 53 109 100 

11 100 103 113 105 110 109 44 41 105 104 73 81 50 50 32 49 100 101 

12 53 50 106 110 101 104 44 54 89 98 85 91 50 50 37 53 100 103 

TOTAL 574 566 708 749 637 638 325 338 509 513 560 577 300 300 209 262 664 677 109 105 70 43 

(1) Inclui dados de Aimc~s - 1960 e Pirapora 1961 m masculino 

(2 ) Inclui dados dos anos de 1962 e 1963 f feminino 
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dio j os representaremos com um traço acima de seus simbolos~ OU,S~ 

ja, 'C'Plm - 1IT!i. 

2.2.2 Regressão linear simples. 

A fim de se estudar o comportamento da variavel CPOD m! 

dio em função da variável MID médio, tomando esta ~ltima como i~de 
pendente, para se fazer estimativas por ponto, usamos o método dos 

mínimos quadrados para obtenção de uma reta de regressao. (Brow­

lee - 1960). 

As equações utilizadas para obter a reta y = a + bx, fo 

ram as seguintes: 

( 1 ) b = N ~ xy - ~ x ~ Y 

Ná x2 
= (~x )2 

(2) a y - b x 

onde~ 

a = altura de intersecção da reta de regressao no eixo 

de y. 

b inclinação da reta de regressao. 

N = Número de médias de CPOD. 

:E:... - soma de todos os valores observados o 

y=~ 

N 

x = ~x 

N 

2.2.3 Êrro padrão da média. 

Utilizamos o êrro padrão da média, para investigar a 

precisão das estimativas obtidas através da utilização das retas -

de regressão que haviam sido determinadas. 





C A P 1 T U L O 3 

RESULTADOS 

Visando concretizar nossa proposição começamos a manip~ 

lar os dados, organizando inicialmente a distribuição de freqUênci 

a dos vários valores do fndice CPOD para cada um dos levantamentos 

que possuíamos, segundo a idade e o sexo, êste isoladamente e no 

conjunto. . A seguir, calcUjlamos para cada um dêles, a média, odes 

vio padrão e o êrro padrão da média. Computamos também, seguindo 

o mesmo critério, o MID médio. 

3.1 Observação gráfica o 

Procuramos, através da observação gráfica dos dados do 

CPOD médio e do MID médiO, analisar seu comportamento. Com essa 

finalidade locamos os pontos dêsses valores segundo a idade. Pu­

demos notar que? tanto os do CPOD médiO, como os do MID médiO, aur 

mentavam à medida que a idade crescia o Êsse fato pode ser consta 

tado através do exame dos gráficos 1 e 20 

Após essa constatação, locamos os pontos dos valores do 
-- ( 

CPOD e do MID que tl.nhamos apurado segundo a idade e o sexo e pud~ 

mos observar que êles apresentavam uma relação mútua, isto é, uma 

correlação. Êsse aspecto pode ser visualizado no gráfico 3. 
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GRÁFICO 1 - Comportamento do CPOD médio segundo a idade. 
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GRÁFICO 2 - Comportamento do MID médio segundo a idade. 
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GRÁFICO 3 - Comportamento entre o CPOD e O MID. 
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3.2 Regressões CPOD - MID segundo a idade. 

Com base no raciocínio concebido ao analisarmos o com­

portamento do MID com o CPOD, decidimos estabelecer retas de regre~ 

são do CPOD em relação ao MID, tomando-se êste último como uma va­

riável não aleatória, localizado na obcissa x, situando-se o CPOD 

na ordenada y. 

Procuramos inicialmente ajustar uma reta de 

para cada idade determinando seus parâmetros a e b. 

regressão 

Ao verificarmos sua aplicabilidade, observamos que as 

retas de regressão obtidas para os 6 e 7 anos de idade possibilit~ 

vam estimar valores que, dentro dos limites anteriormente pré-fix~ 

dos, deveriam se situar sempre entre 1,96 erros padrão da média do 

verdadeiro valor. Isto equivaleria ao que se obteria se calculas 

semos o CPOD da população através de uma amostra representativa; e 

corresponde ao CPOD observado. (Tabelas 2 e 3). 

Ao pormos em prática as equações alcançadas para as ou­

tras idades, notamos que várias vezes o CPOD estimado diferia do 

observado, além dos limites de 1,96 para a direita ou esquerda da 

média. Analisando os valores dos CPOD e MID médios nessas idades~ 

notamos que a amplitude de ambos era muito grande. Baseados nessa 

observação, aventamos a hipótese de que esse era o motivo pelo 

qual as diferenças ultrapassavam os limites pré-estabelecidos. 

Por essa razão decidimos construir retas de regressao levando em 

consideração os níveis de prevalência da cárie dental em cada ida­

de. 

Elaboramos então regressoes segundo os níveis de preva-

lência da cárie dental para as idades de 8 a 12 anos. Foi neces-

sário estabelecermos três retas para os 8 anos (baixa, média e 

alta prevalência), quatro, para os 9 anos (baixa, média, alta e 

* d = ! 1~96 erros padrão da média, com ~ de 5 por cento; onde 
d é igual ao limite para os valores absolutos dos erros da amos 
tra, e~ é a probabilidade de selecionarmos uma amostra cujo 
êrro em valor obsoluto seja maior que ~. 
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T A B E L A 2 

MID observado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas, e er 
ros padrão das médias em populações de diversos tamanhos compostas por 
crianças de 6 anos de idade, segundo o sexo. 

- Êrro padrão Cidade Sexo N MID CPOD CPOD Diferença 
O O E CPOD E-O da média 

N C M 60 0,07 0,22 0,23 +0,01 0,13 

N C F 57 0,12 0,51 0,36 -0,15 0,15 

N C MF 117 0,09 0,36 0,28 -0,08 0,09 

B G M 29 0,14 0,38 0,41 +0,03 0,16 

B G F 21 0,48 1,00 1,32 +0,32 0,22 

B G MF 50 0,28 0,64 0,79 +O ,15 0,14 

C S M 72 0,53 1,51 1,46 -0,05 0,19 

C S F 65 0,57 1,61 1,56 -0,05 0,18 

C S MF 137 0,55 1,56 1,51 -0,05 0,13 

R P M 61 0,57 1,61 1,56 -0,05 0,19 

R P F 72 0,62 1,81 1,69 -0,12 0,17 

R P MF 133 0,60 1,71 1,64 -0,07 0,13 

P I M 49 0,57 1,88 1,56 -0,32 0,21 

P I F 38 0,71 1,60 1,94 +0,34 0,21 

P I MF 87 0,63 1,76 1,72 -0,04 0,15 

M = masculino, F = feminino, O = observado 
E .. estimado , N .. tamanho da amostra 

Reta de regressão: y = 0,04 + 2,67x 
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TABELA 3 

MID obseEVado, ~OD observado e ~stimado, diferenças verificadas e er-
ros padrao das medias em popu1açoes de diversos tamanhos compostas por 
crianças de 7 anos de idade, segundo o sexo. 

Cidade Sexo N MIO CPOD CPOD Diferença Êrro p~drão 
O O E CPOD E-O da media 

B G M 49 0,37 0,92 1,20 +0,28 0,16 
B G F 61 0,21 0,70 0,56 -0,14 0,13 
B G MF 110 0,28 0,80 0,84 +0,04 0,10 

N C M 95 0,21 0,83 0,56 -0,27 0,23 
N C F 74 0,38 0,96 1,24 +0,28 0,17 
N C MF 159 0,30 0,90 0,92 +0,02 0,24 

A M 149 0,56 2,12 1,95 -0,17 0,13 
A F 177 0,63 2,14 2,23 +0,09 0,11 
A MF 326 0,60 2,13 2,11 -0,02 0,08 

A P M 93 0,74 2,71 2,67 -0,04 0,16 
A P F 66 0,79 2,70 2,87 +0,17 0,13 
A P MF 159 0,76 2,70 2,75 +0,05 0,22 

P P M 50 0,76 2,90 2,75 -0,15 0,23 
P P F 50 0,76 2,50 2,75 +0,25 0,20 
p p HF 50 0,76 2,70 2,75 +0,05 0,15 

p M 34 0,76 2,94 2,75 -0,19 0,29 
p F 32 0,88 3,25 3,23 -0,02 0,22 
P MF 66 0,82 3,09 2,99 -0,10 0,19 

G V N 52 0,83 2,92 3,03 +0,11 0,19 
G V F 46 0,80 2,83 2,91 +0,08 0,19 
G V MF 98 0,82 2,88 2,99 +0,11 0,13 

R P M 91 0,81 2,97 2,95 -0,02 0,16 
R P F 100 0,81 3,03 2,95 -0,08 0,14 
R P MF 191 0,81 3,00 2,95 -0,05 0,11 

A R M 107 0,89 3,27 3,27 0,00 0,14 
A R F 103 0,94 3,69 3,47 -0,22 0,14 
A R MF 210 0,91 3,48 3,35 -0,13 0,10 

-Reta de regressao: y = -0,28 + 3,99 x 
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muito alta prevalência) e cinco, para os 10, 11 e 12 anos (muito -

baixa, baixa, média, alta e muito alta prevalência), a fim de que 

os valores do CPOD estimados obedecessem ao critério predetermina-

do. 

As retas de regressao organizadas de acôrdo com a prev~ 

lencia foram as seguintes: 

8 anos -

Baixa y = 0,98 + 1,30 x 

Média y = 1,51 + 1,84 x 

Alta y = 1,24 + 5,96 x 

9 anos -

Baixa y = 0,64 + 2,41 x 

Média y = 2,06 + 1,91 x 

Alta y = 2,76 + 1,85 x 

Muito Alta y =-13,96 + 21500 x 

10 anos -

Muito Baixa 

Baixa 

Média 

Alta 

Muito Alta 

11 anos -

Y =-0,42 + 

Y = -0,17 + 

y = 1,37 + 

y = 0,23 + 

y = 56 s 10 

Muito Baixa y = 1,68 + 

Baixa y = -0,86 + 

Média y = 

Alta y = 

Muito Alta y = 

2,49 + 

1,92 + 

0,99 + 

4,00 x 

4s52 x 

3,40 x 

5,62 x 

51 s 00 x 

1,03 x 

6,51 x 

4,27 x 

5,98 x 

8,68 x 

1,20 ~CPOD !!:2,20 

2, 21 ~ CPOD ~ 3,50 

3,51 ~CPOD ~4, 70 

1,30 ~CPOD~2,60 

2,61 =CPOD ~4,00 

4,01 6-CPõD ~ 4, 90 

4, 91 ~CPOD ",6,00 

1,50 ~CPOD= 2,15 

2, 16 ~ CPOD fIf 3,. 92 

3,93,k CPOD ",4,55 

4,56&cPOD ~6,00 

6 ~ 01 ~ CPOD ~ 7,50 

1, 90 ~CPOD~ 2,71 

2, 72 ~ CPOD ....:. 5,50 

5,51~ CPOD~ 7,00 

7,01 f: CPOD ~ 8,20 

8,21~CPOD ~9,70 
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12 anos -
Muito Baixa y = 2,48 + 9,26 x 2,50..:::.CPOD á:. 6,00 

Baixa y = 4,02 + 3,00 x 6,01 6: CPõ15 ~ 7,00 

Média y = 3,33 + 4,76 x 7,01~CP'õD ~ 8,70 

Alta y = 57,28 52,00 x 8, 71 ~CPÕ15 ~ 10,00 

Muito Alta y = 33,04 -- 23,07 x 10, 01 ~ CPOD Lll,25 

Queremos deixar claro que as limites das retas de regr~ 

são, em última instância, foram estabeiecidos arbitràriamente, co~ 

tudo se tenha levado em consideração sua possibilidade de propor­

cionar boas estimativas dentro do critério de avaliação estabeleci 

do inicialmente. 

3.3 Regressões CPOD - MID independentes da idade, segundo a preva­

lência do C'PõD. 

Ao avaliarmos o CPõ15 para a idade de 8 anos, da cida d e 

de Evanston (BLANEY-HILL.1967), verificamos que a regressão que h,! 

víamos de~erminado não possibilitava obter uma estimativa dentro -

dos princípios estabelecidos. 

Essa ocorrência possive~ente era motivada pelo fato de 

que na reta já estabelecida não haviam sido incluídos valores da 

magnitude dos encontrados nessa comunidade. Admitimos a possibil~ 

dade de estimá-los pela regressão da idade menor, ou seja, usan d o 

a regressão de 7 anos para calcular os valores da de 8. Ao averi-

guarmos êsse raciocínio vimos nossa hipótese corroborada. Real-

mente, as avaliações realizadas obedeciam aos requisitos fixados. 

Assim, o valor estimado para o CPõD, através do MID igual, a 0,26 

para a idade de 8 anos em 1958, que era de 1,32, passou a 0,76, e 

a diferença para o CPõD observado (0,91), que era de + 0,41, pas­

sou a ser de - 0,15. ° mesmo ocorreu com o CPõD da idade de 8 

anos em 1960, o valor estimado, que era de 1,33, passou á 0,80, e 

a diferença para o observado (0,98), que era de + 0,35, passou a 

- 0,18. Daí surgiu a idéia de elaborar regressões CPõõ - MID de 

conformidade com a prevalência do CPOD e independentes da idade. 
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Ao construirmos as retas de regressao com essa concep -

ção, a fim de que os valores estimados se coadunassem com o crité­

rio proposto, foi necessário organizar várias retas, classificadas 

segundo intervalos de classe do índice CPOD. 

Para certos intervalos de classe do indice CPOD, tínha­

mos poucos valores; por essa razao, para aumentá-los, utilizamos-
( ~ , 

os levantamentos que pOSSUlamos e, de acordo com o numero total de 

observações que englobavam, obtivemos sub-amostras do maior tama -

nho possível. 

As equaçoes determinadas foram as seguintes: 

0,01 !!f. CPOD ~ 0,50 

0,51 ~ CPOD ~ 1,00 

1,01 ~ CPOD ~ 1,50 

1,51 ~ CPOD ~ 2,00 

2,01 ~ CPOD ~ 2,50 

2,51 4. CPOD = 3,00 

3,01 :=.CPOD ~3,50 

3,51 '" CPOD ~ 4,00 

4tOl~ CPOD ~4,50 

4,51 ~ CPOD ~ 5,00 

5,01 ~ CPOD ~ 5,50 

5,51~ CPOD ~6,00 

6,01 ~ CPOD === 6,50 

6,51 ~ CPOD ~7,00 

7,01.:!f CPOD ~7,50 

7,51 ~ CPOD ~ 8,00 

8,01 L CPOD ~ 8,50 

8,51 ~ CPOD = 9,00 

9, ° 1 ~ C PO D ~ 9,5 ° 
9,51 ::. CPOD~10,00 

10,01~ CPOD~10,50 

10,51 ~ CPOD =:11,00 

11,01* CPOD~11,50 

11,51 ~CPOD~12,00 

y :::; 

y = 

y :::; 

y :::; 

y = 

y 

y 

y 

y 

y 

y :::; 

y 

y 

y :::; 

y :::; 

y = 

y 

y :::; 

y :::; 

y :::; 

y 

y 

y = 

y 

0,05 + 

0,43 t 

1,18 + 

1,56 

2,25 

2,69 + 

2,77 t 

4s32 

7 s 73 

9,11 

4,17 + 

5,91 

5,13 + 

6,57 + 

6,96 + 

7,34 + 

9,71 

8,46 + 

7,64 + 

6,10 + 

10,86 

6,06 + 

5,49 + 

4,58 + 

2,77 x 

1,37 x 

0 9 11 x 

0,24 x 

0,01 x 

0,10 x 

0,57 x 

0 1 64 x 

4 s20 x 

5,22 x 

1,15 x 

0,17 x 

1,36 x 

0,10 x 

0,32 x 

0,38 x 

1,77 x 

0,28 x 

1,77 x 

4,06 x 

0,64 x 

4,83 x 

6,15 x 

7,88 x 
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Os 177 valores de CPõD estimados por essas equações si 

tuaram-se dentro dos limites predeterminados para sua ceitação, ou 

seja, nenhum ultrapassou a 1,96 erros padrão da média. Ao apli -

carmos a regressão que correspondia aos CPOD médios encontrados em 

Evanston na idade de 8 anos, em 1958 e 1960, obtivemos valores p~ 

ra o CPOD iguais a 0,79 e 0,80 dentes CPO, respectivamente. As 

diferenças em relação ao CPOD observado foram de - 0,13 e 0,18 

dentes CPO, equivalentes às observadas quando os inferimos utili -

zando a regressão de 7 anos, como alias já assinalamos • 

3.4 Regressões CPOD - MID independentes da idade, segundo a prev~ 

lência do MID. 

Na análise gráfica do comportamento do CPOD e do MID 

haviamos vislumbrado a possibilidade de estimar o CPOD, empregando 

o MID, especialmente através dos menores valores desta variável. 

Essa percepção se intensificou quando deparamos com a dificulda de 

de avaliarmos os dados de 8 anos da cidade de Evanston nos anos de 

1958 e 1960, e os estimamos usando a reta de 7 anos. Verificamos 

nessa ocasião que os MID dêsses dos (0,26 e 0,27), eram pràticame~ 

te iguais ao de ambos os sexos da cidade de Baixo Guandu (0,28), e 

ao do sexo feminino de North Carolina (0,30), na idade de 7 anos. 

Baseados nesse raciocinio passamos a organizar regres -

sões CPOD - MID, independentes da idade, segundo a prevalência do 

MID. 

As equaçoes determinadas foram as seguintes: 

0,01 ::= MID ~0,10 Y = 0,05 + 2,54 x 

0,11 ...:::. MID ~ 0,20 Y = 0,36 + 0,78 x 

0,21 ~ MID ~ 0,30 y = 0,42 + 1,62 x 

0,31~ MID ~0,40 y = - 1,30 + 6,88 x 

0,41 ~ IDo ~0,45 y = 1,06 1,3~ x 

0,46 L MI'i5 .,c.. 0,50 y = 2,07 1,26 x 

0,51 -= MID ~ 0,55 y = 5,89 7,37 x 
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0,56 ~ MID ~0,60 y - 1,81 + 6,82 x 

0,61 ~ MID ~0,65 y = -17,63 + 31,78 x 

0,66 ~ MID ~ 0,70 y 2,20 + 7,00 x 

0,71 ~ MID L 0,75 y = - 3,93 + 9,42 x 

0, 76 ~ M'i'D ~0,80 y = 20~39 21,89 x 

0,81 ~ MID == 0,85 y 28,56 29,34 x 

0,86 ~ MID :: 0,90 y = 3,86 + 1,16 x 

0,91 ~ MID ~ 0,95 y = - 37,46 + 47,45 x 

0, 96 ~ M'i'D ~ 1,00 Y = 14,15 6,87 x 

Nossa primeira curiosidade foi a de estimarmos os da­

dos de Evanston já mencionados. As avaliações foram ótimas, tanto 

que para 1958 obteve-se um CPOD igual a 0,87 que diferia do obser 

vado apenas + 0,04, e para 1960, o valor encontrado foi 0,88, dis­

cordando do observado apenas em + 0,10 dentes CPO. 

Essas regressões, como prevíamos, proporcionaram estima 

tivas que atendiam ao critério fixado até o intervalo de classe do 

MID correspondente aos valores 0,41 ~MID~0,45o No intervalo -

de classe 0,46 L MID ~ 0,50, 33 por cento das estimativas já ul­

trapassaYam os limites colimados, e essa percentagem foi sempre 

crescente alçando 100 por cento no último intervalo de classe -

0,96 .c... MID ~ 1,00. 

As regressões determinadas para os intervalos de classe 

do MID 0,46 ~MID ~ 0,50 e 0~51 ~ MID ~0,55, possibilitavam ~ 

valiações que não ultrapassam a 2,58 erros padrão da média. Se 

se aceitar êsse nlvel para estabelecer os limites de confiança das 

estimativas, estas regressões também poderão ser utilizadas~ 

Na tentativa de melhorar êsse estimado~ diminuimos a am 

plitude do intervalo de classe do MID de 0ilO para 0,05. Issop~ 

mitiu estender a cobertura do índice apenas no primeiro interva 10 

dêsse tamanho 0,41 ~ MID ~ 0,45. 
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3.5 Metodologia. 

Pará a aplicação do !ndice baseado na média de ataque do 

primeiro molar inferior direito, para avaliar o CPOD observado, te 

mos três tipos de procedimentos, que serão cognominados de métodos 

1, 2 e 3. O método 1 é utilizado quando se conhece a prevalênc! 

a de cárie. Os métodos 2 e 3 são empregados quando se desconhece 

a prevalência de cárie,ce a diferença entre ambos é que, após es­

timarmos os valores do CPõD para as idades de 7 a 11 anos, o méto 

do 2 visa orientar a seleção das regressões a serem usadas para 

estimar o CPOD das idades de 8, 9, 10 e 12 anos, e o método 3 
destina-se a inferir êsses valores independentemente do emprêgodas 

... 
regressoes. 

3.5.1 Método 1. 

Êste mét.odo é utilizado para estimar o CPOD quando se 

conhece a prevalência de cárie. 

Nesse caso, deve-se empregar segundo a idade e de a­

côrdo com a prevalência do !ndice CPO as regressões corresponden­

tes (CPOD - MID segundo a idade), ou as regressões ~uivalentesdo 

CPOD - MID independentes da idade e segundo a prevalência do CPOD~ 

Ao aplicarmos com essa finalidade as regressões CPqD 

MIõ segundo a idade, observamos que élas apresentavam três fa-

lhas. A primeira, correspondia à impossibilidade de estimarmos -

os valores de CPõD que se encontrassem além dos extremos inferior 

e superior das regressões que demarcavam êsses limites em cada ida 

A segunda, era motivada em virtude de que os limites de 

certas regressões eram .muito amplos, abrangendo valores. de CPõD 
que não havíam sido inclufdos na organização das retas. E a ter­

ceira, era devida ao fato de que certas relações de CPOD e MIõ não 

tinham sido consideradas ao elaborarmos as regressoes. 

Como exemplo da primeira, podemos citar a relativa aos 
• 

valores do CPOD para a idade de 8 anos em 1958 e 1960 na cidade de 

Evanston. Quanto à segunda, podemos mencionar o ocorrido ao ava­

liarmos o CPõD para a idade de 11 anos, para o sexo masculino ou 
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feminino, ou ambos, da cidade de Bauru~ que apresentavam CPOD i­

guais a 5,37, 5,17 e 5,27, e onde as diferenças eram da ordem 

de 0,49, 0,82 e 0,68 dentes CPO. As diferenças, mesmo obedecen 

do o critério predeterminado, eram, ao nosso entender, acentua 

das, indicando que deveriam ser feitos esforços no sentido de dimi 

nui-las. Como demonstração da terceira falha, podemos relatar o 

acontecido ao determinar o valor para a idade de 12 anos em 1956 

da cidade de Oak Park, que apresentava uma diferença de + 0,56 -

dentes CPO em média do verdadeiro CPOD, discrepância essa que pa~ 

sou a + 0,23, quando aplicamos a regressão da idade de 11 anos 

que equivalia a essa prevalência de cárie e que incluia 

similares de CPOD e MIne 
relações 

Êsses fatos nos conduziram à verificação dos limites de 

nossas regressoes e a procurar melhorar as retas já estabelecidas, 

através da inclusão de outros dados, e a determinar quando dever -

se-ia usar as regressões do CPOD - MID segundo a idade, ou as do 

CPOD - MID independentes da idade, segundo a prevalência do CPOD" 

o resultado dessas ponderações nos levou a estabelec e r 

novos limites para as regressões já determinadas, a modificar al­

gumas, e, depois de aplicá-las a dados de outros levantamentos~ a 

decidir quais as regressões a empregar. 

3.5.101 Retificação dos limites para as retas de regressão e orga­

nização de novas retas de regressao, do índice CPOD - MID segun d o 

a idade. 

Após proceder a retificação dos limites para as retas 

de regressão e a organização de novas retas, as regressões conside 

radas definitivas, com os respectivos limites de acordo com a pre­

valência do CPOD, sao as seguintes: 

6 anos - y = 0,04 + 2,67 x 0,01 =- CPOD =- 2,10) 

7 anos - y = - 0,28 + 3,99 x 0,55 ~ CPOD ~ 3,90) 

8 anos -
Baixa y = 0,98 + 1,30 x 1,20 L CPOD ~ 2,20) 

Média y = 1,51 + 1,84 x 2,21 L CPOD L.. 3,50) 

Alta y = - 1,24 + 5,96 x 3,51 ~ CPOD ~ 4,70) 
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9 anos -

Baixa y = 0,64 + 2,41 x 1,30 ~ CPOD ~ 2,40) 

Média y = 2,06 + 1,91 x 2, 91 ~ CPOD ~ 4,00) 

Alta y = 2,76 + 1,85 x 4,01 • CPOD ~4,90 

Muito Alta y = 0,34 + 5,78 x 5,51 ~ CPOD ~ 6,00) 

10 anos -

Muito Baixa y = -0,42 + 4,00 x 1,70 ~ CPõD ~ 2,15) 

Baixa y = -0,17 + 4,52 x 2,16 ~ CPOD ~ 3,92) 

Média y = 3,92 + 0,37 x 3,93 ~ CPõB' ~4,55) 
Alta y = 0,23 + 5,62 x 4,56 "= CPOD ~5J '(O) 

Muito Alta y = 4,41 + 2,98 x "7,00 ~ CPOD ~ 7,50) 

11 anos -

Muito Baixa y = 1,68 + 1,03 x 1,90 ~ CPOD ..:::: 2,71) 

Baixa y = -0,86 + 6,51 x ; 2, 72 ~ CPOD ~ 5,10) 

Média y = 2,49 + 4,27 x 5,51 :::E. CPOD =. 7,00) 

Alta y = 1,92 + 5,98 x 7,01 ~ CPOD ~ 8,00) 

Muito Alta y = -2,17 + 11,94 x 9,01 L C'Põ'D .,::;: 9,50) 

12 anos -

Muito Baixa y = - 2,48 + 9,26 x 2,50 :=c CPOD ~ 5,70) 

Baixa y = 4 9 02 + 3,00 x 6,51 ~ CPOD ~ 7,00) 

Média y = 5,41 + 2,29 x 7,01 :!::: CPOD :=: 8,00) 

Alta y = 6,71 + 2,96 x 9,01 !f CPOD ~ 9,80) 

Muito Alta y = 33,04 .;. 23,07 x 10.51 ~ CPOD '11,25) 

As estimativas obtidas através dessas equaçoes estão a 

presentadas nas tabelas de números 4 a 25. 
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T A B E L A 4 

MID observado, C~OD observado e ~stimado, diferenças verificadas e e~ 
ros~padrao da~ medias em popu1açoes de diversos tamanhos e de baixa p~ 
valencia de carie,compostas por crianças de 8 anos de idade, segundo o 
sexo. 

Cidade Sexo N 

N C M 86 
N C F 100 
N C MF 186 

B G M 38 
B G F 50 
B G MF 88 

-

MID 
O 

0,37 
0,44 
0,41 

0,58 
0,58 
0,59 

CPOD 
O 

1,42 
1,63 
1,53 

1,59 
1,88 
1,75 

CPOD 
E 

1,46 
1,55 
1,51 

1,73 
1,73 
1,75 

Reta de regressao: y = 0,98 + 1,30 x 

TABELA 5 

Diferença 
CPOD E-O 

+0,04 
-0,08 
-0,02 

+0,14 
-0,15 
0,00 

Êrro padrão 
da média 

0,18 
0,18 
0,23 

0,23 
0,16 
0,24 

MID observado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e e~ 
ros~padrão da~ médias em populações de diversos tamanhos e de médiapr~ 
valencia de carie,compostas por crianças de 8 anos de idade, segundo o 
sexo. 

Cidade Sexo N 

A M 113 
A F 124 
A MF 237 

A P M 112 
A P F 126 
A P MF 238 

P M 32 
P F 37 
P MF 69 

P P M 50 
P P F 50 
P P MF 100 

G V M 87 
G V F 87 
G V MF 174 

-

MID 
O 

0,66 
0,73 
0,70 

0,75 
0,78 
0,76 

0,78 
0,86 
0,83 

0,88 
0,86 
0,87 

0,91 
0,86 
0,89 

CPOD 
O 

2,55 
2,84 
2,70 

2,70 
2,94 
2,83 

3,41 
3,21 
3,30 

3,00 
3,00 
3,00 

3,08 
3,19 
3,14 

CPOD 
E 

2,72 
2,85 
2,80 

2,89 
2,95 
2,91 

2,95 
3,09 
3,04 

3,13 
3,09 
3,11 

3,18 
3,09 
3,15 

Reta de regressao: y = 1,51 + 1,84 x 

Diferença 
CPOD E-O 

+0,17 
+0,01 
+0,10 

+0,19 
+0,01 
+0,08 

-0,46 
-0,12 
-0,26 

+0,13 
+0,09 
+0,11 

+0,10 
-0,10 
+0,01 

Êrro padrão 
da média 

0,17 
0,17 
0,12 

0,14 
0,16 
0,11 

0,27 
0,17 
0,17 

0,19 
0,15 
0,12 

0,13 
0,13 
0,11 
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T A B E L A 6 

MID observado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e e~ 
rosApadrão da~ médias em populações de diversos tamanhos e de alta pr~ 
valencia de carie compostas por crianças de 8 anos de idade, segundo o 
sexo. 

Cidade Sexo N MID CPOD CPOD Diferenças Êrro padrão 
O O E CPOD E-O da média 

R P M 103 0,84 3,83 3,77 -0,06 0,17 
R P F 101 0,87 3,94 3,94 0,00 0,23 
R P MF 204 0,86 3,88 3,88 0,00 0,14 

A R M 109 0,91 4,04 4,18 +0,14 0,19 
A R F 114 0,93 4,44 4,30 -0,14 0,20 
A R .HF 223 0,92 4,25 4,24 -0,01 0,14 

-Reta de regressao: y = 1,24 + 5,96 x 

TABELA 7 

MID observado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e e~ 
ros padrão das médias em populações de diversos tamanhos e de baixapr~ 
valência de cárie compostas por crianças de 9 anos de idade, segundo o 
sexo. 

Cidade Sexo N MID CPOD CPOD Diferença Êrro padrão 
O O E CPOD E-O da média 

B G M 47 0,40 1,66 1,60 -0,06 0,24 
B G F 46 0,50 1,72 1,84 +0,12 0,21 
B G MF 93 0,45 1,69 1,72 +0,03 0,16 

N C M 77 0,57 2,04 2,01 -0,03 0,22 
N C F 93 0,52 1,92 1,89 -0,03 0,19 
N C MF 170 0,54 1,98 1,94 -0,04 0,14 

-Reta de regressao: y = 0,64 + 2,41 x 
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TABELA 8 

~lID observado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e er 
ros~padrão da~ médias em populações de diversos tamanhos e de média pr~ 
valencia de carie compostas por crianças de 9 anos de idade, segundo o 
sexo. 

Cidade 

A P 
A P 
A P 

P P 
P P 
P P 

A 
A 

R P 

Sexo N 

M 106 
F 116 

MF 222 

M 50 
F 50 

MF 100 

M 118 
MF 239 

M 100 

-

MID 
O 

0,84 
0,87 
0,86 

0,76 
0,86 
0,81 

0,74 
0,76 

0,82 

CPOD 
O 

3,33 
3,73 
3,54 

3,26 
3,88 
3,57 

3,42 
3,74 

4,00 

CPOD 
E 

3,66 
3,72 
3,70 

3,51 
3,70 
3,61 

3,47 
3,51 

3,63 

Reta de regressao: y = 2,06 + 1,91 x 

T A B E L A 9 

Diferença 
CPOD E-O 

+0,33 
-0,01 
+0,16 

+0,25 
-0,18 
+0,04 

+0,05 
-0,23 

-0,37 

Êrro padrão 
da média 

0,19 
0,16 
0,12 

0,29 
0,29 
0,21 

0,20 
0,16 

0,23 

MID observado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e e~ 
ros~padrão da~ médias em populações de diversos tamanhos e de alta pr~ 
valencia de carie compostas por crianças de 9 anos de idade, segundo o 
sexo. 

Cidade Sexo N MID CPOD CPOD Diferença Êrro padrão 
O O E CPOD E-O da média 

G V M 79 0,87 4,59 4,37 -0,22 0,30 
G V F 72 0,96 4,65 4,54 -0,11 0,31 
G V MF 151 0,91 4,62 4,44 -0,18 0,21 

P M 40 0,92 4,20 4,46 +0,26 0,28 
P F 38 0,92 4,32 4,46 +0,14 0,33 
P MF 78 0,92 4,26 4,46 +0,20 0,22 

A F 121 0,78 4,06 4,20 +0,14 0,23 

R P MF 200 0,87 4,60 4,37 -0,23 0,17 

-Reta de regressao: y = 2,76 + 1,85 x 
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MID observado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e er 
ros padrão das médias em populações de diversos tamanhos e de muito aI 
ta prevalência de cárie compostas por crianças de 9 anos de idade, se~ 
gundo o sexo. 

Cidade Sexo N MID CPOD CPOD Diferença Êrro p~drão 
O O E CPOD E-O da media 

A R M 103 0,95 5,98 5,83 -0,15 0,31 

A R F 109 0,96 5,96 5,89 -0,07 0,29 

A R MF 212 0,95 5,97 5,83 -0,14 0,21 

R P F 100 0,92 5,21 5,66 +0,45 0,25 

-Reta de regressao: y = 0,34 + 5,78 x 

TABELA 11 

MID observado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e er 
ros padrão das médias em populações de diversos tamanhos e de muito 
baixa prevalência de cárie compostas por crianças de 10 anos de idade, 
segundo o sexo. 

Cidade Sexo N MID CPOD CPOD Diferença Êrro p~drão 
O O E CPOD E-O da media 

B G M 74 0,54 1,74 1,74 0,00 0,23 

B G F 65 0,62 2,06 2,06 +0,00 0,21 

B G MF 139 0,58 1,89 1,90 +0,01 0,16 

-Reta de regressao: y = -0,42 + 4,00 x 
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T A B E L A 12 

MID observado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e er­
ros_padrão da~ médias em populações de diversos tamanhos e de baixa pr~ 
valencia de carie compostas por crianças de 10 anos de idade, segundo o 
sexo. 

Cidade Sexo N 

N C M 84 

N C F 81 

N C MF 165 

P P H 50 

P P HF 100 

A P H 110 

-

MID 
O 

0,65 

0,52 

0,59 

0,86 

0,83 

0,85 

CPOD 
O 

2,69 

2,25 

2,47 

3,52 

3,92 

3,64 

CPOD 
E 

2,77 

2,18 

2,50 

3,72 

3,58 

3,67 

Diferença 
CPOD E-O 

+0,08 

-0,07 

+0,03 

+0,20 

-0,34 

+0,03 

Reta de regressao: y = -0,17 + 4,52 x 

T A B E L A 13 

Êrro padrão 
da média 

0,21 

0,27 

0,17 

0,31 

0,23 

0,21 

MID observado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e er­
ros padrão das médias em populações de diversos tamanhos e de média pr~ 
valência de cárie compostas por crianças de 10 anos de idade, segundo o 
sexo. 

Cidade Sexo N HID CPOD CPOD Diferença Êrro padrão 
O O E CPOD E-O da média 

A M 109 0,78 3,95 4,21 +0,26 0,28 

G V M 97 0,91 4,55 4,26 -0,29 0,27 

A P HF 215 0,85 4,10 4,23 +0,13 0,16 

P P F 50 0,85 4,32 4,23 -0,09 0,33 

-Reta de regressao: y = 3,92 + 0,37 x 
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TABELA 14 

verificadas e er-MID observado, CPOD observado e estimado, diferenças 
ros_padrão da~ médias em populações de diversos tamanhos e de alta pr~ 

valencia de carie compostas por crianças de 10 anos de idade, segundo o 
sexo. 

Cidade Sexo N MID CPOD CPOD Diferença Êrro padrão 
O O E CPOD E-O da média 

P M 34 0,82 4,76 4,84 +0,08 0,53 
P F 53 0,98 5,57 5,74 +0,17 0,35 
P MF 87 0,92 5,25 5,40 +0,15 0,30 

R P M 109 0,84 5,11 4,95 -0,16 0,32 
R P F 100 0,95 5,70 5,57 -0,13 0,30 
R P MF 209 0,89 5,39 5,23 -0,16 0,22 

G V F 106 0,92 5,74 5,40 -0,34 0,32 
G V MF 203 0,91 5,17 5,34 +0,17 0,21 

A F 112 0,84 5,17 4,95 -0,22 0,29 
A MF 221 0,78 4,57 4,61 +0,04 0,21 

A P F 105 0,86 4,58 5,06 +0,48 0,24 

-Reta de regressao: y = 0,23 + 5,62 x 

T A B E L A 15 

MID observado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e er­
ros padrão das médias em populações de diversos tamanhos e de muito aI 
ta prevalência de cárie compostas por crianças de 10 anos de idade, se­
gundo o sexo. 

Cidade Sexo N MID CPOD CPOD Diferença Êrro padrão 
O O E CPOD E-O da média 

A R M 107 0,96 6,81 7,27 +0,46 0,32 

A R F 99 0,95 7,48 7,24 -0,24 0,36 

A R MF 206 0,96 7.13 7,27 +0,14 0,24 

-Reta de regressao: y = 4,41 + 2,98 x 
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T A B E L A 16 

MID observado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e er­
ros padrão das médias em populações de diversos tamanhos e de muito bai 
xa prevalência de cárie compostas por crianças de 11 anos de idade, se­
gundo o sexo. 

Cidade Sexo N MID CPOD CPOD Diferença Êrro Pl!drão 
O O E CPOD E-O da media 

B G M 44 0,61 2,41 2,31 -0,10 0,29 

B G F 41 0,51 2,17 2,20 +0,03 0,29 

B G MF 85 0,66 2,29 2,36 +0,07 0,20 

-Reta de regressao: y = 1,68 + 1,03 x 

T A B E L A 17 

MID obseE"ado, C~OD observado e ~stimado, diferenças verificadas e er-
ros padrao das medias em popu1açoes de diversos tamanhos e de baixa pre 
valência de cárie compostas por crianças de 11 anos de idade, segundo; 
sexo. 

Cidade Sexo N MID CPOD CPOD Diferença Êrro padrão 
O O E CPOD E-O da média 

N C M 73 0,59 3,00 2,98 -0,02 0,32 

N C F 81 0,60 3,07 3,05 -0,02 0,37 

N C MF 154 0,60 3,05 3,05 0,00 0,24 

A P t-1 100 0,83 4,27 4,54 +0,27 0,29 

A P F 103 0,87 5,07 4,80 -0,27 0,31 

A P MF 203 0,85 4,67 4,67 0,00 0,21 

P P M 50 0,90 4,98 5,00 +0,02 0,44 

-Reta de regressao: y -0,86 + 6,51 x 
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MID obseEvado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e er­
ros padrao das médias em populações de diversos tamanhos e de média pre 
valência de cárie compostas por crianças de 11 anos de idade, segundo o 
sexo. 

Cidade Sexo N 

G V M 105 
G V F 104 
G V MF 209 

P M 32 
P F 49 
P MF 81 

P P F 50 
P P MF 100 

A M 113 
A MF 218 

-

MID 
O 

0,93 
0,93 
0,93 

1,00 
0,90 
0,94 

0,98 
0,89 

0,80 
0,82 

CPOD 
O 

6,40 
6,65 
6,53 

6,81 
6,55 
6,65 

6,48 
5,68 

5,69 
6,36 

CPOD 
E 

6,46 
6,46 
6,46 

6,76 
6,33 
6,50 

6,67 
6,29 

5,91 
5,99 

Reta regressao: y = 2,49 + 4,27 x 

T A B E L A 19 

Diferença 
CPOD E-O 

+0,06 
-0,19 
-0,07 

-0,05 
-0,22 
-0,15 

+0,19 
+0,61 

+0,22 
-0,37 

Êrro padrão 
da média 

0,35 
0,31 
0,24 

0,60 
0,51 
0,39 

0,47 
0,33 

0,35 
0,28 

MID obseEvado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e er­
ros padrao das médias em populações de diversos tamanhos e de alta pre 
valência de cárie compostas por crianças de 11 anos de idade, segundo o 
sexo. 

Cidade Sexo N MID CPOD CPOD Diferença Êrro p~drão 
O O E CPOD E-O da media 

R P M 100 0,97 7,79 7,72 -0,07 0,40 

R P F 101 0,96 7,59 7,66 +0,07 0,36 

R P MF 201 0,96 7,69 7,66 -0,03 0,27 

A F 105 0,86 7,08 7,06 -0,02 0,44 

-Reta de regressao: y = 1,92 + 5,98 x 
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MID observado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e er­
ros padrão das médias em populações de diversos tamanhos e de muito al­
ta prevalência de cárie compostas por crianças de 11 anos de idade, se­
gundo o sexo. 

Cidade Sexo N MID CPOD CPOD Diferença Êrro p~drão 
O O E CPOD E-O da media 

A R M 110 0,93 9,02 8,93 -0,09 0,54 

A R F 109 0,98 9,46 9,53 +0,07 0,46 

A R MF 219 0,95 9,24 9,17 -0,07 0,36 

-Reta de regressao: y = -2,17 + 11,94 x 

T A B E L A 21 

MID observado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e er­
ros padrão das médias em populações de diversos tamanhos e de muito bai 
xa prevalência de cárie compostas por crianças de 12 anos de idade, se­
gundo o sexo. 

Cidade Sexo 

B G M 
B G F 
BG MF 

N C M 
N C F 
N C MF 

AP M 

N 

44 
54 
98 

85 
91 

176 

53 

-

MID 
O 

0,54 
0,59 
0,57 

0,65 
0,79 
0,72 

0,89 

CPOD 
O 

2,70 
2,63 
2,66 

3,88 
4,82 
4,37 

5,68 

CPOD 
E 

2,52 
2,98 
2,80 

3,54 
4,84 
4,19 

5,76 

Reta de regressao: y = - 2,48 + 9,26 x 

Diferença 
CPOD E-O 

-0,18 
+0,35 
+0,14 

-0,34 
+0,02 
-0,18 

+0,08 

Êrro padrão 
da média 

0,37 
0,30 
0,23 

0,35 
0,34 
0,25 

0,41 
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MID observado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e er­
ros padrão das médias em populações de diversos tamanhos e de baixa pre 
valência de cárie compostas por crianças de 12 anos de idade, segundo ~ 
sexo. 

Cidade Sexo N MID CPOD CPOD Diferença Êrro padrão 
O O E CPOD E-O da média 

A P MF 103 0,90 6,62 6,72 +0,10 0,39 

G V M 89 0,86 6,61 6,60 -0,01 0,41 

P P M 50 0,90 6,84 6,72 -0,12 0,58 

-Reta de regressao: y = 4,02 + 3,00 x 

TABELA 23 

MID observado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e er­
ros padrão das médias em populações de diversos tamanhos e de média pr~ 
valência de cárie compostas por crianças de 12 anos de idade, segundo o 
sexo. 

Cidade Sexo 

A M 
A F 
A MF 

P M 
P F 
P MF 

G V F 
G V MF 

P P F 
P P MF 

A P F 

N 

106 
110 
216 

37 
53 
90 

98 
187 

50 
100 

50 

MID 
O 

0,82 
0,86 
0,84 

0,94 
0,87 
0,90 

0,91 
0,89 

0,94 
0,92 

0,92 

CPOD 
O 

7,54 
7,16 
7,35 

8,11 
7,19 
7,57 

8,23 
7,46 

7,76 
7,30 

7,62 

Reta de regressao: y = 5,41 + 2,29 x 

CPOD 
E 

7,29 
7,37 
7,33 

7,56 
7,40 
7,47 

7,49 
7,45 

7,56 
7,52 

7,52 

Diferença 
CPOD E-O 

-0,25 
+0,21 
-0,02 

-0,55 
+0,21 
-0,10 

-0,74 
-0,01 

-0,20 
+0,22 

-0,10 

Êrro padrão 
da média 

0,42 
0,40 
0,29 

0,71 
0,40 
0,38 

0,46 
0,32 

0,54 
0,40 

0,64 
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MID observado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e er­
ros_padrão da~ médias em populações de diversos tamanhos e de alta pr~ 
valencia de carie compostas por crianças de 12 anos de idade, segundo o 
sexo. 

Cidade Sexo N MID CPOD CPOD Diferença Êrro padrão 
O O E CPOD E-O da média 

R P M 100 0,91 9,79 9,40 -0,39 0,51 

R P F 103 0,92 9,10 9,43 +0,33 0,42 

R P MF 203 0,92 9,44 9,43 -0,01 0,33 

-Reta de regressao: y = 6,71 + 2,96 x 

T A B E L A 25 

MID observado, CPOD observado e estimado, diferenças verificadas e er­
ros padrão das médias em populações de diversos tamanhos e de muito al­
ta prevalência de cárie compostas por crianças de 12 anos de idade, se­
gundo o sexo. 

Cidade Sexo N MID CPOD CPOD Diferença Êrro padrão 
O O E CPOD E-O da média 

A R M 101 0,97 10,53 10,66 +0,13 0,45 

A R F 104 0,94 11,25 11,36 +0,11 0,45 

A R MF 205 0,96 10,90 10,89 -0,01 0,32 

-Reta de regressao: y = 33,04 - 23,07 x 
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3.5.1.2 Metodologia para aplicar o Método 1. 

Ao empregar o Método 1 deve-se obedecer às seguintes nor 

mas: 

Primeira - Usar sempre que possível em primeiro lugar 

as regressões CPOD - MIO segundo a idade, pois permitem uma maior 

amplitude para estimar os valores de CPOD. 

Segunda - Para avaliar CPOD médios, que se situem além 

dos extremos inferiores e superiores das regressões estabelecidas 

pelo CPõD - M'iD segundo a idade, empregar as regressoes CPOD - MIO 
independentes da idade, segundo a prevalência do CPOD. 

Terceira - Para determinar os valores do CPOD que se 

situem entre os limites das regressões dentro das idades, usar tam 

bém as equaçoes CPOD - MID independentes da idade, segundo a prev~ 

l~ncia do CPOD. 

Isto, como pode ser deduzido pelos limites das regres­

soes CPOD - MID segundo a idade, ocorre aos 9 anos para os 

CPOD nos intervalos 2,41 H2,90 e 4,91 H5,50; aos 10, no espaço 

5,71 H6,99; aos 11, nos intervalos de 5,11 ..... 5,50 e 8,01 1-49,00; 

e aos 12 anos, entre os valores 5,71 H 6,50, 8,01., ..... 9,00 e •••• 

9,81 H 10,50. 

Queremos deixar claro que nos casos em que o MID obser­

vado fôr 0,45, nada contra~indica o emprêgo das regressões origi­

nadas pelo lndice CPOD - MID independentes da idade, segundo a 

prevalência do MID. 

Vamos mostrar os resultados observados ao aplicarmos o 

Método 1 a fim de estimarmos o CPOD, nas idades de 7 a 12 anos 

do sexo masculino da cidade de Bauru (Tabela 26). 

Como se pode verificar, a média das diferenças foi ••• 

-0,08 dentes CPO, enquanto que a média das diferenças em valores -

absolutos foi de 0,17 dentes CPO. 
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MID observado, CPOD observado e estimado, e diferenças verifica -

das, em crianças do sexo masculino de 7 a 12 anos de idade, da 

cidade de Bauru, 1967. 

Diferença 
Idade N MID CPOD CPOD rrP<m 

° ° E E-O 

7 222 0,62 2,42 2,19 - 0,23 

8 279 0,74 3,05 2,87 - 0,18 

9 304 0,82 3,52 3,63 + 0,11 

10 290 0,82 4,29 4,22 - 0,07 

11 243 0,79 5,37 5,08 - 0,29 

12 174 0,82 6,09 6,25 + 0,16 

3.5.2 Método 2. 

Êste método é usado para avaliarmos o CPOD quando nao 

se conhece a prevalência de cárie o Inicialmente é necessário es-

timarmos os valores do CPOD para as idades de 7 a 11 anos, com o 

objetivo de selecionarmos as regressões já assinaladas no Médoto ~ 

a fim de calcularmos o CPõD para as idades de 8, 9, 10 e 12 anos o 

Deduz-se pelo descrito no parágrafo anterior, que a pri 

meira etapa neste método exige que se obtenhamos valores do 

para os 7 e 11 anos de idade. ° CPOD para os 7 anos é fàcilmen-

te obtido, pois nessa idade tem-se uma Única reta de regressão in­

dependente da prevalência de cárie; mas, aos 11 anos,a prevalênci 

a tem que ser levada em consideração e, por isso, temos cinco re 

gressoes, o que impossibilita determinar o valor do CPOD para essa 

idade. 

Em virtude disso fazia-se mister realizar um levanta -

mento nas crianças de 11 anos de idade, utilizando-se para o exame 

o índice CPOD. Isto era essencial para se construir uma reta que 

unisse os valores do CPOD observado nas idades de 7 e 11 anos,com 
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o objetivo de inferir as regressões para se estimar o CPOD para as 

idades de 8, 9, 10 e 12 anos. 

A necessidade de se fazer êsse levantamento da idade de 

11 anos, empregando para o exame o índice CPOD, implicaria numa sé 

rie de problemas. Um dêles referir-se-ia ao tamanho da amostra~ 

- Que tamanho deverá ter a amostra? Isto é essencial para que o 

valor obtido não difira significantemente do considerado verdadei 

rOa - O índice perderia em parte sua simplicidade, o que é eviden 

te, pois tornar-se-ia indispensável examinar todos os dentes das 

crianças que fôssem consideradas necessárias através do cálculo da 

amostra. Tal fato implicaria na necessidade de mais tempo para a 

realização do levantamento, e como conseqUência seu custo aumenta 

Por essa razao procuramos a possibilidade de elabo­

rar outro índice, com a finalidade de solucionar tal situação o 

3.5.2.1 Regressões CPOD e média de ataque de cárie dos incisivos 

centrais superiores*. 

Lembramo-nos do trabalho de KNUTSON, KLEIN e PALMER 

(1938) onde indicavam que os incisivos centrais superiores ocupa -

vam o terceiro lugar quanto ao risco de ataque, que era da ordem de 

12 por cento. Ao analisarmos os resultados dos dados dos levan -

tamentos realizados nas cidades de são José do Rio Prêto e de Ara­

çatuba, verificamos que êles ocupavam o quarto posto, com um ris 

co de ataque de 11 por cento. 

Outro característico, e no presente caso quiçáo mais 

importante, é que o risco de ataque além de progressivo, com o 

crescer da idade apresenta um incremento pràticamente constante, 

ou seja, dá origem a uma relação que tende a linearidade entre o a 

taque de cárie nos incisivos centrais superiores e a idade. 

* Serão representados pelo símbolo 2 lCSo 



Outro aspecto ainda é que o seu risco de ataque é 56 

por cento menor do que o do primeiro molar inferior direito, o que 

talvez tenha possibilitado estabelecer um menor número de regres -

soes para estimar o CPõD. 

Iniciamos, então, o tratamento estatístico objetivan d o 

a organização de um índice que se baseasse na relação mútua entre 

o CPOD e os 2 ICS. 

Verificamos a necessidade de estabelecer, como havia o­

corrido com o índice CPõD - MID segundo a idade, retas de regres­

são de acôrdo com a prevalência de cárie. 

As equaçoes estabelecidas segundo a prevalência do CPO~ 

foram as seguintes: 

7 anos -

Baixa y = 
Média y = 
Alta y = 

Muito Alta y = 
8 anos -

0,56 + 

2,44 

2,77 + 

4,02 + 

Baixa y = 1,61 

Média y = 2,55 + 

Alta y = 3,49 + 

Muito Alta y = 4,00 + 

9 anos -

Baixa y = 2,08 + 

Média y = 3,83 + 

Alta y = 3,55 + 

Muito Alta y = 5,02 + 

10 anos -

Baixa y = 2,22 + 

Média y = 3,27 + 

Alta y = 3,24 + 

Muito Alta y = 4,93 + 

2,83 x 

0,82 x 

3,64 x 

0,07 x 

2,62 x 

3~08 x 

0,97 x 

1,33 x 

0,00 x 

0,52 x 

2,68 x 

1,42 x 

0,94 x 

3,95 x 

4,29 x 

2,69 x 

0,50 ~ CPOD ~ 1,00 

1,01 ~ CPõD ~ 2,75 

2,76 ~ CPOD ~ 3,70 

3,71 ~ CPOD ~ 4,00 

1,20 ~ CPOD ~ 2,00 

2,01 ~ CPõD ~ 3,40 

3,41 ~ CPOD ~ 4,00 

4, 01 ~ CPOD ~ 4,70 

1, 80 ~ CPOD ~ 2,36 

3, 60 ~ CPOD ~ 4,40 

4,41 !;; CPOD ~ 5920 

5,21 ~ CPOD ~ 6,60 

2,16 ~ CPOD ~ 3,00 

3,01 ~ CPOD ~ 5,20 

5,21 ~ CPOD ~ 6,00 

6,01 ~ CPõ'i5 ~ 7,90 
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11 anos -

Baixa ., = 2,50 + 6,07 x 2,17 ~ CPOD ~ 3,70 

Média y = 3,76 + 4,68 x 3,71 ~ CPõi5 ~ 7,00 

Alta y = 1,33 + 7,42 x 7,01 ~ CPOD ~ 9,50 

12 anos -

Muito Baixa y = 3,65 + },17,I 2,50 ~ CPOD ~ 4,80 

Baixa y = 4,80 + 2,67 x 4,81 ~ CPOD ~ 6,50 

Média y = 4,85 + 3,18 x 6,51 ~ CPOD ~ 7,55 

Alta y = 6,89 + 2,12 x 7,56 ~ CPOD ~ 9,80 

Muito Alta y = 7,10 + 3,23 x 9,81 ~ CPOD ~11,50 

3.5.2.2 Metodologia para aplicar o Método 2. 

Ao empregarmos o Método 2 deve-se obedecer as seguin -

tes etapas: 

Primeira - Examinar o MID em 100 crianças de 7 anos, e 

o MID e os incisivos centrais superiores (2 rCS), em 100 crianç a s 

de 11 anos de idade, com a finalidade de determinar o ataque de c~ 

rie dêsses dentes. Com êsse objetivo o examinador inspecionará -

visualmente, e com o auxilio do espelho bucal e do explorador, as 

faces dêsses dentes, e de acôrdo com os critérios usuais para le­

vantamentos de cárie dental, classificará os dentes como hfgidos 

ou atacados; nesta categoria incluem-se os que estiverem cariado~ 

obturados ou tiverem sido extrai dos por cárie. 

De posse dêsses dados estabelecerá o MID, dividindo o 

número de MID atacados por cárie pelo número de crianças examina -

das, e, através~.do M'fi) obtido, estimará o CPõi5' para a idade de 7 

anos. Procedendo de modo similar calculará o MYi5 e o 2 IeS para 

a idade de 11 anos, e com êstes valores, estimará o CPOD seguindo 

o seguinte critério: 

Quando o MID for < 0,70, aplicará a equaçao •••••••••• 

y = 2,50 + 6,07 x; quando o MYi5' for~0,70, a decisão da equação 

a usar estará condicionada ap valor do 2 rcs; se êste for ;CC 0,79 
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, N 

empregara a regressao ~ = 3,76 + 4,68 x, e se for _ 0,79 utiliza 

rá a constituída por y = 1,33 + 7,42.x. 

Segunda - Construir um gráfico em papel milimetrado, co 

locando a idade no eixo correspondente à abcissa, e o CPOD no da 

ordenada, locando a seguir o CPõD estimado para as idades de 7 e 

11 anos. 

Terceira - Traçar uma reta unindo êsses dois valores. 

Quarta - Verificar o ângulo da reta. Com o auxílio de 

um transferidor deve-se observar o ângulo que a reta delineada for 

ma com o eixo de x. ~sse ângulo é uma conseqUência dos CPOD das 

idades de 7 e 11 anos, e corresponde à tangente de ~*. Na Tabe­

la 27 indicamos os ângulos que as retas devem apresentar confor m e 

a interrelação dêsses valores, e os limites do CPOD aos 7 e 11 a­

nos de idade. 

As retas que nao apresentarem ângulos de acôrdo com os 

indicados na Tabela 27, devem ser modificadas o ~sse ajuste deve 

ser feito alterando-se o valor do CPOD estimado para a idade de 

11 anos. Assim quando fôr indicado um ângulo maior, deveremos~ 

mentar o valor do CPOD dos 11 anos o 

Nos casos em que os valores de CPOD estimados para os 

7 anos de idade nao estiverem compreendidos nos intervalos assina­

lados na Tabela 27, deve-se optar pelo que apresentar o limitemais 

próximo dêsse valor. 

Quinta - Selecionar as retas de regressao para estim a r 

o CPõD para as idades de 8, 9, 10, 11 e 12 anos. A escolha é fei­

ta lendo-se o valor do CPOD que corresponde a intersecção da reta 

com a coordenada que identifica a idade. 

Sexta - Obter o CPOD para as idades de 8, 9, 10, 11 e 

* tg J- = 

6 x - x 1 
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Ângulos em graus que as retas devem apresentar segundo 

o CPõD aos 7 e 11 anos, e seus respectivos limites. 

CPõD CPOD 
AOS AOS ÂNGULO 

7 ANOS 11 ANOS 

0,70 ~ CPOD ~ 1,20 2,00 ~ CPõ'D ~ 2,50 17,00 ~ GRAUS ~ 21,50 

0,69 ~ ~POD ~ 0,83 2,51 ~ CPOD ~ 3,00 26,00 ~ GRAUS ~ 30,00 

0,71 ~ CPOD '!E 1,00 3,01 ~ CPOD ~ 3,50 28,00 ~ GRAUS '!E 31,00 

0,80 ~ CPOD ~ 1,46 3,51 ~ CPõi) 0-'!E 4,00 30,50 '!E GRAUS '!E 35,00 

1,09 ~ CPOD ~ 2,71 4,01 ~ CPOD '!E 4,50 21,00 ~ GRAUS '!E 29,pO 

0,76 ~ CPOD ~ 2,90 4,51 '!E CPOD '!E 5,00 26,00 '!E GRAUS !':: 44,00 

2,33 ~ CPOD ~ 2,70 5,01 ~ CPõ'D ~ 5,50 31,00 -!: GRAUS !':: 39,00 

1,76 ~ CPOD ~ 2,70 5,51 !':: CPoD ~ 6,00 35,50 !':: GRAUS ~ 45,00 

1,89 ~ CPOD ~ 2,92 6,01 '!E CPõ'D '!E 6,50 41,00 ~ GRAUS !':: 50,00 

2,50 ~ CPOD ~ 3,25 6,51 '!E CPõi) !':: 7,00 40, 00 ~ GRAUS '!E 48,00 

2,14 '!E CPOD !E 3,00 7,01 !':: -CPOD ~ 7,50 47,00 -!: GRAUS ~ 51,00 

2,87 '!E CPOD ~ 3,03 7,51 ~ CPOD !':: 8,00 48,00 ~ GRAUS ~ 50,00 

3,00 !E CPOD '!E 3,15 8,01 ~ CPOD '!E 8,50 52,00 ~ GRAUS ~ 54 ,00 

3,01 ~ CPOD !E 3,34 8,51 ~ CPOD ~ 9,00 53,50 '!!E GRAUS !E 5 4 ,00 

3,16 ~ CPOD '!E 3,69 9,01 '!E CPOD -!: 9,50 55,00 '!E GRAUS ~ 57,00 -3,25 !:. CPOD ~ 3,35 9,51 ~ CPOD ~10,00 59,00 '!E GRAUS !!! 60,00 

12 anos através das regressôes selecionadas e loca-los no gráfico. 

Sétima - Verificar a exatidão dos CPOD obtidos para es 

sas idades. Para isto devem ser levadas em consideração certos co 

nhecimentos que permitem ajustar os valores estimados, tais como: 

- O índice CPOD aumenta com a idade o Por isso,como r~ 

gra,nao se pode aceitar um CPõD para a idade de 8 anos inferiorao 

de 7, nem um de 9 superior ao de 10, e assim por diante. Quan-

do isto ocorrer, deve-se escolhe~ de acôrdo com o caso, uma regre~ 
~ 

sao que possibilite aumentar ou diminuir o valor estimado. 



- o índice CPOD ao aumentar apresenta incrementos quev~ 

riam de idade para idade. Analisando dados de nosso meio, consta­

ta-se que o maior incremento ocorre de 10 para 11 anoso Sendo as­

sim, o CPOD da idade de 10 anos não deve estar muito perto do de 

11. Neste caso, devemos escolher outra regressão para corrigir o 

valor que julgamos ser o errôneo, o de 10 ou o de 11, conforme fôr 

o caso. 

Na Tabela 28 estão indicados os incrementos médios esp~ 

rados segundo a idade e a prevalência de cárie calcado~ em dados 

brasí~etros. 

Apresentamos na Tabela 29 os incrementos médios espera­

dos segundo a idade e a prevalência de cárie, baseados em dadosoos 

Estados Unidos da América do Norte. Pode-se observar através de­

la que lá os maiores incrementos ocorrem de 11 para 12 anos. 

- O índice CPOD ao aumentar com a idade, apresenta c~ 

vaturas cuja configuração está interligada à prevalência de cári~ 

Essas figuras são delineadas conectando-se os CPOD corresponden -

tes a cada idade. 

nada dos y. 

As curv~turas sao para cima e olham a coorde-

Apresentamos na Tabela 30, segundo o CPOD aos 11 anos 

de idade, a forma aproximada com que as curvaturas se apresentamo 

No gráfico 4 pod~se observar o aspecto da curvatura for 

mada com os dados de 7 a 12 anos de idade do sexo masculino da ci­

dade de Araraquara, com um CPõD para os 11 anos equivalente a 

9,02. Pode-se verificar que a configuração é de uma curvatura p~ 

quena tendendo à reta. 

No gráfico 5 mostramos a curvatura referente aos dados 

de ambos os sexos da cidade de são José do Rio Prêto, com um 

CPOD para os 11 anos equivalente a 7,69. 
aspecto é o de uma curvatura grande o 

Pode-se observar que o 
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\J1 
L'lcremento2 m$diDs esperados, segundo a idade e a preval~ncia de cárie com lirc:':es de CPOD para O 

estas preval~ncias - Dados brasileiros. 

Preval€ncia I D A D E 

de 
De 7 para 8 De 8 para 9 De 9 para 10 De 10 para 11 De 11 para 12 

Incremen- Incremen- Incremen- Incremen- Incremen-
Cárie C P O D to Médio C P O D to Médio C P O D to Mt!dio C P O D to Médio C P O D to Médio 

Muito Baixa. 1,00H2,21 0,54 1,68H 2,71 0,37 

Baixa 0,50Hl,50 0,63 0,98H2 ,OO 0,35 0,64H2,50 0,32 2,22H3,92 0,71 2,72H 5,50 1,54 

Média 1,51H2,50 0,51 2,OlH3,36 0,81 2,5lH4,OO 0,58 3,93H4,55 1,28 5,51H 6,81 1,34 

Alta 2,5lH3,70 0,63 3,37H4 ,72 0,96 4,OlH4,90 0,97 4,56H6 ,00 1,88 6,82H,S,20 1,63 

Muito Alta 4,9lH7,04 1,00 6,01H7,50 2,00 8,21HlO,00 1,65 

H H 
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Incrementos médios esperados, segundo a 

estas preva1ências - Dados dos Estados 

Prevalência I D A D E 

de 
De 7 para 8 De 8 para 9 

Cárie 
Incremen- Incremen-

C P O D to Médio C P O D to Médio 

Muito Baixa 

Baixa 0,50Hl,50 0,66 0,98H2 ,00 0,53 

Média 1,51H2,50 0,74 2,OlH3,36 0,65 

Alta 2,5lH3,70 0,77 3,37H4,72 1,02 

Muito Alta 

H H 
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idade e a prevalência de cárie 

Unidos da Am~rica do Norte. 

De 9 para 10 De 10 

Incremen-
C P O D to Médio C P O D 

1,00H2,21 

0,64H2,50 0,69 2,22H3,92 

2,5lH4,00 0,91 3,93H4 ,55 

4,OlH4,90 1,35 4,56H6 ,00 

4,91H7,04 1,46 6,00H7,50 

com limites de 

para 11 

Increme n-
to Médio 

1,00 

0,78 

1,66 

1,48 

1,60 

CPOD para 

De 11 

C P O D 

1,90H 2,71 

2,72H 5,50 

5,5+H 6,81 

6,82H 8,20 

8,21HlO,00 

para 12 

Incremen-
to Médio 

0,80 

1,35 

1,86 

2,52 

2,13 

\J1 
...... 
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T A B E L A 30 

Forma aproximada das curvaturas do índice CPOD segundo 

o CPõD da idade de 11 anos. 

2,00 

4,01 

6,01 

7,51 

8,21 

CPOD 
AOS 

11 ANOS 

H 4,00 

1-1 6,00 

H 7,50 

H 8,20 

..... 10,00 

FORMA 
APROXIMADA DA 

CURVATURA 

Muito pequena 

Pequena 

Média 

Grande 

Pequena 

Quando completarmos essa etapa, teremos os valores fi­

nais do CPOD estimados para as idades de 7 a 12 anos. 

Na Tabela 31 e gráfico 6 pode-se verificar a aplicação 

ia metodologia descrita, quando empregada para estimar o CPOD para 

~s idades de 7 a 12 anos de ambo~ os sexos da cidade de Angatuba. 

Como se pode observar a média das diferenças foi de 

-0,13, enquanto que a média das diferenças em valores absolutos foi 

ie 0,13. 
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GRÁFICO 4 -.Forma da curvatura construída com os dados de CPõD de 

7 a 12 anos de idade, do sexo masculino, da cidade de Araraquara. 
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JRÁFICO 5 - Forma da curvatura segundo os dados de CPOD de 7 
a 12 anos de idade, de ambos os sexos, 'da cidade de são José do 

Rio Prêto. 
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Aplicação do Método 2 para estimar o CPOD para as idades de 7 a 12 anos, de ambos os se-
da cidade de Angatuba. 

CPOD E CPOD VALORES DIFERENÇA MID 2 ICS PELO INDICADOR CPOD CPOD CPOD IDADE 

° ° MID e 2ICS DA E AJUSTADO FINAIS 

° 
CPOD 

OBSERVADOS REGRESSÃO CPOD E - ° 
7 0,81 2,95 2,95 2,95 3,21 -0,26 

8 0,85 4,~Q 3,73 3,73 3,75 -0,02 

9 0,90 5,30 5,54 4,42 4,42 4,49 -0,07 
10 0,95 6,45 6,42 5,57 5,57 5,82 -0,25 

11 0,95 0,83 7,49 7,49 7,60 7,60 7,74 -0,14 

12 0,92 8,85 8,72 9,43 9,43 9,47 -0,04 

\Jl 
\Jl 



GRÁFICO 6 - CPõD estimados para as idades de 7 a 12 anos de ambos 

sexos da cidade de Angatuba. 
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3.5.3 Método 3. 

Êste método é empregado para avaliarmos o CPOD quando 

se desconhece a prevalência de cárie e desejamos inferir êsses va­

lores independentemente do uso das regressões. 

3.5.3.1 Metologia para aplicar o Método 3. 

Ao utilizarmos o Método 3 deve-se obedecer a cinco e-

tapas. 

As quatro etapas iniciais sao idênticas às enunciadas}! 

ra o Método 2. 

Quinta etapa - Estimar o CPõD para as idades de 8, 9, -
10 e 12 anos. 

Para realizar essa fase devemos nos basear no valor do 

CPOD estimados para os 7 e 11 anos de idade. Através dêles é que 

iremos selecionar os valores que deveremos usar, e que estão indi­

cados na Tabela 32, onde o sinal + significa que deve ser colocado 

acima da reta, e o sinal -, abaixo. 

Para locá-los tomamos como referência o ponto de inter­

secçao da reta com a coordenada que identifica c~da idade, e nela 

colocamos os valores correspondentes para cima ou para baixo, de 

acôrdo com o seu respectivo sinal, ou sôbre a reta quando o valor 

fôr igual a zero. 

Nos casos em que os valores do CPõD estimados para a i­

dade de 11 anos não estiverem inclufdos nos intervalos assinalado~ 

deve-se escolher o que apresentar o limite mais próximo. 

Completada essa etapa, os valores dos CPõD para os 8, 
9, 10 e 12 anos estão estabelecidos. 



T A B E L A 32 \Jl 
(Xl 

Valores para locar o CPõi5 nas idades de 8, 9, 10 e 12 'anos, segundo os CPOD das idades de 7 e 11 anos. 

CPõi) CP'õD VALORES SEGUNDO A IDADE 
AOS AOS 

7 ANOS 11 ANOS 8 9 10 11 

0,70 .:::.. CPOD ~ 1,20 2,00 ~ CP'õD " 2,50 +0,30 -0,00 -0,02 +0,20 

0,69 ~ 'C'PrnJ ~ 0,83 2,51 I- ~ " 3,00 +0,01 +0,07 +0,15 +0,10 

0,71 ~ "CPUD ~ 1,00 3,01 ~ ~ ~ 3,50 0,00 +0,05 -0,22 +0,49 

0,80 ~ ~ ~ 1,46 3,51 ~ CPõD ~ 4,00 +0,40 +0,20 +0,10 +0,60 

1,09 I- 'C'PrnJ "'- 2,71 4,01 " 'C'PrnJ .:.. 4,50 -0,16 -0,20 -0,31 +0,85 

0,76 ~ 'C'PrnJ ~ 2,90 4,51 4:. 'CPUIJ 4:. 5,00 -0,10 -0,40 -0,40 +1,00 

2,33 " ~~ 2,70 5,01 ~ C'PUJj ..:. 5,50 -0,35 -0,15 +0,10 +1,95 

1,76 ~ CPOD ~ 2,70 5,51 ~ CPOD ~ 6,00 -0,15 -0,25 -0,60 +0,50 

1,89 ~ CPõ15 !::: 2,92 6,01 CPOD - 6,50 -0,35 -0,30 -0,60 +0,60 

2,50 ~ m>õ15 ..:::.. 3,25 6,51 4- C"P'GB ~ 7,00 -9,30 -0,35 0,00 +0,40 

2,14 ~ CPõ15 ~ 3,00 7,01 ~ CPOD ~ 7,50 -0,10 -0,35 -0,45 +0,55 

2,87 ~ CPoD ~ 3,03 7,51 ~ CPoD ~ 8,00 -0,35 -0,60 -1,00 +0,10 

3,00 ~ CPOD ~ 3,15 8,01 ~ CPOD ~ 8,50 -0,70 -0,70 -0,70 +0,80 

3,01 ~ CPõi5 ~ 3,34 8,51 ~ CPOD ~ 9,00 -0,40 -0,45 -0,40 +0,65 

3,16 ~ CPOD ~ 3,69 9,01 ~ CPOD ,~ 9,50 -0,55 -0,35 -0,85 +0,05 

3,25 ~ CPOD :!: 3,35 9,51 é: CPõi5" ~ 10,00 -0,93 -0,97 -1,00 -0,05 
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Mostramos na Tabela 33 e no gráfico 7 a aplicação des -

sa metodologia para as idades de 7 a 12 anos de ambos sexos da ci­

dade de Passos. Os valores utilizados para os cálculos foram os 

seguintes: MID aos 7 anos 0,87, aos 11 anos 0,93, 2 ICS aos 11 

anos 1,01. 

T A B E L A 33 

CPõD estimado pelo Método 3, CPOD observado e diferen­

ças verificadas, nas idades de 7 a 12 anos de ambos os sexos da 

cidade de Passos. 

CPõD CPõD DI~ÇA 
IDADE 

E ° 
CPOD 

E ° 
7 3,15 3,16 -0,01 

8 4,18 4,06 +0,12 

9 5,50 5,78 -0,28 

10 7,00 6,47 +0,53 

11 8,72 9,21 -0,49 

12 10,80 10,91 -0,11 

Como se pode notar a média das diferenças foi de -0,15, 

enquanto que a média das diferenças em valores absolutos foi de •• 

0,26. 
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GRÂFICO 7 CPOD estimado pe~o Método 3, nas idades de 7 a 12 a 

nos de ambos sexos da cidade de Passos. 
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C A P 1 T U L O 4 

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

Um índice útil é aquêle que indica o "status" de saú de 

oral em relação a uma doença ou determinada condição, e deve, 3e­

gundo JOHNSON (1950), satisfazer a três requisitos: 1 - Pertinên 

cia, 2 - Significado e 3 - Confiança. 

Cremos que o índice MID engloba êsses três requisitos. 

Analisaremos o primeiro - Pertinência. 

Indubitàvelmente o índice MID está relacionado com a 

doença cárie dental que se deseja estimar. Como já demonstramos, 

o CPOD e o MID aumentam concomitantemente, o que foi visto nas 

idades de 7 a 12 anos utilizando-se a média dos CPOD dos 27 valo­

res com que estávamos desenvolvendo nosso estudo e Se separarm o s 

êsses CPOD segundo a prevalência de cárie e obtivermos suas médi 

as e as locarmos num gráfico, verificaremos que o comportame'1to e­

videnciado anteriormente continua inalterado o O mesmo aconteci -

mento ocorre também com o MID, sendo nítido nas prevalências de c~ 

rie mui to baixa e baixa, bem como nas outras até aos 10 anos de id~ 

de. Todavia, nas prevalências de cárie, média 9 alta e muito alt~ 
., ) 

esse aspecto fica menos evidente. Isso ocorre posslvelmente por-

que o MID - tende à saturação nessas idades enesses níveis de preva-

lência. Tais aspectos acham-se ilustrados nos gráficos 8 e 9. 
No gráfico 10 pode-se verificar o comportamento do CPOD e do MID -

segundo a idade e a prevalência de cárie, onde realmente se pode~o 

tar que o MID tende à saturação nas prevalências de cárie alta e 

muito alta. 

Passemos ao segundo - Significado. 

Realmente, êste requisito é obedecido. O índice MID -

proporciona uma noção nítida daquilo a que se destina medir, ou se 
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GRÁFICO 8 Comportamento do CPõD, segundo a idade e a prevalênci 

a de cárieo 
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GRÁFICO 9 - Comportamento do MID, segundo a idade e a prevalênci 

a de cárie. 
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ja, a prevalência de cárie. Isto ficou clarq no cap{tulo anter! 

or, onde se pode verificar que ó índice MID estima o CPOD de dife­

rentes grandezas, possibilitando classificá-los de acôrdo com a 

prevalê~cia de cárie. 

Vejamos o terceiro - Confiança. 

t evidente que o índice MID preenche êste requisito, 

pois seus dados podem ser analisados pelos métodos estatísticos u-

suais. 

JAMISON e Mac MILLAN (1958) incluem, entre outros, os 

seguintes requisitos que um {ndice deve possuir: 1 - Ser simples, 

2 - Possibilitar rapidez na execuçao, 3 - Ser acurado o 

Analisemos o primeiro - Ser simples o 

o {ndice MID incon~tàvelmente é simples. Quando se C2 
nhece a prevalência de cárie, só temos que examinar um dente por 

criança, e quando se desconhece a prevalência de cárie, além dêle, 

na idade de 11 anos, temos que examinar mais dois dentes. 

Se examinássemos 100 crianças por idade dos 7 aos 12 a-

nos, usando o. índice CPOD, ter{amos que observar aproximadamente 

10.600 dentes. Se empregássemos o {ndice MID, êsse número diminui 

ria para 800 ou 600 depençiendo de conhecermos ou não a prevalência 

de cárie, o. que equivale a reduções de 92 a 94 por cento. 

o {ndice MID -é mais simples do que o de KNUTSON (1 944) 

ou os de LILIENTHAL-ANDREWS (1961). Ao empregá-los temos que cl~ 

sificar os indiv{duos em dois grupos: os que têm e o.s que não. têm 

dentes atacados por cárie. Por essa razão temos que examinar tan 

tos dentes quantos sejam necessários para classificar a criança. 
> 

Na idade de 7 anos êsse número poderá variar de 1 a 10, e numa de 

12, de 1 a 28. O total d~ dentes a inspecionar diminuirá à me-

dida que a prevalência de cárie aumenta, e, ipsu fato, crescerá 

medida que ela diminue. 

, 
a 
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A indicação dêsses índices é para áreas de baixa preva­

lência; nas outras, êles não têm aplicação, daí ser fácil compree~ 

der que o número de dentes a examinar será maior. No Baixo Guan-

du, que é uma cidade de baixa prevalência de cárie, por exemplo,na 

idade de 7 anos, teríamos que examinar todos os dentes em 56 por 

cento das crianças que se apresentam isentas de c~rie, e aos 12 
• 
27 por cento. 

, 

o í~dice MID manteve sempre sua simplicidade, e ao u­

sá-lo temos que examinar em qualquer dos níveis de prevalência de 

cárie apenas um dente. Completando nosso raciocínio, ainda com 

os dados de Baixo Guandu, a percentagem de dentes a examinar ao em 

pregarmos o índice MID em comparação aos de Knutson:e Lilienthal­

Andrews, será, na idade de 7 anos, apenas 17 por cento e, na de 

12, treze por cento. 

Analisemos agora o segundo requisito - Possibilitar ra-
N 

pidez na execuçao. 

Knutson (1947) disse que ao se examinar crianças, para 

verificar a percentagem das que têm um ou mais dentes atacados por 

cárie, das que têm um ou mais dentes extraídos ou com extração in­

dicada, e das que tem um ou mais dentes restaurados " se as crianças 

estiverem fàcilmente acessíveis, existe a possibilidade de um den­

tista executar 1.000 exames por dia. 

Ao se usar o índice MID onde temos que alcançar uma úni 
ca decisão, cremos ser pla~ível admitir que êsse número poderás~ 

igualado e até ultrapassado. , -Se as crianças estiverem a mao, em 

média nao se deve necessitar mais do que quinze segundo por exame, 

o que nos permite deduzir que aquela cifra não é irreal. 

Se quizermos fazer um levantamento aplicando o Método 

1 ou o Método 2 do MID, necessitamos examinar 600 crianças. Des­

tas, em 500 teremos que inspecionar apenas o MID,a 6. 1\.1'C, êste mais 

os 2 ICS. Isto, pode-se afirmar, que é possível executar núm úni c o 

dia. 
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Se usarmos o Método 3 do HID onde se examinam apenas 

200 crianças, das quais em 100 observamos um dente, e nas outras, 

três dentes, pode-se asseverar que é possível realizar dois levan­

tamentos num dia. 

Raciocinemos com o terceiro - Ser acurado. 

Se analisarmos as estimativas obtidas ao empregarmos o 

lndice MI~, é lícito inferir que êle obedece a êsse requisito. 

Verificamos que quando o usamos, aplicando-o a um deter 

minado grupo de indivíduos, o valor estimado esteve sempre ,lluito 

próximo ( - de 1,96 erros padrão da média) ao valor do CPOD en­

contrado quando se examinaram todos os dentes daqueles indivíduos. 

t importante ressaltar que isso ocorreu em qualquer ta-

manho de amostra, pequena, média, ou grande. Vejamos um exemplo: 

Para o sexo feminino de 7 anos de idade, de Araçatuba, estimamos o 

CPOD para três amostras de tamanho diferente, com 49, 95 e 177 

crianças. As diferenças do CPõD estimado para o observado foram 

respectivamente, em têrmos de dentes CPO, + 0,22 (E-O::: 2,75 -2,53), 

+ 0,07 (E-O::: 2,19 - 2,12) e + 0,10 (E-O::: 2,24 - 2,14). 

Quando passamos a considerar o grupo como uma amostraca 

sual de uma população maior, verificamos que o valor do CPOD en­

contrado ao se examinar todos os dentes estimava melhor o CPOD da 

população total do que o CPOD estimado através do MID, pois ficou, 

no conjunto de dados interpretados, mais próximo do valor populaci 

onal (onze por cento das vêzes, 17 em 150). 

Na maioria dêsses casos inclusive as diferenças do CPõD 
estimado pelo MID em relação ao CPõD total u2trapassaram os lim! 

tes preestabelecidos. 

Analisemos êsse fato utilizando novamente os dados dore 

xo feminino de 7 anos de idade de Araçatuba, que no presente ca s o 

é excelente para evidenciar o anunciado anteriormente. 

Numa amostra casual de 49 crianças observamos que o 
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Se usarmos o Método 3 do MID onde se examinam apenas 

200 crianças, das quais em 100 observamos um dente, e nas outras , 

três dentes, pode-se asse:verar que é possível realizar dois levan­

tamentos num dia. 

Raciocinemos com o terceiro - Ser acurado. 

Se analisarmos as estimativas obtidas ao empregarmos o 

indice MI~, ~ licito inferir que êle obedec~ a êsse requisito. 

Verificamos que quando o usamos, aplicando-o a um deter 

minado grupo de indivíduos, o valor estimado esteve sempre ~uito 

próximo ( - de 1,96 erros padrão da média) ao valor do CPOD en­

contrado quando se examinaram todos os dentes daqueles indivíduos. 

t importante ressaltar que isso ocorreu em qualquer ta-

manho de amostra, pequena, média, ou grande. Vejamos um exemplo: 

Para o sexo feminino de 7 anos, de idade, de Araçatuba, estimamos o 

CPOD para três amostras de tamanho diferente, com 49, 95 e. 177 

crianças. As diferenças do CPõD estimado para o observado foram 

respectivamente, em têrmos de dentes CPO, + 0,22 (E-O = 2,75 -2,53), 

+ 0,07 (E-O = 2,19 - 2,12) e + 0,10 (E-O = 2,24 - 2,14). 

Quando passamos a considerar o grupo como uma amostraoa 

sual de uma população maior, verificamos que o valor do CPõ:õ en­

contrado ao se examinar todos os dentes estimava melhor o CPõ:õ da 

população total do que o CP'õD estimado através do MrD, pois ficou, 

no conjunto de dados interpretados, mais próximo do valor populaci 

onal (onze por cento das vêzes, 17 em 150). 

Na maioria dêsses casos inclusive as diferenças do CPõi)' 

estimado pelo MYõ em relação ao CPõ:õ total Ultrapassaram os l~ 

tes preestabelecidos. 

Analisemos êsse fato utilizando novamente os dados do~ 

xo feminino de 7 anos de idade de Araçatuba, que no presente ca s o 

é excelente para evidenciar o anunciado anteriormente. 

Numa amostra casual de 49 crianças observamos que o 
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T A B E L A 34 

MlDIAS DAS DIFERENÇAS E MlDIAS DAS DIFERENÇAS EM VALORES ABSOLUTOS DE ESTIMA­

TIVAS DO CP'OIJ, REALIZADAS EM DADOS DE NOVE CIDADES, ATRAVlS DO INDICE DE 
KNUTSON, DOS DE LILIENTHAL-ANDREWS E DO MID, SEGUNDO A IDADE E A PREVALENCIA DE CAAIE. 

MlDIA D* EM VALORES ABSOLUTOS MlDIA DAS DIFERENÇAS 

PREVALENCIA ------------------------------------------------------
DE 

IDADE CAAIE 

•• 

6 

7 

7 

7 

8 

8 

8 

9 

9 

9 

9 

10 

10 

10 

10 

10 

11 

11 

11 

11 

11 

12 

12 

12 

12 

B-M-A 

B 

M 

A 

B 

M 

A 

B 

M 

A 

MA 

MB 

B 

M 

A 

MA 

ME 

B 

M 

A 

MA 

B 

M 

A 

MA 

K 

0,r17 

0,06 

0,46 

1,39 

0,24 

1,59 

2,21 

0,22 

0,92 

1,92 

0,11 

0,e3 

0,77 

1,13 

0,19 

0,73 

0,80 

0,42 

0,95 

0,55 

LA100 

0,r17 

0,06 

0,34 

0,79 

0,25 

0,93 

0,81 

0,23 

0,31 

1,03 

0,93 

0,17 

0,30 

0,41 

0,69 

0,44 

0,20 

1,01 

0,69 

1,07 

2,13 

1,eO 

1,77 

0,22 

4,55 

LA93 

0,20 

0,11 

1,10 

1,96 

0,35 

1,59 

0,26 

2,45 

1,51 

0,20 

0,78 

1,84 

1,00 

0,53 

0,78 

MID 

0,12 

0,16 

0,13 

0,08 

0,r17 

0,13 

0,06 

0,05 

0,18 

0,18 

0,10 

0,00 

0,12 

0,19 

O,l~ 

0,19 

0,09 

0,09 

0,21 

0,05 

0,08 

0,08 

0,14 

0,24 

0,08 

K LA100 

+0,03 0,00 

-0,02 -0,06 

+0,46 +0,34 

+1,39 +0,78 

-0,06 -0,12 

+1,59 +0,93 

-0,11 -0,23 

+0,92 +0,25 

+1,92 +0,96 

+1,86 

-0,11 -0,17 

0,00 -0,30 

+0,66 +0,12 

+1,01 -0,40 

+0,18 

+0,19 -0,04 

-0,70 -1,01 

-0,80 -0,60 

+0,42 -1,07 

-2,13 

-0,65 -1,80 

-0,54 -1,77 

-0,22 

-4,55 

K a Knutson, LAI00 a Lilienthal-Andrews 1ÓO~y = 100 _ (0,524)x 

LA93 - Lilienthal-Andrews 93 - y = 93 - (0,54)x 

MB = Muito Baixa B = Baixa M = M~dia A = Alta MA = Muito Alta 

* D = Diferenças 

** 12 ME 1,01 1,22 0,73 0,18 -1,01 -1,22 

LA93 

0,13 

+0,11 

+1,10 

+1,96 

+0,20 

+1,59 

-0,22 

+2,45 

+1,51 

-0,75 

+1,84 

+1,00 

+0,53 

+0,51 

-0,44 

MID 

0,00 

+0,10 

+0,08 

-0,01 

-0,01 

0,00 

-0,01 

0,00 

0,00 

0,00 

-0,09 

0,00 

-0,01 

0,00 

+0,01 

-0,08 

-0,02 

0,00 

+0,01 

-0,01 

-0,03 

-0,01 

-0,08 

-0,02 

.. 0,08 
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alcançados por todos os indices até aos 9 anos. Aos 10 oLA93 

começa a perder a precisão, e aos 11 os de Knutson e o LA 100 o s~ 

guem. Na média prevalência, aos 7 anos o LA 93 já nao estima bem, 

e o mesmo ocorre com o de Knutson e o LA 100. Nos dados de pre-

valência de cárie alta e muito alta, êles não permitem boas avalia 

ções a partir dos 7 anos de idade. Por outro lado, o indice MID 

possibilita boas estimativas em qualquer dos niveis de prevalência 

de cárie. 

Ao calcularmos a percentagem de valores estimados até E 

ma diferença de 1,96 erros padrão da média, ou 0,50 dentes CPO (T~ 

bela 35) através dêsses mesmos indices e nós mesmos dados, verifi­

camos que os três alcançam 100 por cento até ~ 10 anos de idade na 

prevalência de cárie muito baixa. Aos 11, o LA 93 atinge apenas 

a 67 por cento, e aos 12, os três têm seu alcance limitado ao máxi 

mo de 57 por cento. Na baixa prevalência, o LA 93 começa a perder 

sua sensibilidade aos 8 anos, e os de Knutson e o LA 100, aos 10. 

Na média prevalência aos 7 anos, o de Knutson e o LA93 perdem seu 

alcance, o primeiro em 50 por cento e o segundo em 100, o que acon 

tece com o LA 100 aos 8 anos onde faz avaliações, consideradas acei 

táveis, apenas em 40 por cento dos casos. Na alta e muito alta~~ 

valência de cárie não apresentam capacidade de avaliação desde os 

7 anos de idade. Todavia, o 'índice MID permite, dentro dos 1imi 

tes estabelecidos, alcançar sempre 100 por cento, em qualquer ida­

de e em qualquer nivel de prevalência de cárie. Queremos esclare­

cer a tempo que a divergência de 0,50 dentes CPO, é considerada co 

mo aceitável ou se calibrar examinadores quanto ao êrro entre. 

Ao fazermos essas análises comparativas pudemos consta­

tar que êsses indices que se baseiam na percentagem de criançascom 

um ou mais dentes atacados pela cárie, à medida que essa percenta­

gem aumenta, perdem sua sensibilidade, ou seja, o seu grau de con-

fiança decresce. Assim, o de Knutson permite boas estimativas a-

té 92 por cento em dados de 10 anos de idade provenientes de áreas 

de baixa prevalência de cárie. tese valor declina para 83 por~ 

to aos 11 anos de idade em dados oriundos de áreas de muito baixa 
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T A B E L A 35 71 

PERCENTAGEM DE VALORES ESTIMADOS ATl UMA DIFERENÇA DE 1,96 ERTIOS PADRÃO DA MlDIA 

OU 0,50 DENTES CPO, ,EM DADOS DE NOVE CIDADES, ATRAVlS DO nmICE DE KNUTSON, DCS 

DE LILIENTHAL-ANDREWS E DO MID, SEGUNDO A IDÁDE E A PREVALENCIA DE CÃRIE. 

PREVAIJ:NC IA DE C!RIE 
PERCEN1'AGEM DE VALORES ESTIMADOS 

K LA 100 LA 93 

B-M-A 0,51~CPOD~1,88 100 100 100 

B 0,70";CPOD<!!1,50 100 100 100 

M l,516 CPOD6 2,50 50 100 O 

A 2 ,51"CPOD~3, 70 22 27 O 

B 1,2ÜECPOD"2,20 100 100 83 

M 2,21!!;CPOD63,50 13 40 O 

A 3,51&CPOD&4,70 O 17 O 

B l,30!!CPOD&2,40 100 100 83 

M 2,41~CPODjI;4,00 33 89 O 

A 4,014 CPOD"4,90 12 25 O 

MA 4 , 91!!;CPOD!!6 ,00 O O O 

MB l,406CPOD!!2,15 100 100 100 

B 2 , 16!!CPOD!!3 , 92 83 100 50 

M 3, 93"CPOD!!4, 55 75 75 25 

A 4, 566CPOD!!6,OO 36 36 O 

MA 6,Ol"CPO~7,50 O 33 O 

MB 1,91"'CPOD"2,71 100 100 67 

B 1, 92!!CP0D45, 40 28 14 28 

M 5,41"cpo~6,81 20 40 O 

A 6, 82!!;CPoD!!8,00 25 25 O 

MA 8,Ol"CPOD!!9,50 O O O 

MB 2,50"CPO~,70 43 14 57 

B 5,71t!CPOD~,00 33 O O 

M 7,Ol!!CPOD"8,50 36 18 .0 

A 8, 51!!CPOD!!;9 ,80 O O O 

MA 9, 81t!CPODtm, 55 O O O 
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prevalência, alcançando apenas a 73 por cento nessa mesma idade p~ 

ra dados de baixa prevalência, e nos de 12 anos apenas dá boas ava 

liações até 74 por cento em valores de áreas de muito baixa preva­

lência. 

o índice LA 100 se equivale ao de Knutson, sendo que o 

LA 93 alcança menores percentagens aos 10 e 11 anos de idade, con­

tudo que aos 12 se iguale aos outros. 

Ao analisarmos êsses índices em relação aos dados das 

cidades com que trabalhamos, observamos que o de Knutson possibili 

tava boas estimativas para a cidade de Baixo Guandu, com excepç ã o 

de um valor correspondente a idade de 12 anos do sexo masculino,o~ 

de a diferença observada foi de -0,76 dentes CPO do verdadeiro 

O LA 100 permitiu avaliações similares, apenas falhando em 

dois valores aos 12 anos, para ambos ossexos e no sexo masculino, 

com diferenças de 0,85 e 0,59 dentes CPO. O LA 93 já aos 8 anos 

de idade começou a apresentar valores discrepantes. 

O valor máximo estimado pela equação de Knutson equiva­

leu a um CPOD igual a 2,66, na de LA lOO,a 2,63, e na LA 93 .. a 1,75. 

Na cidade de North Carolina, os três índices permitiram 

boas apreciações até aos 10 anos de idade, com um CPOD correspon-

dente a 2,690 Aos 11 anos onde o CPõD equivalia a 3,00, as esti-

mati vas já di vergiram al~m dos limites estabelecidos. Nas ol.,tras 
A 

cidades, o comportamento observado continuou a seguir esses pa-

drões. 

GALAGAN (1959) assinala que um índice de saúde dental 

nao deveria ser fixo, devendo permitir alguma variação com a condi 

çao de seu emprêgo. O índice MID apresenta essa possibilidade. 

Quando nao se conhece a prevalência de cárie, podemos ~ 

plicar o método 2 ou 3 para estimarmos o CPOD. O 2 permite melho-

res estimativas do que o 3. Assim sendo, poderia ser emprega d o 

para planejamento de programas de saúde dental, enquanto que o mé­

todo 3, poderia ser utilizado para levantamentos epidemiológicos. 
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Convém ressaltar que mesmo que isso seja verdadeiro, do 

ponto de vista pr~tico o método 3 se equivale ao 2, pois as dife -

renças observadas entrE' amboê não são estatisticamente significan­

tes ao nível de 5 por cento. As médias das diferenças em valores 

absolutos constatadas em 12 populações constituídas por criançasoo 

7 a 12 anos de idade, do sexo masculino, f.:ominino, ou ambos, para 

o método 2 e 3 foram respectivamente, 0 7 24 e 0,33 dentes CPO, e 

as médias das diferenças de 0,21 e °727 dentes CPO. 

Como administrador não teríamos a mínima dúvida em deci 

dir pelo emprêgo do método 2, a fim de ficarmos a par das necessi­

~ades oriundas do problema. c~rie e, com base nelas, ~lanejar nosso 

programa 0 ° êrro que incorreríamos seria desprezível e equivale-

ria a 90 dentes em 1000 crianças o Ainda. mais, conhecendo-se a di­

ferença entre as estimativas proporcionadas pelos dois métodos, P2 
de-se fàcilmente inferir o resultado que se obteria ao empregar o 

método 2. 

DAVIES e CADELL (1963) realizaram quatro pesquisas para 

determinar as variações intra examinador e as entre examinadoresoo 

executarem diagnósticos de cárie em diferentes condições. 

A primeira investigação foi delineada para determinar a 

amplitude de variação entre examinadores 7 quando os critérios dE 

diagnóstico e os métodos de exame nao eram padronizados o 

A sé-gunda, foi planejada pra verificar a extensão de 

variação entre examinadores ~ quando os critérios de di.9.gnóstico e 

o método de exame lhes foi fornecido por escrito o 

A terceira, foi ort;anizada para constatar a magnitude de 

discrepâncias entre examinadores, quando, antes de realizarem os 

exames, fôssem submetidos a um treinamento prévio para a padroniz.! 

ção dos critérios de diagnóstico e do método de exame o 

A quarta, foi elaborada para estabelecer a amplitude de 

variação intra examinador, quando dentistas treinados efetuassem e 

xames nos mesmos indivíduos empregando critérios de diagnóstico e 



métodos de exame padronizados. 

Mc COMBIE (1961) afirma que, antes de se realizar qual­

quer levantamento, é essencial que se definam os critérios clíni -

cos para todos os tipos de observações que possam ser encontrados, 

e que os examinadores sejam treinados e calibrados quanto à inter­

pretação dêsses critérios. 

A primeira e a segunda investigação demonstraram que a 

primeira afirmativa é verdadeira. A tercéira pesquisa deixou evi 

den te que a segunda também é correta, e que, antes de se realiz;a'r 

qualquer levantamento, é vital que os examinadores sejam treinados 

e padronizados quanto à interpretação dos critérios, pois só assim é 

possível reduzir as variações entre examinadores. 

As duas primeiras pesquisas mostraram, com clareza, que 

a simples padronização dos critérios de diagnóstico e do método de 

exame nao permite reduzir o êrro entre examinadores. ~sse objeti 

vo so é concretizado quando antes do levantamento se submete os e-

xaminadores a treinamento ou calibração. 

cido através da terceira pesquisa. 

Isto ficou bem estabele 

Ao tecer consideraçõe~ sôbre o erro intra, GRAINGER 

(1958) assim se expressa: Nem sempre é possivel a um examinad o r 

assinalar com exaditão os detalhes de um mesmo paciente em sessões 

diferentes. Isso nos conduz ao êrro intra. A quarta pesquisa de 

Davies e Cadell possibilitou verificar que o êrro intra ; mínimo , 

quando os examinadores conhecem os critérios cllnicos e são cali -

brados previamente. Em estudos de calibração do indice CPOD rea-

lizados por docentes da Faculdade de Higiene e Saúde Pública da 

USP (trabalho a publicar) verificou-se, através da análise dos 
, . , . t. ' 

dados, que a tecn1ca de exame e 1~portant1ss1ma, sendo a responsa-

velpor 75 por cento dos diagnósticos incorretos cometidos pelos e­

xaminadores em relação aos dois tipos de êrro, cabendo aos crité -

rios apenas 25 por cento. 

~ noçao estabelecida que o êrro intra examinador e o en 



75 

tre examinadores alli~enta proporcion&lmente ao número de dentes ins 

pecionados" 

Interpretando os dados do segundo e quiLto giro de exa­

mes de calibração, há pouco mencionados, verificamos que c êrro en 

tre examinadores quando se examinam todos os dentes foi em média i 

gual a 2,09 dentes CPO por criança, e para o MID correspondeu a 

0,17 dentes CPO. Todavia, ao dividirmos o valor 2,09 pelo número 

médio de dentes irrompidos (16,44), o êrro per dente passou a 0,13 

dentes CPO. 

À primeira vista poce parecer que ao se examinar o MID 

8. possibilidade de alcançar um diagnóstico incorreto seja maior, .'"1 

mas não devemos nos esquecer que na média de dentes irrompidos es­

tão incluídos dentes em que é impossível errar, dentes pouco sus -

ceptíveis à cárie, como é o caso dos incisivos inferiores, ou por­

que estão apenas começando a irromper, por exemplo os primeirospr~ 

molares. 

Ao calcularmos a m~dia de êrro por criança, levando em 

consideração apenas os dentes onde havia possibilidade de falhar 

no diagnóstico (9,43), essa média se elevou para 0,22 dentes CPO" 

Em relação ao êrro intra examinado~ a média observada 

por criança para todos os dentes foi de 1,34 e, para o MID, ie 

0,07 dentes CPO. Aqui o êrro médio por dente foi de 0,08, equiv~ 

lendo-se ao do MID. Todavia a média, quando consideramos apenas 

os dentes que induzem a êrro, foi de 0,14 dentes CPO. 

No entre observamos que a percentagem de êrro ao se exa 

minar o MID em relação a todos os dentes (CPOD) foi 8,13 e no in -

tra, de 5,22. 

Quando comparamos os erros assinalados, ao examinar os 

2 ICS em relação a todos os dentes, as percentagens foram, para o 

entre e o intra, respectivamente, 5,26 e 4,48. A média de êrro -

por criança para o entre foi igual a 0,11 dentes CPO, e para o in­

tra de 0,06. 
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Investigamos também o êrro intra e entre cotejando os 

2 ICS e o MID. No entre o êrro em média foi da ordem de 0,10 den­

tes CPO para os 2ICS e de 0,11 para o MID. No intra a média foi 

igual a 0,06 dentes CPOD para os 2ICS e de 0,04 para o MID. Po 

de-se deduzir por êsses resultados que os dois induzem a igual êr-

ro. 

Procuramos analisar ainda as divergências que ocorriam 

entre examinadores e as que aconteciam com o próprio examinador , 

quando se levava em consideração somente a possibilidade de eqúív~ 

co ao diagnósticar os dentes segundo a classificação de atacado e 

não atacado pela cárie. tste aspecto é importante em relação ao 

índice MID, que qualifica os dentes segundo êsse critério. No êr 

ro entre, a média de dentes CPO por criança para os 2ICS e o MID -

foi de 0,10 dentes CPO e para o CPOD em relação aos dentes que po­

dem levar a divergências, 0,09. No intra, seguindo a ordem ante­

rior, foram, respectivamente, iguais a 0,06, 0,03 e 0,06 dentes 

CPO. 

Pode-se concluir, através dêsses dados, que a probabili 

dade de errar é igual para qualquer dente que se examine, e que r~ 

almente as divergências entre examinadores aumentam proporcional -

mente ao número de dentes observados. 

Essa é uma vantagem insofismável do índice MID em rela­

çao ao índice CPOD, no qual se examinam todos os dentes irrompido~ 

ou os espaços que correspondam aos que ainda irãó surgir ou aos 

que já foram extraídos. 

Isso é importante, pois permite que os dados dos levan­

tamentos sejam uniformes e comparáveis, qualidades estas que, se -

gundo RUSSELL (1965), eao essenciais, uma vez que os dados são~ 

pre julgados em referência a outros dados. 

Pode-se deduzir também que a calibração dos examinado­

res para o emprêgo do MID e os 2ICS será mais fácil e exigirá me­

nos tempo 
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Já dissemos que, entre outros característicos, um tndi­

ce deve ser simples e possibilitar rapidez em sua execuçao. Já 
vimos que o tndice M1D possue essas qualidades. Uma decorrênc,ia 

imediata dêsses atributos é a do decréscimo de tempo necessário p~ 

ra a coleta dos dados e sua conseqUente apuraçao o 

Se usarmos o índice CPOD, em média, poder-se-á examinar 

25 a 30 crianças por hora o Se tivermos que coligir dados de 600 

crianças isso equivalerá a vinte horas de trabalho. Se o profis-

sional trabalhar 6 horas por dia, necessitará três dias e meio pa­

ra realizar êsse levantamento. Se empregarmos o índice M1D, se­

rão necessárias no máximo 3 horas se utilizarmos o Método 1 ou 2, 

e, no Método 3, o tempo ficará reduzido a 90 minutos. 

Se o dentista recebe~ por exemplo, NCr$ 744,00 por 

mês, a redução no custo em relação ao Método 1 ou 2 será da ordem 

de 96 cruzeiros novos, e para o 3,a economia será de 104 cruzei -

ros novos. 

Para anotar os dados, sao necessárias fichas que pode -

rao ser individuais ou coletivas e, dependendo do tipo de registro 

dos dados, podem incluir de 10 a 30 crianças o 

Seria fastidioso argumentar para mostrar também, sob 

êsse ponto de vista, que o índice M1D acarreta uma menor despesa~ 

Apresentamos nas figuras 1 e 2 dois tipos de fichas co­

letivas que sugerimos para o emprêgo dêste índice. A primeira e~ 

taria indicada para o levantamento das crianças de 11 anos de ida­

de, quando se desconhece a prevalência de cárie.e temos que exami­

nar o M1D e os 21CB; e a segunda, para os casos em que se tem que 

inspecionar apenas o M1D. 

O código a ser empregado poderia ser zero para esp~v~ 

zio, 1 para os dentes atacados e 2 para os nao atacados ou htgido& 

t fácil imaginarmos o tempo que seria necessário para a 

tabulação e a apuração dos dados, bem como a vantagem que o índice 
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FIGURA 1 - Modêlo de ficha coletiva para levantamento dos índices 

MID e 2 ICS. 

LEVANTAMENTO DE CÁRIE DENTAL 

NQ ___ _ ESCOLA ___________ _ IDADE_-_ SEXO---

CLASSE ___ _ PERIODO ___________ _ DATA ________ _ 

~ IC IC IC Ia IC IC IC IC 
MID NQ MID NQ MID NQ MID 

SD SE SD SE SD SE SD ~E 

1 31 61 91 

2 32 62 92 

.. .. ;. (;> 
~ 

<) < ... (;>" .~ <;. ';> c>, c>, c :- "~ , 

30 60 90 120 

T 

NQ = Número, D = Dente, T = Total 

FIGURA 2 - Modêlo de ficha coletiva para levantamento do índice MID. 

LEVANTAHENTO DE CÁRIE DENTAL 

ESCOLA DATA PERIODO 

CLASSE CLASSE 

IDADE SEXO IDADE SEXO 

~ 

)z MID NQ MID NQ MID NQ MID ~ MID NQ MID NQ MID NQ MID 

1 31 61 91 1 31 61 91 

2 32 62 92 2 32 62 92 

" > < 'li "~ c cil" oi> ... .~ 'i> "11" ci> oi> c i'" cf'" ° , 

30 60 90 120 30 60 90 120 

T T 

<,.. 
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MID apresenta sob êsse aspecto sôbre o índice CPOD. 

so levaria à redução de custos. 

Novamente,i~ 

o indice MID, como já mencionamos, pode ser utilizadop! 

ra levantamentos epidemiológicos e para planejamento de progra 

mas. 

Quanto ao primeiro aspecto, sua aplicabilidade é indis­

cutível. Quanto ao segundo, êle pode também, sem dúvida alguma, 

ser empregado. 

Paulo Freire (1964)*, ao esclarecer a situação brasilei 

ra em relação à cárie dental, disse que, ao ser feito o levantame~ 

to inicial para o planejamento dos programas de saúde dental da 

F. SESP, se pôde verificar que em média 84 por cento dos dentes se 

apresentavam cariados, 10 perdidos, e apenas 6 por cento estavam -

restaurados. Com êsse conhecimento, é claro que as necessidad~ s 

iniciais de um programa podem ser calculadas fàcilmente usando-se 

o índice MID. 

Nos programas incrementais em fase de manutenção sua 

possibilidade de aplicação precisa ser estudada. 

O índice MID também pode ser usado para a avaliaç~o de 

programas, Nesse caso, aceitando a sugestão de KNUTSON (1947), o 

índice deveria ser completado, obtendo-se dados relativos à perce~ 

tagem de crianças com um ou mais dentes extraídos ou com extração 

indicada. Como informação nao essencial, poder-se-ia ainda veri-

ficar a percentagem de crianças com um ou mais dentes restaurados. 

A percentagem de um ou mais dentes extraídos ou com extração indi­

cada é essencial, pois reflete o nível de eficiência alcançado pe­

lo programa; a de restaurados o completa 0 

O índice MID é útil também nas investigações a longo 

prazo, onde se leva em consideração a prevalência de cárie, e o 

* FREIRE, P. S. Aula ministrada no Curso de Sáúde Pública 
cirurgiões-dentistas na F.R.S.P. da USP. 1954. 

para 
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melhor exemplo seria o da fluoração de água de abastecimento pú -

blico. 

Faz~se mister tecer considerações sôbre dois pontos: -

o primeiro, diz respeito à citação que CHAVES (1960)faz 

por três vêzes em seu livro, de existência de um índice simplifica 

do, o de HERi. Na pigina 58, assim se expressa: "6) índice de 

Heer (17) - ~ um índice CPO aplicado a um dente de cada dentição , 

considerados como representativos do estado oral das demais peças 

dentárias. O lQ molar permanente e o 2Q molaT decíduo, ambos in­

feriores e do mesmo lado (direito ou esquerdo), foram os dentes e~ 

colhidos por Heer". 

Dois anos mais tarde, CHAVES (1962) repete à página 43 

o mesmo parágrafo que transcrevemos linhas acima. Nas duas publi 

caçoes, cita, entretanto, que o trabalho não fôra publicado ainda. 

Fizemos uma pesquisa bibliográfica em todos os índic e s 

de literatura científica de 1960 a 1966 existentes em três Faculd~ 

des da Universidade de São Paulo, incluindo nessa perquirição o 

índice de la Literatura Dental Periodica en Castellano y Portugue~ 

que sem nenhuma dúvida, deveria incluir o trabalho cãtado se tives 

se sido publicado. 

O segundo ponto se relaciona a pesquisas que devem ser 

feitas com o objetivo de ver a exeqüibilidade de se construirem ín 

dices similares ao M1D, para outros grupos etirios. 

Cremos que isso é viável. Na dentição primária possi-

velmente possa ser estabelecido um índice, tomando-se o segundo mo 

lar primário como o dente básico. 

Na dentição permanente, provàvelmente, o índice dos 

2 1GS e até mesmo o índice M1D possam estimar bem o CPõD até aos 

20 anos de idade e nas áreas de baixa prevalência deverão até ul -

trapassá-la. 
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. , 
A partir dessa idade, antes ou depois, e 1SS0 so a in -

vestigação é que poderáexclarecer, o índice ou os índices para a 

valiar a cárie dental deverão se alicerçar nos dentes menos susce~ 

tíveis à cárie. tles poderão permitir avaliaç~es da preval~nc~a 

de cárie possivelmente até idades muito avançadas, o que acredita­

mos ser perfeitamente plausível nas áreas de muito baixa, até as 

de média preval~ncia., e qUiçá até nas de alta ou muito alta prev! 

lência. 

~AKEUCHI (1961) demonstrou que a probabilidade de um 

dente se tornar cariado é maior no primeiro ano de vida intra-ora~ 

Os primeiros molares permanentes inferiores apresentam, segundo 

seus dados, um risco de ataque de 60 por cento no primeiro ano de 

vida, ataque êsse que vai diminuindo, a seguir, gradativamente. 

Em são José do Rio Prêto, que é uma cidade de alta prevalência de 

cárie, o risco de ataque é similar e corresponde a 59 por cento. 

Pelos estudos de WELANDER (1955), os dentes menos afet! 

dos pela cárie no grupo etário de 29 a 41 anos são os in~isivos ~ 

feriores e o canino inferior. Ao analisar os dados de recrutas -

suecos verificou que no grupo etário de 29 a 41 anos os dentes me 

nos afetados pela cárie são os incisivos centrais e laterais infe­

riores, ocupando o terceiro lugar o canino inferior. 

Observou também que no grupo etário de 19 a 21 anos os 

dentes menos afetados pela cárie eram, em ordem crescente de ata­

que, os incisivos laterais inferiores, o canino inferior e os inci 

sivos centrais inferiores. No grupo etário de 29 a 31 anos, e no 

de 39 a 41, êles correpondiam em ordem crescente de ataque ao.s in­

cisivos inferiores seguidos pelo canino inferior. 

Ao investigarmos êsse mesmo fato nos dados de são José 

do Rio Prêto e Araçatuba, verificamos que o menor: risco de ataq u e 

cabe ao canino inferior, e, em seguida, aos incisivos inferiores Q 

As percentagens de ataque nas idades de 7 a 12 para Ara 

çatuba e de 7 a 14 para são José do Rio Prêto são da ordem de 2 
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por cento para os caninos inferiores e<5,3 por cento para os inci~ 

sivos inferiores. 

Wellander concluiu, após várias análises, que os incisi 

vos inferiores e o canino inferior apresentam o mesmo nível de sus 

ceptibilidade à cárie. 

Se tivéssemos que optar entre êles, escolheríamos o ca­

nino, alicerçados na observação clínica, pois em indivíduos idosos 

são êsses os únicos dentes que geralmente se encontram na cavidade 

oral. Os incisivos inferiores, têm menor tempo de vida, e isso 

deve-se ao fato de sua susceptibilidade às doenças do periodonto. 

WESTIN e WOLD, citados por WELLANDER (1960), declararam 

em 1943 qué contínuas análises estatísticas deveriam permitir sel~ 

cionar na dentição um pequeno grupo de dentes - talvez um único 

o qual deveria fornecer significante informação espelhando o pro -

blema tota~ da cárie. 

Os resultados obtidos através do índice MID autorizam a 

dizer que o primeiro molar inferior direito apresenta êsse caract~ 

rístico, revelando o ataque total de cárie para o grupo etário de 

7 a 12 anos de idade. 

<Infere-se da análise dêste estudo que o índice MID con~ 

titue um excelente instrumento para levantamentos epidemiológi cos 

de, cárie dental, e que deve também ser útil para planejamento e a 

valiação de programas de saúde oral. 



c o N C L U S Õ E S 

Com base neste estudo é licito concluir 

1. Independentemente de se conhecer ou não a prevalência de cárie den­

tal, é possive1 estimar o CPOD médio de populações de 7 a 12 anos , 

através do exame do primeiro molar inferior direito, em amostras de 

crianças destas idades, proporcionando valores que não diferem dos 

observados por mais do que 1,96 erros padrão da média. 

2. Quando se conhece a prevalência de cárie dental, deve-se empregar o 

Método 1. 

3. Quando se desconhece a prevalência de cárie dental, pode-se usar o 

Método 2 ou o Método 3, pois ambos permitem obter, em última instân­

cia, estimativas similares. 

4. Conhecendo-se ou não a prevalência de cárie dental, é possivel esti-
-mar o CPOD, utilizando-se as regressoes CPOD - HID independentes da 

idade, segundo a prevalência do MID até uma média de 0,45 dentes MID. 

5. Conhecendo-se a prevalência de cárie dental, pode-se estimar o CPOD, 

6. 

--
por meio das regressões CPOD - 2 ICS segundo a idade e a prevalência 

de cárie dental, para crianças de 7 a 12 anos de idade. 

Quando se conhece a prevalência de cárie dental, pode-se esti.mar o 

CPOD para crianças de 6 anos de idade, através da reta de regressao 

y = 0,04 + 2,67 x . 
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