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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo avaliar a associagdo do risco social familiar e condicGes
bucais em individuos na faixa etaria de 15 a 19 anos, em relagdo aos desfechos carie dentéria
e doenca periodontal. A amostra foi constituida por 200 individuos, da equipe de saide L112,
cadastrados na Unidade Bésica de Satde da Familia Ampliada (UBSFA) Dr. Silas de Oliveira
Santos, municipio de Manaus, AM. Baseando-se na ficha A do Sistema de Informacdo da
Atencdo Basica (SIAB), foi feita a coleta dos dados das familias e os mesmos foram
transferidos para o Escore de Pontuacio de Risco Familiar do indice de Necessidade de
Atencdo a Salde Bucal (INASB), instrumento de medida do risco social familiar, o qual
resultou numa classificagdo de 85% baixo, 11,5% médio e 3,5% alto risco social familiar.
Mediante esta classificacdo e ap6s a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), todos os individuos foram avaliados individualmente quanto a situacéo
bucal pela Cirurgia-Dentista da equipe de saude bucal da unidade (concordancia diagndstica
intraexaminador kappa= 0,996), onde foi verificada a experiéncia de carie, segundo o indice
CPO-D (quantidade de dentes cariados, perdidos e obturados), a condicdo periodontal,
segundo o indice CPI (indice Periodontal Comunitério) e 0 uso e a necessidade de protese,
adotando-se os critérios utilizados no ultimo levantamento epidemioldgico em ambito
nacional - SB Brasil 2010. Concomitantemente ao exame bucal, foram feitos questionamentos
sobre a frequéncia de dor de dente nos ultimos seis meses e acesso ao dentista nos ultimos
doze meses. Os dados foram analisados por meio de analise descritiva e andlises inferenciais
utilizando os testes: Exato de Fisher Generalizado, Qui-Quadrado, Kruskal-Wallis
conjuntamente com o teste de comparacdes multiplas ndo paramétricas de Bonferroni.
Verificou-se que a média do CPO-D foi de 3,65, com predominio do componente obturado
(57,5%). Quanto a prevaléncia de sangramento gengival e calculo dentario, constataram-se

valores de 85%, 78%, respectivamente, e nenhum individuo da populagdo-alvo apresentou



bolsas rasas ou profundas. O acesso desses individuos ao cirurgido-dentista nos ultimos doze
meses foi de 54,5% e a frequéncia de dor de dente nos ultimos seis meses foi de 31%. O uso
de protese ndo foi constatado nos adolescentes, entretanto 27% necessitavam de protese.
Observou-se no estudo que houve associacdo da frequéncia do componente “perdido” do
CPO-D com o INASB (p=0,0100). Houve significancia estatistica também na associacao
acesso ao cirurgido-dentista e sexo (p=0,0440) e entre dor e microarea (p=0,0150). Concluiu-
se que a classificacdo de risco das familias proposta pelo INASB foi associada ao componente
perdido do Indice CPO-D entre a classificacio de médio risco com a de baixo risco,
evidenciando também uma pratica odontologica excludente, porém, contrastes
socioambientais marcantes direcionam para a necessidade de um planejamento voltado as

microareas de maior precariedade.

Palavras-chave: saude da familia, condigdo social, carie dentéria, periodontia.



ABSTRACT

The present study aimed to evaluate the association among family social risk and oral
conditions in individuals aged 15-19 years in relation to the outcomes tooth decay and gum
disease. The sample consisted of 200 individuals, the healthcare team L112, registered in the
Basic Health Unit Extended Family (UBSFA) Dr. Silas de Oliveira Santos, at Manaus city.
Based on the record of the Primary Care Information System (SIAB), it was taken to collect
data from families and they were transferred to the score of the Family Risk Score of the Need
for Oral Health Index (INASB) instrument measure of family social risk, which resulted in a
rating of 85% low, 11.5% medium and 3.5% high family social risk. Using this classification
and after signing the Informed Consent Form (ICF), all subjects were assessed individually as
to the oral situation by Dental Surgeon team of oral health unit (intra-rater diagnostic
agreement kappa = 0.996), which it was verified caries experience, according to the DMFT
index (number of decayed, missing and filled teeth), periodontal condition, according to the
CPI index (Community Periodontal index) and the use and need of dentures, adopting the
criteria used in Finally nationwide epidemiological survey - SB Brazil 2010. Concomitantly
to the oral examination, questions about the frequency of toothache in the last six months and
access to dental care in the last twelve months were made. Data were analyzed using
descriptive analysis and inferential analyzes using tests: Generalized Fisher exact, chi-square,
Kruskal - Wallis test in conjunction with the non-parametric Bonferroni multiple comparison
test. It was found that the mean DMFT was 3.65, with a predominance of fillings (57.5 %).
The prevalence of gingival bleeding and dental calculus, values of 85%, 78 %, respectively,
and no individual of the target population had shallow or deep pockets are found. The access
of these individuals to the dentist in the last twelve months was 54.5% and the frequency of
toothache in the last six months was 31%. The use of dentures was not observed in teens, but

27% required some type of them. It was observed in the study that there was an association of



the frequency of "lost” component of DMFT with INASB (p = 0.0100). There was also
statistical significance in the association access to dentists and gender (p = 0.0440) and
between pain and micro-area (p = 0.0150). It was concluded that the risk classification of the
families proposed by INASB was associated with the missing component of the DMFT Index
between the classification of medium risk to low risk, also showing an exclusionary dental
practice, however, striking environmental contrasts direct to the need for a planning focused

at micro-areas of greatest precariousness.

Keywords: family health, social status, dental caries, periodontal.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 — Modelo de determinagdo social da Saude ............cccccveveiieiieeie i 24

Quadro 1 - Descricdo dos critérios de risco e fatores associados em Saude Bucal para carie

BINEATTA et e ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e eeeeeeeeen e —reaaeaeeaaaanns 25

Quadro 2 - Dados da ficha A do SIAB e Escore de pontuaGao de riSCO...........cccvverrerivesnennnns 30

Quadro 3 - Escore de pontuacédo de risco familiar. Jardim Santo Alberto, Santo André, 2008

Quadro 4 - Critérios de classificacdo de risco para carie dentaria. Jardim Santo Alberto, Santo

YA o (=T 0[O TR 34

Quadro 5 - Critérios de classificacdo de risco para doenca periodontal. Jardim Santo Alberto,

SANLO ANAIE, 2008 ... ettt ettt e e e e e e e ettt e e e e e e aaaaaaas 35

Quadro 6 — Elaboracéo do risco individual bucal, a partir dos critérios utilizados para

classificar risco de carie e doenca periodontal. Jardim Sto Alberto, Sto André, 2008 ........... 35
Figura 2 - Mapa da terrritorializagdo da UBSFA Dr. Silas de Oliveira Santos .............cc....... 37
Figura 3 — UBSFA Dr. Silas de OliVeira Santos ...........cccccveiiieiie et 39
Quadro 7 - Classificacdo do tipo de moradia (TM) .....cccooeiiriiiniiieeee e, 40
Quadro 8 - Classificacdo da educagdo materna (EM) .......cccoooeiiiiiiniiiniiie e 40
Quadro 9 - Classificagao A0 INASB .........ooiiieeie e et 41
Quadro 10 - Resumo das condic¢des dos codigos e critérios para CPO-D ........c.cccceevvvverneenee. 45

Quadro 11 - Cadigos e critérios para necessidade de tratamento .........ccccceevvveieerieeresiiesieennens 45



Figura 4 - Sonda OMS com as devidas MAarCaACOES .........cccecerereriririeeiienie et 46

Figura 5 - Divisdo da arcada em sextantes e destaque dos dentes-indices ............cccccevveruennenn 47
Figura 6 - Esquema de sondagem para sangramento e presenca de calculo...............cccccce.e.e. 47
Figura 7 - Esquema de sondagem para bolsa periodontal ..............ccoceviienininieninieceee, 49
QUAAIO 12 - USO B PIOLESE ...vvevieieceieiteeie ettt te ettt re et e et esreesteenesneesreeneeas 50
Quadro 13 - Necessidade de PrOLESE ........cccierieireierierieee et 51

Gréfico 1 - Componentes cariado (C), perdido (P) e obturado (O) do CPO-D pelo INASB...54

Graéfico 2 - Experiéncia de cérie (Indice CPO-D) POI SEXO ........cvvveevrereseieeeseesesesseeeseenesenes 55
Grafico 3 - Média do CPO-D relacionada @ idade ...........cccooeeiereieniiiieee e 55
Grafico 4 - Média do CPO-D POI MICIOAIEA .....c.couveueieiieierierieieeie et 56
Gréfico 5 - Componentes cariado (C), perdido (P) e obturado (O) do CPO-D por sexo ........ 56
Gréfico 6 - Componentes cariado (C), perdido (P) e obturado (O) do CPO-D por idade ...... 57

Gréfico 7 - Componentes cariado (C), perdido (P) e obturado (O) do CPO-D por microarea

.................................................................................................................................................. 57
Gréfico 8 - Prevaléncia de sangramento gengival na populacéo de estudo ...........c.ccccevvenee. 58
Gréfico 9 - Prevaléncia de calculo dentario na populagdo de estudo ..........ccoocvveriririninnnen, 59

Gréfico 10 - Prevaléncia de acesso da populagédo de estudo ao cirurgido-dentista nos ultimos

AOZE MEBSES ..eeeeee ettt ettt ettt et et e e et et et e e e e e e e e e e e eeeeeeeenens 61

Gréfico 11 - Prevaléncia de dor de dente na populacéo de estudo nos ultimos seis meses .... 62



Gréfico 12 - Prevaléncia de necessidade de protese na populacdo de estudo



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Distribuicdo dos adolescentes e suas familias segundo as microareas da Equipe
L112 — Manaus — OULUDIO e 2012 .......cooiiiriiieieie e 38
Tabela 2 — Avaliacdo da associacdo entre as variaveis (microarea, idade e sexo) e
SANQIAMENTO GENGIVAL .....eeiiieie et e e r e e ae e e e e nreenee e 59
Tabela 3 - Avaliacdo da associagdo entre as variaveis (microarea, idade e sexo) e célculo
(0[=T 01 v U [ R TR S ST PRSPPI 60
Tabela 4 - Avaliacdo da associacdo entre acesso ao cirurgido-dentista nos ultimos doze meses
€ as variaveis MiCroarea, 10a0e € SEX0 ......coerueieriiesiiseseeee et 62
Tabela 5 - Avaliacdo da associagdo entre presenca de dor de dente nos Gltimos seis meses e as
Variaveis MIiCroarea, Ida0E € SEXO ....ccuciueriiiieiieiiesiieee ettt bbb reene e 63
Tabela 6 - Avaliacdo da associacdo entre necessidade de prétese e as variaveis microarea,
oo To T RS PRPRR 64
Tabela 7 - Avaliacdo da associacdo entre INASB e as variaveis qualitativas ........................ 65

Tabela 8 - Avaliacdo da comparacdo das médias das variaveis analisadas ...............c.ccccoe.... 66



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACS — Agente Comunitario de Saude

ASB — Auxiliar em Salde Bucal

CPI — indice Periodontal Comunitério

CPO-D — indice de quantidade de dentes cariados, perdidos e obturados
DSS — Determinantes Sociais da Saude

EM — Escolaridade Materna

ESB — Equipe de Saude Bucal

ESF — Estratégia Saude da Familia

ICSB — Indicador Comunitario em Salude Bucal

INASB — indice de Necessidade de atencfo & Satde Bucal
MS — Ministério da Saude

OMS - Organizacdo Mundial da Saude

PNSB — Politica Nacional de Satde Bucal

PSF — Programa Saude da Familia

SIAB - Sistema de Informacao da Atencdo Bésica

SMS — Secretaria Municipal de Saude

SUS — Sistema Unico de Salde

TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TM — Tipo de Moradia

UBSFA — Unidade Basica de Saude da Familia Ampliada

USF — Unidade Saude da Familia



SUMARIO

L INTRODUGAOD . ......oiiiceieeeeeeeee ettt sttt ettt n st en s 19
2 OBUIETIVOS ...ttt b ettt b e e e n e 22
3 REVISAO DA LITERATURA ..ottt en st 23
3.1 Fatores de Risco Social para Carie Dentaria e Doenca Periodontal ................ccooeieennns 23
3.2 Instrumentos Avaliativos para Risco Familiar e Bucal Na ESF ...........ccccooovvvvvieiienenn, 29
A METODOLOGIA ..ttt ettt e s b e e b e e e e e e neennne s 36
4.1 DESENNO 0O BSTUD ......eviiieeieieee ettt bbb 36
4.2 Local de realizag80o d0 ESTUTOD..........oiviiiireiiiiiiesc e 36
O o] o TV = Yo oo (=T (1 o [o PSSR PS 38
O LT 1S [ OSSPSR 38
4.5 Instrumentos de coleta de dados ... 39
4.5.1 DAA0S SECUNTAITOS .....evieeueitiiteieiiete ettt sttt b ettt b nees 39
4.5.2 EXAME CHNICO .viiiiieiieiei et bbbttt bbbt e 41
4.6 ANALISE 0OS UAUDS .....uvviteieiisii ittt ettt b e enas 52
4.7 CONSIACTAGOES BLICAS ....cuveuvereeitiitiiteitieieeee ettt bbbttt e ettt be st ens 53
S RESULTADOS ...ttt sb et e et e st e e sbe e s st e e s beeenbeesreeanbeesreeanneeas 54
B8 DISCUSSAD ...oooroeieireeseeseeseesseessess st 67
7 CONCLUSAO ..ottt 72

REFERENCIAS ..o oo et ettt et e et e e e e e et e e e et e et e e e s e e es e e s et e e et e e s e 73



ANEXOS et 79

ANEXO A - FICHA A - SIAB (FRENTE).......oviverieeeesieseesseesessiessesssessssssesssssesssssssessenees 79
ANEXO B - FICHA A- SIAB (VERSO).......ovviieeiieeeeressiissssiesseesssssssssssssssessessssssssenssos 80
ANEXO C — TERMO DE ANUENCIA ......covovieveeeieeeeveesesseseeseessess s 81
ANEXO D — PARECER DO COMITE DE ETICAEM PESQUISA DA UFAM ................ 82
APENDICES ...ttt sttt 83
APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO................ 83

APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA

MENORES......oo s 84

APENDICE C - FICHA SIMPLIFICADA PARA CLASSIFICACAO DE RISCO SOCIAL E

EXAME INTRA ORAL (FRENTE).....cctiiiiiiiie et 85

APENDICE D - FICHA SIMPLIFICADA PARA CLASSIFICACAO DE RISCO SOCIAL E

EXAME INTRA ORAI (VERSO).....c.oiiiiiiiiiiicse e 86



19

INTRODUCAO

Risco social tem sido considerado uma condic¢do importante para o risco a saide, no
qual se observa uma relevancia ao enfoque sociopolitico e ambiental em detrimento do
enfoque médico bioldgico (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Na éarea da salde bucal coletiva tem sido descrita, em estudos, a associacdo entre
agravos bucais, principalmente cérie dentéria e doenga periodontal, e condi¢fes sociais como
a baixa escolaridade materna e a baixa renda familiar (NADANOVSKY, 2000; PERES et al,
2003; BOING, 2005; BASTOS et al, 2007; MENEGHIM et al, 2007; FISCHER et al, 2010).

Tal problemética pode ser demonstrada no mais recente inquérito epidemioldgico
nacional de salde bucal — projeto SB Brasil 2010, no qual, dentre os resultados obtidos,
verificam-se desigualdades regionais nos componentes do Indice CPO-D (quantidade de
dentes cariados, perdidos e obturados), apresentando as regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste as maiores médias nacionais para dentes cariados e perdidos. Ressalta-se, ainda, a carie
ndo tratada como o principal problema em criancas e adolescentes (BRASIL, 2011). Assim,
ao se reconhecer a experiéncia de carie como sendo susceptivel a desigualdades
sociodemogréficas e geogréaficas, 0 monitoramento dos contrastes em salde bucal torna-se
relevante para a programacéo de intervengdes socialmente dirigidas a melhorias globais e ao
direcionamento de recursos para grupos de populacdo com niveis mais elevados de
necessidades (ANTUNES et al, 2006).

Para tanto, faz-se necessario reduzir as diferencas sociais existentes, tratar
desigualmente os desiguais, investir mais onde a caréncia é maior, ou seja, adotar de fato o
principio da equidade (PALMIER et al, 2012). E nessa ldgica de trabalho que o Sistema
Unico de Saude — SUS, desde sua criacdo, vem enfrentando o desafio de proporcionar a

populagdo uma assisténcia pautada nos principios da universalidade e equidade.
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A incorporacdo da satde bucal na ESF representa a possibilidade de reorganizacao da
odontologia na atencdo basica. O diagndstico de saude é fundamental para a organizacéo do
processo de trabalho num contexto em que os profissionais de salde devem apresentar uma
visdo ampliada da salde, gerada pela capacidade de enxergar o individuo como parte
integrante de um nucleo familiar e aptiddo ao trabalho interdisciplinar (MARTELLI et al,
2010), assim como, conhecer a realidade das familias com énfase nas suas caracteristicas
sociais, econdmicas, culturais, demograficas e epidemioldgicas, identificando as pessoas e
familias em situacdo de risco.

A ESF ja dispde de uma ferramenta pela qual € possivel identificar situacfes de risco
para imediato acompanhamento e tratamentos necessarios: a visita domiciliar, sendo esta
também responsavel pela ampliacdo do acesso a servicos e pela criacdo de vinculos com a
populacédo (BRASIL, 2004).

Um instrumento disponivel para analise do risco familiar, possivel de ser aplicado na
visita domiciliar é a escala de Coelho (COELHO; SAVASSI, 2004), possibilitando a escolha
de prioridade na visita pela equipe de saude da familia. Tal escala foi revista posteriormente,
sofrendo alteracdes que permitiram identificar um maior namero de familias de risco minimo
e orientar as diversas acfes que sdo realizadas no cotidiano de uma Unidade de Saude,
recebendo o nome de critério UFES (NASCIMENTO et al, 2010).

Outra ferramenta que recentemente associou o risco social a situacdo de saude bucal
de criangas é definida como Indice de Necessidade de Atengdo a Salde Bucal (INASB). A
classificacdo de risco familiar proposta pelo INASB ajuda na indicacdo das familias que
necessitam de maior atencdo a saude bucal, facilitando assim a programacdo da demanda com
informacdes obtidas por instrumentos de uso cotidiano na atencdo basica. Entretanto, os
préprios autores apontam para a necessidade de replicacdo do indice em outras faixas etarias e

com outros agravos a saude bucal (CARNUT et al, 2011).



21

Nesse contexto, o planejamento é considerado uma ferramenta fundamental para a
organizacdo das acOes e servicos de saude, possibilitando a compreensdo dos fatos, dos
principais problemas e anseios da populacdo, sendo indispensavel, previamente, a realizacao
de levantamentos epidemiologicos, de necessidades e avaliacéo de risco (BRASIL, 2006). No
entanto, é incipiente o registro de acdes e programacdes em salude bucal, tomando como base
a realidade da populacao adstrita a ESF (SOUZA; RONCALLI, 2007).

Diante dessas premissas, a busca por evidéncias cientificas, que corroborem a
associacdo entre risco social e agravo a saude bucal com énfase na equidade, torna estudos
com esse objetivo, de salutar importancia, colaborando, assim, para uma melhor definicéo,

dentre os usuarios do SUS, aqueles que demandam maior atencéo.
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2 OBJETIVOS

Obijetivo Geral

Avaliar a associacao entre risco social familiar, carie dentéria e doenca periodontal em
uma populacao na faixa etaria de 15 a 19 anos.

Obijetivos Especificos

1. Descrever o perfil de risco social das familias cadastradas com individuos na faixa
etaria de 15 a 19 anos, a partir da Ficha A-SIAB (Sistema de Informacdo da Atencéo
Bésica), utilizando o Indice de Necessidade de Atencéo & Sadde Bucal (INASB);

2. Verificar a experiéncia de carie dentaria, por meio do indice de dentes cariados,
perdidos e obturados para denticdo permanente (CPO-D), e da condicdo periodontal,
por meio do Indice Periodontal Comunitario (CP1), na populacio-alvo;

3. Verificar o acesso ao Cirurgido-Dentista nos ultimos doze meses, as frequéncias de
dor de dente nos ultimos seis meses da populacdo-alvo, do uso e da necessidade de

prétese dentaria na populagéo-alvo.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Fatores de Risco Social para Cérie Dentaria e Doenca Periodontal

Em 2004, o Ministério da Saude (MS) elaborou documento denominado Diretrizes da
Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB). Essas diretrizes apontam para uma reorganizacao
da atencdo em saude bucal em todos os niveis de atencdo e para o desenvolvimento de acdes
intersetoriais, tendo o conceito de cuidado como eixo de reorientacdo do modelo,
respondendo a uma concepg¢do de salde ndo centrada somente na assisténcia aos doentes,
mas, sobretudo, na promogdo da boa qualidade de vida e na intervengdo nos “fatores que a
colocam em risco”, incorporando agdes programaticas de uma forma mais abrangente
(BRASIL, 2004).

A incorporacéo de critérios de risco no diagnostico e no tratamento das necessidades é
fundamental para agilizar e otimizar recursos, assim como a avaliagdo do risco individual para
doengas bucais é instrumento valioso na organizacao dos servicos (BRASIL, 2004).

Em todas as etapas da vida, fatores sociodemograficos, psicossociais e o estilo de vida
adotado pelo individuo podem influenciar seus habitos e comportamentos de satde. Ademais,
a adolescéncia exacerba a vulnerabilidade a esses fatores, pois o adolescente ja ndo é mais
beneficiado pelo cuidado e atencdo dispensados as criancas, nem desfruta da protecédo
associada a maturidade da vida adulta (WHO, 2005a). Essa fase também tem sido considerada
um periodo de risco para doencas bucais como cérie e doenca periodontal (VALENTE, 1998).

As diversas definicdes de determinantes sociais de satde (DSS) expressam, com maior
ou menor nivel de detalhe, o conceito atualmente bastante generalizado de que as condicdes
de vida e trabalho dos individuos e de grupos da populacdo estdo relacionadas com sua
situacdo de salde. Sdo fatores sociais, econdmicos, culturais, étnico-raciais, psicolégicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco

na populagéo (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).
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A importancia dos determinantes sociais da saude decorre de que repercutem
diretamente na salde, permitem predizer a maior propor¢do das variagdes no estado de saude
(iniquidade sanitaria), estruturam os comportamentos relacionados com a salde e interatuam
mutuamente na geracdo da satde (COMISSION SOBRE DETERMINANTES SOCIALES
DE LA SALUD, 2008).

Na tentativa de estabelecer de um modo simples, de facil compreensdo e de clara
visualizacdo grafica como o0s determinantes sociais influenciam na saide, a Comissdo
Nacional sobre Determinantes da Saude escolheu 0 modelo de Dahlgren e Whitehead (1991)

para tal finalidade (Figura 1).
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Figura 1 — Modelo de determinacdo social da satde
FONTE:Dahlgren & Whiteheald, 1991

Nesse modelo, os determinantes sociais da salde proximais, oriundos de
comportamentos e estilos de vida, sdo considerados fatores de risco, 0s quais sédo potenciados
pelos determinantes sociais intermediarios e distais. Os fatores de risco sdo definidos como
caracteristicas ou atributos cuja presenga aumenta a possibilidade de apresentar uma condigéo
de satde (WHO, 2005b; BRASIL, 2008).

Carvalho (1997) afirmou que para compreender como um contexto afeta a salde de
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grupos populacionais, torna-se necessario medir efeitos em nivel de grupo, uma vez que
medidas em nivel individual ndo sdo suficientes para tal complexidade.

Contudo, entender como ocorre esse equilibrio ou desequilibrio entre salde-doenca é
de uma complexidade impar, haja vista que a situacdo de salde encontra-se condicionada por
multiplos e complexos processos inter-relacionados: a evolucdo das desigualdades sociais, as
mudancas na estrutura de idade da populacdo, os processos de urbanizacdo, as mudancas na
estrutura do mercado de trabalho e das populagdes trabalhadoras, as alteracdes na organizacao
dos servicos, entre outros (CASTELLANOS et al, 1997).

Mendes (2011) retrata, em seu estudo, que as relacdes entre as condi¢des cronicas e
pobreza estdo bem estabelecidas e compdem um circulo vicioso, estando a pobreza a

favorecer o aparecimento das doencas cronicas e estas, por sua vez, aprofundando a pobreza.

Levando esse entendimento para o campo da saude bucal, Frias e Fratucci (2008)
descreveram critérios de risco e fatores associados para cérie dentéria, tais como
determinantes bioldgicos, contexto familiar e, determinantes socioeconémicos e culturais

envolvidos no processo salde-doenca (Quadro 1).

. Frequéncia de ingestio de sacarose;

+  Inicio tardio do habito de escovagdo;

+  Baixa frequéncia de escovagio;

Individual +  Baixa exposicdo de flior (sistémico e topico);
Experiéncia passada de cdrie;

+  Atraso escolar;

*+  Autopercepgdo sobre os agravos bucais.

Baixa renda familiar;
* Menor grau de escolaridade materna;
*+  Desemprego dos pais ou responsdveis;
+  Maior concentragio de habitantes por domicilic;
Falta de acesso ao creme dental com flior;
Uso coletivo da escova;
. Habitos alimentares na familia que favorecem o consumo de sacarose e carboidratos;
+  Exposicdo i violéncia doméstica.

Familiar

+  Acesso 3 dgua tratada;

Acesso 2 fluoretagdo das dguas de abastecimento publico;

CPO-D acima da média;
. Morador de municipio ou regido com baixo indice IDH-M e alto indice de exclusio social;
*  Acesso a programas de Atengdo em Salde Bucal;

Habitos culturais.

Coletive

Quadro 1 — Descricdo dos critérios de risco e fatores associados em Salde Bucal para carie
dentéria
FONTE: FRIAS; FRATUCCI, 2008.
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Furlani (1993) e Nadanovsky (2000) verificaram uma somatizagcdo ao maior risco a
doenca cérie quando tanto o critério de risco familiar, baixa renda, quanto o critério de risco
individual, alta frequéncia de ingestdo de sacarose estavam presentes.

Baseados nos resultados de um levantamento epidemiolégico em saldde bucal
realizado em Florianopolis, SC, no ano de 1995, Peres et al (2000) concluiram que 0s
principais fatores de risco para a carie dentaria foram a frequéncia de consumo de doces e a
renda familiar, sendo a renda, o fator de risco de maior importancia; além desses dois fatores,
0 alto grau de escolaridade do pai foi associado com baixa severidade da doenca.

O grau de escolaridade dos pais (GONCALVES et al, 2002; PERES et al, 2003),
principalmente o da materna (ABREU et al, 2004; MOURA et al, 2008), tem sido investigado
em diversos estudos, apresentando-se como um indicador importante para o desfecho carie
dentéria.

H& consenso na literatura quanto a uma forte correlacdo entre a condicdo de saude
bucal e maior nivel de ensino em geral. A educacdo é fator preditivo de melhores empregos,
maior renda e melhores condi¢Ges de moradia e posicdo socioecondémica. Consequentemente,
o nivel de estudo da mée € um dos melhores indicadores da saude das criangas (WATT, 2002;

PERES et al, 2009).

Patussi et al (2001) desenvolveram um estudo abrangente para avaliar a associacdo
entre a privagdo material e social, desigualdade de renda e coeséo social com a prevaléncia de
carie dentéaria em 7.286 criancgas de seis a doze anos de idade, de escolas publicas e privadas
do Distrito Federal. Os indicadores utilizados para estudar a privacao social foram os niveis
de escolaridade e renda; para estudar a privacdo material foram observadas comodidades do
lar; para estudar a desigualdade de renda foram utilizados o indice de Robin Hood e o
coeficiente de Gini e, finalmente, para estudar a coesdo social, os indicadores utilizados foram

a participacdo comunitaria e a violéncia. Os resultados mostraram que a experiéncia de cérie,
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medida pelo Indice CPO-D, ndo estava correlacionada significativamente com medidas de
privacdo. Porém, havia associacfes consistentes entre medidas de privacdo e 0s componentes
(cariados e perdidos) do indice CPO-D. Criangas que moravam em areas mais precarias
possuiam maiores niveis de carie ndo tratada e mais dentes extraidos do que as que moravam

em areas mais privilegiadas.

Assim como a cérie dentaria, as doencas periodontais sofrem influéncia pelos
determinantes sociais da salde. Caracteristicas regionais e socioeconémicas, e fatores
ambientais e comportamentais podem explicar, em parte, as disparidades encontradas nos
diferentes locais onde estudos séo realizados (OPPERMANN, 2007; COELHO et al, 2008;

HAAS et al, 2012).

Gesser et al (2001) realizaram um estudo com 3452 jovens do sexo masculino, com
idade de 18 anos que se apresentaram para o alistamento militar do Exército Brasileiro de
Florianopolis, SC, em 1999, com o objetivo de conhecer as prevaléncias das condicdes
gengivais e periodontais e verificar a existéncia das associagdes destas com variaveis
socioeconémicas. Houve associacdo estatistica significante entre as varidveis renda e
escolaridade com célculo e sangramento gengival. Concluiram que indicadores de doengas
periodontais mais severas foram raros na populagdo estudada, enquanto o sangramento
gengival e o calculo dentario apresentaram altas prevaléncias e estiveram associados

negativamente a maioria dos indicadores socioecondmicos utilizados.

Souza et al (2013) encontraram associagéo entre a condi¢do periodontal e as variaveis:
género, renda, nivel de higiene bucal e uso do fio dental. Concluiram que a amostra
representada por 306 universitarios da cidade de Teresina, Pl, com idade entre 19 e 35 anos,
apresentou leve condicdo de doenca periodontal, com auséncia de bolsas periodontais

profundas. Individuos do género feminino, de renda acima de quatro salarios, com bom nivel
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de higiene bucal e que usam o fio dental tiveram melhor condi¢do de saude periodontal.

Boing et al (2005) ratificaram que as variaveis mais frequentemente utilizadas para
estratificar a populacdo quanto a carie e a doenca periodontal séo: ocupacéo, escolaridade e
renda. Observaram também uma grande participacéo de estudos brasileiros sobre diferenciais
socioeconémicos na distribuicdo de céarie e doenca periodontal.

Pack (1998) ressaltou que as condi¢bes de salde bucal também sdo agravadas pela
pobreza, condicBes de vida e desinformacéo acerca da saude, além de falta de financiamento e
de politicas de estado para fornecer cuidados em saude bucal.

Fernandes e Peres (2005) orientaram quanto as condicdes socioeconémicas das
localidades e a relevancia em avaliar a associacdo das mesmas com as condi¢fes de saude
bucal, favorecendo, desta forma, a formulacdo de politicas de saude direcionadas a reduzir
desigualdades em saude, principalmente no acesso e utilizacdo dos recursos.

E diante dessa perspectiva que a atencdo em sadde bucal, no ambito de tentar resolver
os problemas de salude-doenca bucal instalados, deve interferir diretamente nos seus fatores

determinantes (SILVEIRA FILHO, 2008).
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3.4 INSTRUMENTOS AVALIATIVOS PARA RISCO FAMILIAR E

BUCAL NA ESF

No anseio de promover saude publica partindo-se do principio da equidade, sendo este
definido por “criar oportunidades iguais para a saude e diminuir os diferenciais da saude para
baixo; ao nivel mais baixo possivel” (WHITEHEAD, 1992), enfrentam-se barreiras, a partir
do momento que ndo contempla as diferengas nos niveis de salde e no acesso a servicos entre
0s varios grupos populacionais, uma vez que as populacdes mais carentes tém suas escolhas
limitadas pela condicédo social tendendo a concentrar maiores niveis de doenca do que aquelas
mais favorecidas, bem como tém dificuldade a acesso de servicos de salde de qualidade

(BROWN; LUMLEY, 1993).

Na mesma linha, os sistemas de atencdo a salde constituem respostas sociais,
deliberadamente organizadas, para responder as necessidades, demandas e preferéncias das
sociedades. Sobretudo, devem ser articulados pelas necessidades de salde da populacdo que
se expressam, em boa parte, em situacdes demograficas e epidemioldgicas singulares
(MENDES, 2010).

Foi com essa proposta de reorganizacdo que o Programa Saude da Familia (PSF) foi
criado (BRASIL, 1997). Porém, um grande problema desse modelo se refere & demanda
desordenada que continua suprimindo a demanda organizada dentro das Unidades de Saude

da Familia (NASCIMENTO et al, 2010).

Coelho e Savassi (2004) construiram um instrumento capaz de identificar as
necessidades e priorizar as agdes — a Escala de Coelho - sendo que o0 mais importante,
segundo os proprios autores, ndo é somente determinar e organizar a demanda a partir dos
tipos de risco, e sim, identificar os fatores inter-relacionados a realidade de cada grupo

familiar para, desta forma, propor mudancas e adaptar estes mesmos instrumentos que
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validam estes mesmos riscos na comunidade a ser estudada. Vale salientar que esta Escala
avalia e acompanha a situacéo social e econdmica no contexto de vida de cada familia a ser

integrada e assistida no PSF.

Funciona da seguinte forma: baseando-se em informacdes iniciais adquiridas pelo
Agente Comunitario de Satde (ACS) em suas visitas domiciliares, tem-se os indicadores dos
riscos a que cada familia estd exposta para, a partir desta avaliacdo, procurar classificar,

dentre todas as visitas, quais seriam 0s grupos que demandam maior atengao.

O quadro com as informacdes a serem preenchidas num primeiro tempo e pontuadas

posteriormente é 0 que segue abaixo.

DADOS DA FICHA A ESCORE
Acamado 3
Deficiéncia fisica
Deficiéncia mental
Baixas condi¢Ges de saneamento
Desnutricdo ( Grave)
Drogadicdo
Desemprego
Analfabetismo
Menor de 6 meses
Maior de 70 anos
Hipertensdo arterial sistémica
Diabetes Mellitus

ONIWIFRIFPIFPIFPIFPINNWWWW

Se maior que 1
Relagdo Morador Seigualal
/cdmodo Se menor que 1

Quadro 2: Dados da ficha A do SIAB e Escore de pontuacdo de risco
FONTE: COELHO; SAVASSI, 2004.

As informacdes aqui levantadas devem ser o estopim para as acdes que, a0 mMenos,
tentardo garantir equidade, visto que este € um dos grandes problemas a serem enfrentados em
termos de Saude como um todo (GOES, 2008). Para tanto, foi criado outro instrumento, o
Indicador Comunitario em Saude Bucal (ICSB) que amenizaria as desigualdades em saude
bucal (SAINTRAIN, 2007). Para esta autora, a carie, a doenca periodontal e agravos dos
tecidos moles sdo condicdes facilmente identificaveis, dai se obter, apds treinamento

adequado, que os proprios ACS possam, em suas Vvisitas regulares, também colherem dados
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quanto aos principais agravos de saude bucal. A classificacdo para este Indicador varia de 1 a
7 e somente de posse do formulario preenchido pelo ACS, e observando-se a ordem de
severidade, € que os cirurgides-dentistas, em equipe, elaboram as medidas curativas,

preventivas e educativas.

Novamente, frisa-se que mais importante que a obtencdo da classificagdo de uma
populacdo mediante os riscos é a adequacédo a realidade do trabalho a ser explorado naguela
comunidade. Tendo em vista que todos os ACS e cirurgides-dentistas devem ter as mesmas
diretrizes no tocante a coleta e analise dos dados que conduzirdo as acOes, vale dizer que,
reunides com todos os profissionais envolvidos se fazem extremamente necessarias e
oportunas quando, neste encontro, as pessoas interagem, opinam e debatem, criando desta

forma uma unanimidade de pensamento e conduta.

Seguindo esta pratica de reorientacdo das atividades exercidas pelos profissionais e
com o propdsito de definir melhor as prioridades é que o Critério UFES foi desenvolvido,
partindo também da Escala de Coelho, identificando, porém, um maior nimero de familias de

risco minimo (NASCIMENTO et al, 2010).

Para Coelho e Savassi (2004), uma comunidade sem saneamento basico recebe
designacgéo de area de risco e ndo de risco familiar, pois envolve aspectos que extrapolam o
espaco domiciliar das familias, estando relacionada a propria construcdo e promogédo de
politicas publicas saudaveis. No entanto, as condi¢cdes de higiene dessas familias ndo séo
matéria de analise na Escala de Coelho, o que deixa a desejar, porque a presenca de alérgenos,
principalmente acaros e pélos de animais geram inflamagdo da mucosa respiratoria e uma
escala de risco deve sempre estar atenta as diversas relagdes para com a comunidade estudada
(NASCIMENTO et al, 2010).

Seriam estas relacdes: econémicas (desemprego, miséria), ambientais (poluicéo), de
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condutas pessoais (higiene, alimentacdo, atividade fisica), dimensfes interpessoais
(sexualidade) e criminais (violéncia urbana). Todas estas abordagens se apresentam na
comunidade em meio a uma teia de relacbes e inter-relacbes e, por vezes, vdo além dos
pequenos grupos familiares de relacbes e se tornam o determinante sociocultural desta
populacdo. Dai fazer mais sentido abordar risco familiar sempre centrado nas maultiplas
relacBes da casualidade e determinacdo social. Por exemplo, uma casa em bons aspectos de
construcdo, onde resida apenas uma pessoa, mas esta pessoa, que ndo € hipertensa, nem
acamada, nem diabética, mas estd desempregada, é alcodlatra e usuaria de drogas, passaria a
ser considerada de risco considerdvel, e ndo de risco minimo como seria se classificada

apenas na Escala de Coelho (NASCIMENTO et al, 2010).

Portanto, o Critério UFES se sobressai, na medida em que abre o leque de
possibilidades para que sejam vistas as nuances que diferenciardo um risco minimo para um
risco moderado, além do que j& foi bastante repetido, que é a adequacdo a realidade e ao

cotidiano da Populacdo-Alvo.

Alguns autores como Gushi et al (2008) sugeriram indices de necessidade de
tratamento odontoldgico para auxiliar as Equipes de Saude Bucal (ESB) na programacéo de
suas demandas, orientando o processo de atencdo. No entanto, estes indices veem a doenca
apenas pela otica biomédica em detrimento do conceito ampliado de salde, utilizando para

isto, apenas o diagnostico clinico normativo.

Outro instrumento criado a fim de proporcionar também uma maior equidade nas
acbes em salde bucal é o indice de Necessidade de Atencdo & Salde Bucal (INASB). Este
indice toma por base as informacgfes presentes na ficha A do Sistema de Informacdo da
Atencdo Basica (SIAB) e da um enfoque a duas das varidveis — Tipo de Moradia (TM) e

Escolaridade Materna (EM) — para construir um algoritmo que vise a classificar uma familia



33

como de alto risco sempre que a condicdo de maior vulnerabilidade social estiver presente.
Por exemplo: mée analfabeta ou mora em casa construida com material reciclado, classificaria
esta familia como de alto risco, mesmo que se faca presente outra condicdo menos vulneravel.
Basta ter um dos extremos das duas variaveis ditas de peso para a obtencdo do INASB, para

resultar em alto risco a classificacdo (CARNUT et al, 2011).

Segundo Cheachire et al (2013), a relevancia na aplicacdo de instrumentos e critérios
que classifiquem e, por fim, priorizem grupos de risco em saude bucal estd na administracdo
“objetiva” dos dados que, devidamente estruturados a partir da aplicacdo destes mesmos
instrumentos e critérios, irdo denotar com mais fidelidade a realidade em saude a ser assistida
e melhorada. Ainda, segundo os autores, faz-se salutar ampliar a visdo estabelecida por
critérios ja existentes em prol de uma identificacdo maior com a populacdo-alvo. Dito isto,
tem-se a experiéncia relatada na Unidade de Saude da Familia Jardim Santo Alberto, em
Santo André, municipio de Sao Paulo, que primeiramente elaborou a estrutura informacional
com base na Escala de Coelho, acrescentando outras variaveis extraidas da ficha-A do SIAB e
dos indicadores do Pacto da Salde, tratando-se de um estudo transversal com utilizacdo de
dados secundarios. Estes tendo sido coletados a partir dos prontuarios das familias cadastradas
na Unidade de Saude da Familia, observando que todas as familias adscritas ja estavam

cadastradas.

O instrumento “Escore de Pontuagdo de Risco Familiar” foi desenvolvido pelos
profissionais de Santo André, embora os critérios de avaliagdo bucal individual, adotado para
carie e doenca periodontal, fossem os elaborados pela Secretaria do Estado de Sao Paulo.

Segundo os quadros 3, 4, 5 e 6 a seguir.
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Variavel

Criznga menar de 1 ano

Crizngz menor de 1 ano, com baixo peso ao nascer
Criznga menor de 4 meses, sem alsitamento materno exclusivo
Gestants

GestacZo na adolescénciz (de 10 2 19 anos)

Obito de mulher de 10 2 45 anas

Hipertenzo

Dizbético

Tabagismo

Etilismo

Tuberculose

Hanseniase

Aramados

Deficiéncia mental

Deficiencias fisica e senzorial

Psiquidtrico

ldazo acima de 60 anas

Idazo acima de 60 anos e mora sozinho

Casza que ndo & de alvenaria

Mdmero de moradores maior que o nlmero de comodos
Domicilio s2m sanezmento bdsico (Agus, esgoto e lixo)
Algum componente da familia desempragado
Analfabetismio |qualguer idade]

Criznca até 14 anaos, fora da escola

Escova de dente comum na casa

Crizngz menar de 2 anos, com vacinagio em atraso
Crizanca com menos de 5 anos, internada por IRA efou diarreiz, no dltimo ano
Internacdo por complicacdes de diabetes, no Ultime ano
Recebe Bolsz-Familia

TOTAL

Quadro 3: Escore de pontuacdo de risco familiar. Jardim Santo Alberto, Santo André, 2008
FONTE: CHEACHIRE et al, 2013.
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Classificacao Grupo Situagdo Individual
L fuséncia de lesdo de carie, sem placa, sem gengivite e/ou s2m mancha branca
Baixe risco A .
ativa
8 Histaria de dente restaurade, sem placa, sem gengivite efou sem mancha branca

ativa

Risco moderade o N “ fa s
IUma cu mais cavidades em situacao de lesdo de carie cronica, mas sem placa,

C . .
sem gengivite &/ou sem mancha ativa
D Auséncia de lesdo de carie ou presenca de dente restaurado, mas com presenca
de placa, de gengivite efou de mancha branca ativa
Alto risco E IUma ou mais cavidades em situacdo de lesdo de carie aguda

F Presenca de dor efou abscesso

Quadro 4: Critérios de classificacdo de risco para carie dentaria. Jardim Sto Alberto, Santo André, 2008
FONTE: CHEACHIRE et al, 2013.
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Cassificaggo | Codigos | Critéeios
L 0 Elemento com pericdonto sadio
Baixo risco —
X Auséncia de elementos no sextante
1 Elemento com gengivite
Fisco moderado 7 Elemento com calculo supragengival
' B ' Sequela de doenga periodontal anterior
Elemento com calculo subgengival (visivel pelo afastamento/retragdo gengival)
Alta risco . & | & com mobilidade reversivel ou sem mobilidade
8 Elemento com mokilidade irreversivel & perda de fungdo

Quadro 5: Critérios de classificacdo de risco para doencga periodontal. Jardim Santo Alberto, Santo André, 2008
FONTE: CHEACHIRE et al, 2013.

Risco de carie Risco pericdontal
Risco
Individual Baino Meédio Alto Baixo Medio Alto
Bucal
A B C B] E F 0K 1 2

Alto X X X X
Madio X X [ X

Baixo X X

Quadro 6: Elaboracéo do risco individual bucal, a partir dos critérios utilizados para classificar risco de cérie e de
doenga periodontal. Jardim Santo Alberto, Santo André, 2008.
FONTE: CHEACHIRE et al, 2013.

Com o que foi explanado, constata-se que, fazer uso de tais instrumentos no cotidiano
da ESF possibilita, ndo sé que os profissionais de saide tenham conhecimento da realidade e
trabalhem no contexto social dos individuos e de suas familias, como também validem suas

acoes e seus planejamentos de forma objetiva.
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4 METODOLOGIA

4. 1. Desenho do Estudo

Foi desenvolvido um estudo descritivo-analitico de corte transversal.

4. 2. Local da Realizacdo do Estudo

O presente estudo foi realizado no municipio de Manaus, o qual, atualmente, é
assistido por cinco Distritos Saude, designados por Norte, Sul, Leste, Oeste e Rural
(MANAUS, 2012).

A implantacdo dos Distritos de Saude (Norte, Sul, Leste e Oeste) foi aprovada pela Lei
Municipal n. 590, de 23 de marco de 2001, com o objetivo de descentralizar as acbes de
salde, administrativas e financeiras da Rede Municipal de Saude, e pelo Decreto n. 6.008, que
dispde sobre a reestruturacdo organizacional da Secretaria Municipal de Saude — SMS.
Destaca-se que, apesar da lei citada acima ser de 2001, a implantacdo dos Distritos de Saude
somente foi iniciada em 2005 (MANAUS, 2012).

O Distrito de Saude Leste possui dezesseis Equipes de Saude Bucal (ESB) integradas
a ESF, dentre as quais a Unidade Basica de Saude da Familia Ampliada (UBSFA) Dr. Silas de
Oliveira Santos foi referéncia para realizacdo desse estudo (BRASIL, 2012).

A UBSFA Dr. Silas de Oliveira Santos foi inaugurada em 26 de novembro de 2007,
sendo conhecida, a priori, como Mddulo de Saide da Familia. Esta denominagdo se deu ao
fato de apresentar uma estrutura diferenciada, na qual foi concebida para receber trés equipes
de salde, a saber: equipe L111, equipe L112 e equipe L138 (MANAUS, 2012).

A equipe L112 é composta por uma cirurgid-dentista, um médico, uma enfermeira,
uma auxiliar em saude bucal (ASB), duas técnicas de enfermagem e sete agentes comunitarios

de saude (ACS). Com a territorializacdo de 2012 e mudangas administrativas, o Modulo
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tornou-se UBSFA e sua area de abrangéncia foi redimensionada para que se pudesse ter um
quantitativo de pessoas conforme o preconizado pelo Ministério da Saude.

Em outubro de 2012, a equipe L112 era responsavel por 3.870 pessoas, com um total
de 1068 familias, onde existiam 187 hipertensos cadastrados, 46 diabéticos, 14 gestantes, 179
usuarios no planejamento reprodutivo, 61 no programa Bolsa Familia, 131 idosos e 357
adolescentes (15 a 19 anos), podendo sofrer alteragdes mensais baseadas na dindmica
populacional. Dentro deste perfil situacional, a equipe L112 presta cobertura as areas
territorializadas do Conjunto Castanheira e parte da Cidade do Leste (Figura 2) (MANAUS,

2012).

PREFEITURA D SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - DISTRITO DE SAUDE LESTE X
A TERRITORIALIZAGAO DO BAIRRO GILBERTO MESTRINHO _ M
UBSFA SILAS SANTOS EQ.112 ! Y, :

. S

1 12

Micror rea 01 ,

UBSFA SILAS SANTOS
EQUIPE 112
Populagio:3870 pessoas

iy uesr

[ Escolas Estaduais

ﬂ MCD. DE SAUDE DA FAMILIA

l:l Quadras

Arruamento

Micro-areas

[ ] i- MARIANICE HERCULANO
[ oz- wARIA MARTA DOS SANTOS BEZERRA|
[ ] o3- ANGELA MaRIA DE S0UZA '

[ o+- crisTiANE NEVES FLORES
[ ] 05~ DEUCILENE DA SILVA LIRRTE
[ | o6~ zPoRA DE PAULA PARDO

07 - FRANK DOS SANTOS BRITO pd

Contagem:16/10/2012 Atualizado em 26 outubra 2012

Figura 2 — Mapa de Territorializacdo da UBSFA Dr. Silas de O. Santos
FONTE: MANAUS, 2012
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Essa assisténcia se da a partir da divisdo do territério de abrangéncia por microareas.
Na tabela a seguir é apresentada a distribuicdo dos adolescentes e de suas familias de acordo

com as sete microéreas.

Micro areas Adolescentes Numero de Familias
1 55 33
2 58 36
3 54 32
4 49 28
5 36 24
6 52 30
7 53 31
Total 357 214

Tabela 1 - Distribuicdo dos adolescentes e suas familias segundo as microareas da Equipe L112 — Manaus —
outubro de 2012
FONTE: DISA - out/2012

4. 3. Populacdo de Estudo

No estudo, a meta foi trabalhar com toda populacdo de 15 a 19 anos de idade
cadastrada na equipe L112 da UBSFA Dr. Silas de Oliveira Santos, no municipio de Manaus,
AM.

No més de julho de 2013, realizou-se um censo das familias que possuiam individuos
na faixa etaria de 15 a 19 anos. Porém, pelo fato de alteracbes impostas pela dindmica
populacional, o quantitativo de adolescentes verificado no momento da coleta de dados foi de
292, reducdo de 18,8% em relacdo ao observado em outubro de 2012. Destes individuos,

obteve-se o0 valor amostral de 200 participantes oriundos dos critérios de incluséo.

4. 4. Casuistica

Critérios de incluséo:
a) Adolescentes de 15 a 19 anos completos;

b) Ser cadastrado na unidade;
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c) Familia ter sido classificada segundo o risco social familiar;

d) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) devidamente preenchido e
assinado pelo proprio adolescente, se maior de idade, ou pelo responsavel legal, caso
contrario (Apéndices A e B).

Critéerios de excluséo:

a) Individuos com necessidades especiais que tenham comprometimento no entendimento

do instrumento de avaliacéo;

b) Uso de aparelho ortodoéntico;

4.5. Instrumentos de coleta de dados

4.5. 1. Dados secundérios

A primeira etapa consistiu na verificagdo dos dados secundérios, contidos na Ficha A
do SIAB (Anexos A e B), preenchidos previamente pelos ACS de cada microarea que compde
a area sob a responsabilidade da equipe L112 da UBSFA Dr. Silas de Oliveira Santos (Figura

3).

—

4
MODULO DE SAUDE 1ys —

FAMILIA 1 R: SI1.Ax

Figura 3 - UBSFA Dr. Silas de Oliveira Santos
FONTE: AUTORA, 2012
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Tendo como base a Ficha A do SIAB, essas familias foram classificadas, segundo o
algoritmo do Indice de Necessidade de Atencdo & Saude Bucal — INASB, em trés grupos
denominados de alto risco, médio risco e baixo risco. Essa classificagcdo foi obtida a partir do
cruzamento das informacdes sobre o tipo de moradia e escolaridade materna presentes na
prépria Ficha A.
indice de Necessidade de Atencéo & Satide Bucal — INASB

O INASB foi desenvolvido por Carnut et al (2011) com o objetivo de classificar as
familias de areas adstritas a Estratégia Saude da Familia. Para tanto, utiliza informacdes
sociais da Ficha A do SIAB como tipo de moradia e escolaridade materna. Estas variaveis tém
sido relacionadas as condicdes de saude bucal em diversos estudos. Nos Quadros 7, 8 e 9 esta

explicitada a construcdo do INASB.

Tipo de | Material reciclado | Madeira | Taipa ndo revestida | Taipa revestida | Tijolo
moradia

Alto risco X X

Médio risco X X

Baixo risco X

Quadro 7 — Classificagédo do tipo de moradia (TM)
FONTE: CARNUT et al, 2011.

Educacéo Analfabeta Alfabetizada | 1°ao5°ano | 6°ao 9°ano Ensino
materna médio em
diante
Alto risco X X
Meédio risco X
Baixo risco X X

Quadro 8 — Classificagdo da educagao materna (EM)
FONTE: CARNUT et al, 2011.



INASB ™ EM
Alto Alto risco Alto risco
Alto risco Meédio risco
Alto risco Baixo risco
Meédio risco Alto risco
Baixo risco Alto risco
Médio Meédio risco Meédio risco
Médio risco Baixo risco
Baixo risco Meédio risco
Baixo Baixo risco Baixo risco
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Quadro 9 — Classificagdo do INASB
FONTE: CARNUT et al, 2011.

4.5. 2. Exame clinico

Durante os meses de julho e agosto de 2013, os individuos na faixa etaria entre 15 a 19
anos foram convidados a participar da pesquisa. De posse da autorizacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), seguiu-se para a coleta de dados primarios
epidemioldgicos de carie dentaria, condicdo periodontal, uso e necessidade de prétese
dentéria.

Com vistas a confiabilidade dos dados primarios a serem coletados, a Cirurgia-
Dentista foi treinada e calibrada antes da coleta desses dados, utilizando-se o Indice de
Concordancia Kappa. Foram selecionados 20 individuos na mesma faixa etaria e com as
mesmas caracteristicas da amostra. Examinava-se um individuo por vez até completar o
namero de 20 examinados. Ao término do vigésimo, seguia-se para 0 reexame (calibracdo
intraexaminador) do primeiro. Em raz&o da 6tima concordancia (0,996 para o indice CPO-D e
0,90 para o CPI), seguiu-se para 0s proximos passos.

Os dados clinicos foram obtidos a partir de visitas as familias, sendo avaliados: a
experiéncia de carie dentéria, a condi¢do periodontal e 0 uso e necessidade de prétese dentaria
da populacdo de 15 a 19 anos de idade. A Cirurgid-Dentista examinou a cavidade bucal do

paciente, sob a luz natural, utilizando espelho bucal plano e a sonda OMS (sonda CPI) para
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levantamentos odontoldgicos, estando tanto o examinador como a pessoa examinada,
sentados, e uma auxiliar em satde bucal fazia a anotacdo dos dados.

E valido constar que no decorrer da coleta dos dados, a cada dez individuos
examinados, foi feito um reexame (calibracdo intraexaminador), tendo uma concordancia

Kappa de 0,95 para o indice CPO-D e de 0,89 para o CPI.

Carie Dentéaria e Necessidade de Tratamento

A experiéncia de céarie dentaria foi medida pelo indice CPO-D seguindo a ficha
adotada pelo SB Brasil 2010 (BRASIL, 2009). Este indice mede o ataque de carie na denticao
permanente, bem como a prevaléncia da mesma, permitindo comparacdes entre regides
(PINTO, 2008).

Foram anotados dois aspectos em cada espaco dentario, a saber: as condicbes da
coroa, categorizadas de 0 a 9, e a necessidade de tratamento (WHO, 1997; BRASIL, 2009).

Cédigos e Critérios para Céarie Dentéaria

0 — Coroa Higida

Né&o ha evidéncia de cérie. Estagios iniciais da doenca ndo sao levados em consideracdo. Os
seguintes sinais devem ser codificados como higidos:

* manchas esbranquicadas;

» manchas rugosas resistentes a pressao da sonda OMS;

* sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas que ndo apresentam sinais visuais de base
amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes, detectaveis com a sonda OMS;

* areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com fluorose moderada
ou severg;

* lesbes que, com base na sua distribui¢do ou historia, ou exame tactil/visual, resultem de

abraséo.
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Nota: Todas as lesGes questionaveis devem ser codificadas como dente higido.

1 - Coroa Cariada

Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente, ou tecido amolecido na base ou
descoloracdo do esmalte ou de parede ou hd uma restauracdo temporaria (exceto iondmero de
vidro). A sonda OMS deve ser empregada para confirmar evidéncias visuais de carie nas
superficies oclusal, vestibular e lingual. Na divida, considerar o dente higido.

Na presenca de cavidade originada por carie, mesmo sem doenca no momento do exame,
deve-se adotar, como regra de decisdo, considerar o dente atacado por cérie, registrando-se
cariado. Entretanto, este enfoque epidemioldgico ndo implica admitir que haja necessidade de
uma restauracao.

2 — Coroa Restaurada, mas Cariada

H& uma ou mais restauracfes e a0 mesmo tempo uma ou mais areas estdo cariadas. Ndo ha
distingdo entre caries primarias e secundarias, ou seja, se as lesdes estdo ou ndo em associacao
fisica com a(s) restauracao(0es).

3 — Coroa Restaurada e sem Carie

Ha uma ou mais restauracGes definitivas e inexiste carie primaria ou recorrente. Um

dente com coroa colocada devido a carie inclui-se nesta categoria. Se a coroa resulta de outras
causas, como suporte de proétese, € codificada como 7.

Nota: Com relacdo aos codigos 2 e 3, apesar de ainda ndo ser uma pratica consensual, a
presenca de iondmero de vidro em qualquer elemento dentario sera considerada, neste estudo,
como condicdo para elemento restaurado.

4 — Dente Perdido Devido a Carie

Um dente permanente foi extraido por causa de carie e ndo por outras razGes. Essa condicao é

registrada na casela correspondente a coroa. Em algumas idades pode ser dificil distinguir
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entre dente ndo irrompido (cddigo 8) e dente perdido (codigos 4 ou 5). Fazer relacdes
(cronologia da erupcao, experiéncia de carie etc.) pode ajudar na tomada de deciséo.

5 — Dente Perdido por Outra Razéao

Auséncia se deve a razfes ortodonticas, periodontais, traumaticas ou congénitas.

6 — Selante

H& um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber um compdsito. Se o
dente possui selante e esta cariado, prevalece o codigo 1 (carie).

Nota: Embora na padronizacdo da OMS haja referéncia apenas a superficie oclusal, deve-se
registrar a presenca de selante localizado em qualquer superficie.

7 — Apoio de Ponte ou Coroa

Indica um dente que é parte de uma proétese fixa. Este codigo é também utilizado para coroas
instaladas por outras razdes que ndo a carie ou para dentes com facetas estéticas. Dentes
extraidos e substituidos por um elemento de ponte fixa sdo codificados como 4 ou 5.

8 — Coroa Né&o Erupcionada

Quando o dente permanente ainda ndo foi erupcionado, atendendo a cronologia da erupgo.
N&o inclui dentes perdidos por problemas congénitos, trauma etc.

T — Trauma (Fratura)

Parte da superficie coronaria foi perdida em consequéncia de trauma e ndo ha evidéncia de
carie. RestauracOes decorrentes de fratura coronaria devem ser registradas como Trauma (T).
9 — Dente Excluido

Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser examinado (bandas ortodénticas,
hipoplasias severas etc.).

Nos Quadros 10 e 11 estd explicitado o resumo das condigdes dos codigos e critérios para

CPO-D, e codigos e critérios para a necessidade de tratamento.



45

cODIGO

DENTES PERMANENTES CONDICAO/ESTADO

COROA

0 HIGIDO

1 CARIADO

RESTAURADO, MAS COM CARIE

RESTAURADO E SEM CARIE

PERDIDO DEVIDO A CARIE

PERDIDO DEVIDO A OUTRAS RAZOES

APRESENTA SELANTE

APOIO DE PONTE OU COROA

NAO ERUPCIONADO

TRAUMA (FRATURA)

DENTE EXCLUIDO

Quadro 10 - Resumo das condigdes dos codigos e critérios para CPO-D
FONTE: BRASIL, 2009.

cODIGO TRATAMENTO
NENHUM

RESTAURACAO DE 1 SUPERFICIE
RESTAURACAO DE 2 OU MAIS SUPERFICIES
COROA POR QUALQUER RAZAO

FACETA ESTETICA

PULPAR + RESTAURACAO

EXTRACAO

REMINERALIZACAO DE MANCHA BRANCA
SELANTE

SEM INFORMACAO

o

]
2
3
4
5
3
7
8
?

Quadro 11 — Cbdigos e critérios para necessidade de tratamento
FONTE: BRASIL, 2009.

Condigéo Periodontal
Foi avaliada por meio do Indice Periodontal Comunitério (CPI), o qual permite avaliar

a higidez, o sangramento e a presenca de célculo ou bolsa.
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Na realizacdo do exame foi utilizada uma sonda especifica, denominada sonda OMS

(Figura 4), com esfera de 0,5 mm na ponta e area anelada em preto situada entre 3,5 mm e 5,5

mm da ponta. Outras duas marcas na sonda permitem identificar distancias de 8,5mm e 11,5

mm da ponta do instrumento.

"';:

11,5 mm y

8,5 mm

5,5 mm
3,5 mm

2 L k'

A

h

Figura 4 — Sonda OMS com as devidas marcagdes
FONTE: BRASIL, 2009

Sextantes — A boca ¢ dividida em sextantes definidos pelos grupos de dentes: 18 a 14,

13a23,24a28,38a34,33a43¢e 44 a48. A presenca de dois ou mais dentes sem indicacao
de exodontia (p. ex., comprometimento de furca, mobilidade etc.), é pré-requisito ao exame

do sextante. Sem isso, 0 sextante é cancelado (quando ha, por exemplo, um Unico dente

presente).

Nota: N&o se considera o terceiro molar na contagem de dentes presentes no sextante, na faixa

etaria de 15 a 19 anos. Caso se detecte a presenca de um dente e o terceiro molar nesta faixa

etaria, o sextante sera excluido.

Dentes-indices (Figura 5) — S&0 os seguintes os dentes-indices para cada sextante (se

nenhum deles estiver presente, examinam-se todos os dentes remanescentes do sextante, ndo

se levando em conta a superficie distal dos terceiros molares):

*Até 19 anos: 16, 11, 26, 36, 31 e 46.
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Figura 5 — Diviso da arcada em sextantes e destaque dos dentes-indices
FONTE: BRASIL, 2009

Exame — Pelo menos seis (6) pontos sdo examinados em cada um dos 10 dentes-
indices, nas superficies vestibular e lingual, abrangendo as regifes mesial, média e distal. Os
procedimentos de exame devem ser iniciados pela area disto-vestibular, passando-se para a
area média e dai para a area mésio-vestibular. Apds, inspecionam-se as areas linguais, indo de
distal para mesial. A sonda deve ser introduzida levemente no sulco gengival ou na bolsa
periodontal, ligeiramente inclinada em relacdo ao longo eixo do dente, seguindo a

configuracdo anatdmica da superficie radicular (Figura 6).

=l
1

—

A B
Figura 6 — Esquema de sondagem para sangramento e presenca de célculo. (A) Presenca de Sangramento
Gengival; (B) Presenca de Calculo Dentério
FONTE: BRASIL, 2009

Registros — Considerar que:
a) embora 10 dentes sejam examinados, apenas seis anota¢fes sdo feitas: uma por sextante,
relativa a pior situacdo encontrada;

b) quando ndo ha no sextante pelo menos dois dentes remanescentes e ndo indicados para
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extracao, cancelar o sextante registrando um "X".

Codigos e Critérios

O registro das condicdes deve ser feito de forma separada para sangramento, célculo e bolsa,
do seguinte modo.

Sangramento:

0 — Auséncia

1 — Presenca

X — Sextante excluido (presenca de menos de dois dentes funcionais no sextante)
9 — N&o examinado (quando o indice ndo se aplica a idade em questao)

Calculo Dentério:

0 — Auséncia

1 — Presenca

X — Sextante excluido (presenca de menos de dois dentes funcionais no sextante)

9 — N&o examinado (quando o indice ndo se aplica a idade em questao)

Bolsa Periodontal:

0 — Auséncia

1 — Presenca de Bolsa Rasa: Quando a marca preta da sonda fica parcialmente coberta pela
margem gengival. Como a marca inferior da area preta corresponde a 3,5 mm e a superior 5,5
mm, a bolsa detectada deve estar entre 4 e 5 mm.

2 — Presenca de Bolsa Profunda: Quando a area preta da sonda fica totalmente coberta pela
margem da gengiva. Como a marca superior da area preta fica a 5,5 mm da ponta, a bolsa é
de, pelo menos 6 mm.

X — Sextante excluido (presenca de menos de 2 dentes funcionais no sextante).

9 — Nédo examinado (quando o indice ndo se aplica a idade em questao).
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Do mesmo modo feito para a deteccdo de sangramento gengival e célculo dentario,

procede-se para a sondagem de bolsa periodontal (Figura 7).

S

A B

Figura 7 - Esquema de sondagem para bolsa periodontal. (A) Presenca de Bolsa Rasa (4 a 5 mm); (B) Presenca
de Bolsa Profunda (6 mm ou mais)
FONTE: BRASIL, 2009

Uso e Necessidade de Protese Dentéria

A situacdo quanto as proteses dentérias foi avaliada a partir de informacdes sobre seu
uso e necessidade, os quais tém como base a presenca de espacos protéticos. Um mesmo
individuo pode estar usando e, a0 mesmo tempo, necessitar de protese(s). A andlise foi feita
para 0s arcos superior e inferior quanto ao uso e a necessidade.

A verificagdo, quanto ao uso e a necessidade de proteses, levaram em conta 0s codigos

e criterios ilustrados nos quadros 12 e 13 a seguir (BRASIL, 2009).
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Cadigo Critério
0 NEo usa protese dentaria
Menhum espago protético Desdentado parcial, mas Desdaniado iolal e sam
sem pritese presente pritese presents
1 Usa uma ponte fixa
Uma ponte fixa antarior
2 Usa mais do gque uma
ponte fixa
Cuas pontes fixas em
pontos diferentes (anterior e
posterior)
3 Usa protese parcial
removivel
Pritese Parcial Remaovivel
anterior
Cadigo Critério Exemplos
Usa uma ou mais pontes S =
4 fixas g UMA ou Mais ’ i
praoteses parciais )
removiveis | .! |
Prdtese removivel anterior & Prdtese remevivel antericr e
ponte fixa posterior duas ponies fixas
posteriores
Y 1
T
e
5 Usa protese dentaria total *-_g",;.
|-
Pritese total
9 Sem informacg o

Quadro 12: Uso de Prétese
FONTE: BRASIL, 2009.



Cadigo Critério

Exemplos

0 Mao necessita de protese
dentaria

Mecessita uma protese, fixa
ou removivel, para
substituicdo de um
elemento

Todos os dentes presantes

Espaco protétice unitario
anterior

5
£ £ 3 3
I ~4 2
o t -
o 4 2

Desdentado total mas com
presenca de protese

Espacos protéticas
presentes com protese

Espaco protético unitario
pasteriar

Mecessita uma protese, fixa

2 ou removivel, para
substituicdo de mais de um
elemento

Espago protético anterior de
mais de um elemento

Espaco protétice pasterior
de mais de um elemento

Mecessita uma
combinacio de proteses,
3 fixas esbu removiveis, para
substituigdo de um efou
mais de um elemento

Espagos protéticos em
wvarios pontos da boca

Codigo Critério

Exemplos

Desdentado tofal sem estar
usando pratese no momento

4 Mecessita pratese dentaria
total
a9 Sem informacio

Quadro 13: Necessidade de Protese
FONTE: BRASIL, 2009.

Acesso ao servico odontoldgico e relato de dor de dente
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Concomitantemente ao exame clinico, realizado no proprio domicilio da populacéo-

alvo, ratificou-se as informac6es contidas na ficha A do SIAB (TM e EM), bem como foram

feitos questionamentos a respeito do acesso ao cirurgido-dentista nos ultimos doze meses e

dor de dente nos ultimos seis meses, obtendo-se respostas dicotomizadas.

Foi estipulado um numero de, pelo menos, trés visitas domiciliares na busca ativa

dessa populacdo-alvo, inclusive aos finais de semana. O periodo de coleta ocorreu nas férias

escolares desses adolescentes, conseguindo diminuir a grande dificuldade de encontra-los nas

suas residéncias.
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Todos os dados referentes a classificagdo do INASB, a experiéncia de cérie e doenca
periodontal, uso e necessidade de prétese, além dos questionamentos sobre dor dental nos
ultimos seis meses e acesso ao dentista nos ultimos doze meses, foram alocados numa Ficha
Simplificada para Caracterizacdo de Risco Social e Exame Clinico Intra-Oral (Apéndices C e

D) para posterior analise estatistica.

4. 6. Anélise dos Dados

Os dados coletados foram analisados no software R, na versao 3.0.1, por meio de
analise descritiva e inferencial. Na andlise descritiva foram feitas as distribuicGes de
frequéncias das variaveis, calculo de porcentagens e construcdo de graficos e tabelas. Na
analise inferencial foram testadas as associacdes e diferenca entre as variaveis considerando o
nivel de significancia de 5%.

Primeiramente, foram construidas andlises descritivas e inferenciais das variaveis
(sangramento gengival, calculo dentério, acesso ao Cirurgido-Dentista nos ultimos doze
meses, dor de dente nos ultimos seis meses e necessidade de protese) segundo 0s seguintes
estratos: microarea, idade e sexo. Para tanto, foram utilizados os teste de Qui-quadrado e
Exato de Fisher Generalizado.

No segundo momento, a variavel dependente foi o INASB e as varidveis
independentes foram sexo, idade, dor de dente nos Ultimos seis meses, acesso ao Cirurgido-
Dentista nos ultimos doze meses, necessidade de protese, os componentes cariados, perdidos e
obturados do indice CPO-D e as condices periodontais do CPI (sangramento gengival,
calculo dentério e bolsa periodontal). Nesse caso, foram utilizados os Testes de Qui-Quadrado
e Exato de Fisher Generalizado para verificar evidéncias de associacdo entre as variaveis

envolvidas.
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A terceira etapa foi realizada para testar diferencas entre os niveis do INASB em
relacdo ao indice CPOD e seus componentes. Nessas analises foi empregado o teste de
Kruskal-Wallis e, uma vez verificada diferenca, utilizou-se o teste de comparacdes multiplas

ndo paramétricas de Bonferroni.

4. 7. Consideracdes Eticas

Previamente ao inicio do estudo, 0 mesmo foi encaminhado a Secretaria Municipal de
Saude de Manaus — SEMSA, sendo autorizado através do Termo de Anuéncia (Anexo C) e,
em seguida, avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do

Amazonas, sendo aprovado em 25/04/2013, sob o parecer n°® 256.164 (Anexo D).
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5 RESULTADOS

A populacdo de estudo foi composta por 200 adolescentes, sendo 49% do sexo
feminino e 51% do sexo masculino. De acordo com o algoritmo do INASB, os adolescentes

foram classificados como baixo risco (85%), medio risco (11,5%) e alto risco (3,5%).

A prevaléncia de cérie dessa populacdo foi de 75,5%. A experiéncia de cérie, medida
pelo Indice CPO-D, atingiu a média de 3,65. Contudo quando se atribuiu os valores para as
categorias de alto, médio e baixo risco, o CPO-D foi 3,71; 4,96 e 3,47, respectivamente. Pode-
se visualizar, no Grafico 1, essas médias e suas dissociacdes pelos componentes cariado,

perdido e obturado do CPO-D.

=C
=0
mp

Média do CPOD
w

Alto risco Médio risco Baixo risco

Gréfico 1 — Componentes cariado (C), perdido (P) e obturado (O) do CPO-D pelo INASB
FONTE: AUTORA, 2013.

Os dados referentes a experiéncia de cérie por sexo sdo apresentados no Grafico 2.
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6,0 -

3,92
3,39

3,0 -

Média CPOD

0,0 - T
Feminino Masculino

Graéfico 2 — Experiéncia de cérie (Indice CPO-D) por sexo
FONTE: AUTORA, 2013.

A média do CPO-D, relacionada a idade, como esperado, apresentou um aumento

gradativo com o passar dos anos (Gréafico 3).

5,0 -
424 4,47

Média CPOD

15 16 17 18 19
Idade (ano)

Grafico 3 — Média do CPO-D relacionada a idade
FONTE: AUTORA, 2013.

Pelo fato do territério de abrangéncia ser dividido em microareas, obteve-se a
distribuicdo do CPO-D em cada uma delas. Dessa forma, no Gréafico 4, visualizam-se as

meédias das sete microareas adstritas a equipe L112.
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\
o
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5.0 4,77

4,50

Média CPOD

Gréfico 4 — Média do CPO-D por microarea
FONTE: AUTORA, 2013.
Para melhor caracterizar o Indice CPO-D, seus componentes foram avaliados
separadamente. No Gréfico 5, pode-se visualizar essa dissociacdo referente ao sexo. Constata-

se, em valores absolutos, que a diferenca encontrada ocorreu, principalmente, pelo

componente obturado.

6,0 -

50 - -p

mo

4,0 - -

3,0 1

Média CPOD

2,0 -

1,0 -

0,0 - T

| Feminino Masculino |
o J

Grafico 5 — Componentes cariado (C), perdido (P) e obturado (O) do CPO-D por sexo
FONTE: AUTORA, 2013.

No Grafico 6, esses componentes sdo apresentados em relagdo a idade. Foi observado,

em todas as idades, um predominio do componente obturado na composicao do indice.
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5,00
4,50

4,00
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2,50 mp
2,00 ®mo
1,50 mC
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0,50

0,00 . . . .
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Idade (anos)
N\ J
Gréfico 6 — Componentes cariado (C), perdido (P) e obturado (O) do CPO-D por idade
FONTE: AUTORA, 2013.

Média do Indice

Finalizando os resultados com relacdo aos componentes do indice CPO-D, tem-se um

detalhamento de cada item por microarea (Gréafico 7).

6 )

4,77
4,50
4,07

4 3,43 3,75 3,61

1,88
2
1 I
0 T T T T T T

Microdrea 1 Microarea 2 Microarea 3 Microarea 4 Microarea 5 Microarea 6 Microarea 7

Média do Indice
w

\_ mC mO mP Y,

Gréfico 7 — Componentes cariado (C), perdido (P) e obturado (O) do CPO-D por microarea
FONTE: AUTORA, 2013.

Os resultados sobre a condicdo periodontal mostraram que 85% dos adolescentes

apresentaram sangramento gengival em pelo menos um sextante (Gréfico 8).
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Gréfico 8 — Prevaléncia de sangramento gengival na populacéo de estudo
FONTE: AUTORA, 2013.
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A Tabela 2 mostra, mais detalhadamente, essa condi¢do para as variaveis microarea,

idade e sexo, bem como, a existéncia ou ndo de associacdo com significancia estatistica (p-

valor < 0,05).
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Sangramento Gengival

Variaveis No Sim Total P-valor*
N=31 (%) N=169 (%) N=200

Microarea

Micro_area_1 3(12,5) 21 (87,5) 24 0,6440**

Micro_area_2 8 (19) 34 (81) 42

Micro_area_3 8(22,2) 28 (77,8) 36

Micro_area_4 2 (12,5) 14 (87,5) 16

Micro_area 5 1(4,5) 21 (95,5) 22

Micro_area 6 4(12,1) 29 (87,9) 33

Micro_area 7 5(18,5) 22 (81,5) 27

Idade

15 7(17,1) 34 (82,9) 41 0,6060*

16 6 (16,7) 30 (83,3) 36

17 7 (18,9) 30 (81,1) 37

18 3(7,3) 38(92,7) 41

19 8 (17,8) 37 (82,2) 45

Sexo

Feminino 16 (16,3) 82 (83,7) 98 0,9040*

Masculino 15 (14,7) 87 (85,3) 102

*Teste Quiquadrado
**Teste Exato de Fisher Generalizado
(%) porcentagem por linha

Tabela 2 — Avaliagdo da associacéo entre as variaveis (microarea, idade e sexo) e sangramento gengival
FONTE: Autora, 2013

No Grafico 9, verifica-se a segunda condicdo periodontal investigada, o célculo
dentéario. A maior area (78%) corresponde ao percentual de individuos que apresentaram o

calculo dentario em pelo menos um sextante.

/ yd Ve - \
Célculo Dentério

m Nao

ESim

Grafico 9 — Prevaléncia de calculo dentario na populagdo de estudo
FONTE: AUTORA, 2013.
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Na Tabela 3, estdo expressos os resultados da analise de associagdo entre as variaveis

(microérea, idade e sexo) e calculo dentério.

Caélculo Dentério

Variaveis N&o Sim Total P-valor*
N=44 (%) N=156 (%) N=200

Microéarea

Micro_area_1 6 (25) 18 (75) 24 0,7740*

Micro_area_2 11 (26,2) 31(73,8) 42

Micro_area_3 10 (27,8) 26 (72,2) 36

Micro_area_4 2 (12,5) 14 (87,5) 16

Micro_area 5 3(13,6) 19 (86,4) 22

Micro_area_6 6 (18,2) 27 (81,8) 33

Micro_area 7 6 (22,2) 21 (77,8) 27

Idade

15 11 (26,8) 30 (73,2) 41 0,1150*

16 12 (33,3) 24 (66,7) 36

17 9 (24,3) 28 (75,7) 37

18 4(9,8) 37 (90,2) 41

19 8 (17,8) 37 (82,2) 45

Sexo

Feminino 19 (19,4) 79 (80,6) 98 0,4820*

Masculino 25 (24,5) 77 (75,5) 102

*Teste Quiquadrado
(%) porcentagem por linha

Tabela 4 — Avaliacdo da associacao entre as varidveis (microarea, idade e sexo) e calculo dentario
FONTE: Autora, 2013

No Gréafico 10, estd expresso o acesso dos adolescentes ao Cirurgido-Dentista nos

ultimos doze meses.
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Acesso ao CD nos ultimos doze meses
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Gréfico 10 — Prevaléncia de acesso da populagdo de estudo ao CD nos Ultimos doze meses

FONTE: AUTORA, 2013.
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A Tabela 4 apresenta a analise de associacdo entre o acesso ao Cirurgido-Dentista nos

Ultimos doze meses e as variaveis microarea,

apresentaram associacao apenas para a variavel sexo.

idade e sexo. Os resultados obtidos
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Acesso ao CD nos Ultimos doze meses

Variaveis No Sim Total P-valor*
N=91 (%) N=109 (%) N=200

Microarea

Micro_area_1 12 (50) 12 (50) 24 0,5630*

Micro_area_2 18 (42,9) 24 (57,1) 42

Micro_area_3 13 (36,1) 23 (63,9) 36

Micro_area_4 5(31,2) 11 (68,8) 16

Micro_area_5 12 (54,5) 10 (45,5) 22

Micro_area 6 16 (48,5) 17 (51,5) 33

Micro_area_7 15 (55,6) 12 (44,4) 27

Idade

15 13 (31,7) 28 (68,3) 41 0,1890*

16 14 (38,9) 22 (61,1) 36

17 18 (48,6) 19 (51,4) 37

18 22 (53,7) 19 (46,3) 41

19 24 (53,3) 21 (46,7) 45

Sexo

Feminino 37 (37,8) 61 (62,2) 98 0,0440*

Masculino 54 (52,9) 48 (47,1) 102

*Teste Qui-Quadrado
Valor em negrito indica significancia estatistica ao nivel de 0,05
(%) porcentagem por linha

Tabela 4 — Avaliacdo da associacao entre acesso ao CD nos Ultimos doze meses e as varidveis microarea, idade
€ Sexo
FONTE: Autora, 2013

Quanto ao relato de dor de dente nos Gltimos seis meses, 0s resultados estdo expressos

no Gréaficoll.

4 N\
Dor de dente nos ultimos seis meses

m Nao

ESim

\ J
Grafico 11 — Prevaléncia de dor de dente na populagéo de estudo nos Gltimos seis meses
FONTE: AUTORA, 2013.
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A Tabela 5 apresenta analise de associacdo entre presenca de dor de dente nos ultimos
seis meses e as variaveis microarea, idade e sexo. Na microarea 5, 54,5% de adolescentes

apresentaram dor de dente nos ultimos seis meses (p=0,0150).

Dor de dente nos Ultimos seis meses

Variaveis Nao Sim Total P-valor*
N=138 (%) N=62 (%) N=200

Microarea

Micro_area 1 23 (95,8) 14,2 24 0,0150*

Micro_area_2 29 (69) 13 (31) 42

Micro_area_3 27 (75) 9 (25) 36

Micro_area_4 9 (56,2) 7 (43,8) 16

Micro_area 5 10 (45,5) 12 (54,5) 22

Micro_area_6 22 (66,7) 11 (33,3) 33

Micro_area 7 18 (66,7) 9(33,3) 27

Idade

15 32 (78) 9(22) 41 0,1300*

16 29 (80,6) 7 (19,41) 36

17 22 (59,5) 15 (40,5) 37

18 28 (68,3) 13 (31,7) 41

19 27 (60) 18 (40) 45

Sexo

Feminino 65 (66,3) 33 (33,7) 98 0,5170*

Masculino 73 (71,6) 29 (28,4) 102

*Teste Qui-Quadrado
Valor em negrito indica significancia estatistica ao nivel de 0,05

(%) porcentagem por linha

Tabela 5 — Avaliagdo da associacdo entre presenca de dor de dente nos Gltimos seis meses e as variaveis
microérea, idade e sexo
FONTE: Autora, 2013

O dltimo critério avaliado foi quanto ao uso e a necessidade de protese dentéria.
Nenhum adolescente examinado era portador de protese. Porém, sua necessidade atingiu o

valor de 27% (Gréfico 12).
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Necessidade de Protese

ESim

m Nao

Grafico 12 — Prevaléncia da necessidade de protese na populacéo de estudo
FONTE: AUTORA, 2013.

Na Tabela 6, estdo expressos os resultados da analise de associacao entre necessidade

de protese e as variaveis microarea, idade e sexo.

Necessidade de protese

Variaveis N4&o Sim Total P-valor*
N=146 (%) N=54 (%) N=200

Microéarea

Micro_area_1 22 (91,7) 2(8,3) 24 0,1930*

Micro_area_2 32 (76,2) 10 (23,8) 42

Micro_area_3 28 (77,8) 8(22,2) 36

Micro_area_4 10 (62,5) 6 (37,5) 16

Micro_area 5 13 (59,1) 9 (40,9) 22

Micro_area_6 23 (69,7) 10 (30,3) 33

Micro_area 7 18 (66,7) 9(33,3) 27

Idade

15 33(80,5) 8 (19,5) 41 0,1610*

16 28 (77,8) 8 (22,2) 36

17 29 (78,4) 8 (21,6) 37

18 24 (58,5) 17 (41,5) 41

19 32 (71,1) 13 (28,9) 45

Sexo

Feminino 71 (72,4) 27 (27,6) 98 0,9900*

Masculino 75 (73,5) 27 (26,5) 102

*Teste Quiquadrado
(%) porcentagem por linha

Tabela 6 — Avaliacdo da associagao entre necessidade de protese e as variaveis microarea, idade e sexo.
FONTE: Autora, 2013
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Em relacdo ao objetivo geral do trabalho, a Tabela 7 do INASB com as variaveis
qualitativas (dor de dente nos ultimos seis meses, acesso ao CD nos ultimos 12 meses,
necessidade de prétese, sangramento gengival, calculo dentario e frequéncia dos componentes
cariado, perdido e obturado), foi observada a associacéo significante (p=0,0100) somente com

a frequéncia do componente perdido do CPO-D.

Classificacao INASB

\/ari4veis Baixo Médio Alto Total \I:;:;llor*
N=170 (%) N=23 (%) 2‘;}; N=200 (%)

Dor de dente nos Gltimos seis meses 0,3880

Sim 50 (80,65) 10(16,13) 2(3,23) 62(31)

Né&o 120 (86,96) 13(9,42) 5(3,62) 138(69)

Acesso ao dentista nos altimos 12 meses 0,0890

Sim 96 (88,07) 12(11,01) 1(0,92) 109 (54,5)

Né&o 74 (81,32) 11 (12,09) 6(6,59) 91 (45,5)

Necessidade de protese 0,9362

Sim 45(83,33) 7(12,96) 2(3,70) 54 (27)

N&o 125 (85,62) 16 (10,96) 5(3,42) 146 (73)

Sangramento gengival 0,4440

Sim 144 (85,21) 18(10,65) 7 (4,14) 169 (84,5)

N&o 26 (83,87) 5(16,13) 0(0,0) 31(15)55)

Célculo dentario 0,4997

Sim 131 (83,97) 18(11,64) 7(4,49) 156 (78)

Né&o 39(88,64) 5(11,36) 0(0,00 44(22)

E;equéncia do componente Cariado (CPO- 0,3970

C=0 102 (87,93) 11(9,48) 3(25,9) 116 (58)

C>1 68 (80,95) 12 (14,29) 4 (4,76) 84 (42)

E;equenua do componente Perdido (CPO- 0,0100

P=0 127 (89,44) 10(7,04) 5(3,52) 142 (71)

P>1 43 (74,14) 13 (22,41) 2(3,45) 58(29)

Frequéncia do componente Obturado

(CP%_D) P 0,1510

0=0 73(85,88) 7(8,24) 5(5,88) 85(42,5)

0>1 97 (84,35) 16 (13,91) 2(1,74) 115 (57,5)

*Teste exato de Fisher Generalizado
Valor em negrito indica significancia estatistica ao nivel de 5% (p < 0,05);
Percentual por linha.

Tabela 7 — Avaliacdo da associagdo entre INASB e as variaveis qualitativas
FONTE: Autora, 2013
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Na Tabela 8, apresentam-se as médias das variaveis CPO-D e seus componentes

analisados. Verificou-se que o componente “perdido” (CPO-D) apresentou diferenca

significativa entre as classes do INASB. Sendo que essa diferenca deu-se, principalmente,

entre 0s riscos baixo e médio.

Classificacdo INASB

. Baixo Médio Alto P-valor*
Variaveis - : -
Meédia = Erro Padrdo  Média = Erro Padrdo  Média = Erro Padréo
Mediana (Intervalo) Mediana (Intervalo) Mediana (Intervalo)
CPOD 0,2260
3,47 +£0,28 4,96 £ 0,91 3,71+£1,52
2(0-5,8) 5(1-7,5) 2(0,5-6,5)
mponen
Cariado-C. 04710
1,08+£0,14 2,57+0,80 257+141
0(0-2) 1(0-3,5) 1(0-3,5)
S : : :
0,49 + 0,08 0,96 £ 0,20 0,43 £ 0,29
0(0-0,8) 1(0-2) 0(0-0,5)
Obturads -0 03940
1,90+ 0,20 1,43+0,34 0,71+0,47
1(0-3) 1(0-2) 0(0-1)

*Teste Kruskal-Wallis

Valor em negrito indica significancia estatistica ao nivel de 5% (p < 0,05);

Letras distintas diferem ao nivel de significancia de 5%.

Tabela 8 — Avaliacdo da comparacdo das médias das variaveis analisadas
FONTE: Autora, 2013
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6 DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou uma classificacdo de risco social atribuida as familias
através do INASB de 3,5% alto risco, 11,5% medio risco e 85% baixo risco. Para a mesma
classificacdo, o estudo de Carnut et al (2011) apresentou valores de 15% alto risco, 23,3%
meédio risco e 61,7% baixo risco, mantendo a mesma ordem entre 0s graus de risco, porém

indicando que os percentuais obtidos apresentam maior homogeneidade.

De acordo com os dados coletados pelo instrumento utilizado para a classificacdo do
risco social familiar, a maior parte dos adolescentes se enquadrou no baixo risco. Isso se deve,
principalmente, ao tipo de moradia (tijolo) dessa populacdo adscrita 8 UBSFA Dr. Silas de
Oliveira Santos. Constatou-se que a moradia investigada, mesmo em condi¢fes precarias,
com apenas um comodo, mas pelo fato de ser de tijolo, classificou a familia como baixo risco.
Segundo Rigo et al (2011), morar em residéncias que tém seis ou mais nimero de cdémodos na
casa foi considerado um fator de protecdo para cérie dentéria nos escolares. No estudo de
Baldani et al (2002) foi utilizada a aglomeracdo domiciliar (porcentagem da populagédo
vivendo em domicilios com mais de dois moradores por dormitério), encontrando correlacdes

positivas entre niveis piores de satde e maior aglomeragéo.

Verificou-se uma média de 3,65 para o Indice CPO-D, valor esse, abaixo da média
para 0 municipio de Manaus, Amazonas (4,85), com base no ultimo levantamento
epidemioldgico de 2010 (BRASIL, 2011), apresentando diferencas também quanto aos
componentes cariados (42% - 46,6%) e obturados (57,5% - 36,1%). Tais dados demonstram
uma melhora do perfil de saude bucal. Resultados semelhantes foram encontrados no estudo
em Bauru, Sdo Paulo, em 2012, (MONTEIRO, 2013), cujo CPO-D médio foi de 3,09 com
maior expressividade do componente obturado (2,45). Em contrapartida, valores distintos

foram verificados em um estudo realizado em Manaus no ano de 2007, com a mesma faixa
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etaria, encontrando um CPO-D meédio de 516 e uma média de dentes cariados de
4,41(FONSECA et al, 2009), no qual os autores apontaram a necessidade de implantacdo de
estratégias de atencdo a saude bucal, considerando a realidade desta populacdo em
desvantagem socioecondmica.

Observou-se, ainda, que os individuos na idade de 19 anos obtiveram 0s maiores
valores do CPO-D, constatando que esse indice aumenta com a idade e corroborando com
outros estudos (NORO et al, 2009; CRISPIM et al, 2010; TAMBELINI et al, 2010). A
prevaléncia de carie dentaria de 75,5% na populacdo do presente estudo sugere necessidade
de reforco ou implantacdo de acGes de promocdo de salde bucal e prevencdo da carie
dentéria.

A condicdo periodontal mais prevalente foi o sangramento gengival (85%), mas a
presenca de calculo dentario também foi alta (78%), diferentemente do encontrado por
Monteiro (2013) que apresentou 51,17% dos adolescentes com alteraces periodontais, sendo
que 32,03% tinham calculo dental. Antunes et al (2008), em seu estudo no estado de Séo
Paulo, verificaram que 34,30% dos adolescentes tinham alteragdes na condi¢do gengival em
um ou mais sextantes da boca e destes, 21,50% apresentavam sangramento gengival a
sondagem em ao menos um sextante e, 19,40% apresentavam calculo dentario em ao menos
um sextante.

Em relacdo a frequéncia de visitas ao servi¢o de salde bucal, é preconizado que seja
definida de acordo com cada situagdo, mas a recomendag&o de visitas anuais justifica-se pela
maior probabilidade de deteccdo precoce de doencas bucais (BRASIL, 2006b). Estudos
constataram a associacdo entre melhores niveis socioecondmicos com variavel acesso ao
dentista no ultimo ano (CANGUSSU et al, 2002; FREDDO et al, 2008).

A prevaléncia do acesso ao Cirurgido-Dentista nos ultimos 12 meses da populagéo-

alvo foi de 54,5%, com predominio do sexo feminino (62,2%) em relacdo ao masculino
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(47,1%), o que confere validade ao estudo, por estar em consonancia com outros estudos da
literatura (BUCKET; CURTIS, 1986; BELAND, 1988; COSTA; FACCHINI, 1997,
PINHEIRO; TRAVASSOS, 1999; ROCHA; GOES, 2008; DAVOGLIO et al, 2009).

O fato da populacéo de alto risco ter tido um acesso seis vezes menor que a populacao
de baixo risco vai de encontro a lei do cuidado inverso. Tal teoria formulada em 1971
apontava que “a disponibilidade de bom atendimento médico tende a variar inversamente
com a necessidade da populacao servida”. Em outras palavras, o autor descreve uma perversa
relacdo entre a necessidade de cuidados de saude e a sua utilizacdo efetiva, destacando que
individuos com pior condicdo socioecondmica tém menos acesso a servicos de saude de
qualidade (HART, 1971).

Dessa forma, vé-se, claramente, que os principais determinantes para o consumo dos
servicos de salde se associam aos grupos sociais mais privilegiados, ou seja, aos individuos
de maior escolaridade, de acesso a seguro saude, a agua, a esgoto, a luz, a coleta de lixo,
assim como também, estdo associados a fatores que apontam para a capacidade de geracao de
oferta desses servicos no pais (NERI; SOARES, 2002).

Essa dimensdo elitista do tratamento odontolégico leva a populacdo, enquadrada na
triade pobreza, ma condicdo bucal e dificuldade de acesso ao servi¢o, a uma condigédo
penalizante que potencializa as desigualdades sociais (MOREIRA et al, 2007).

O relato de dor de dente foi realizado por 31% dos adolescentes, valor esse,
semelhante aos encontrados nos estudos de Monteiro (2013) que obteve 32,42% e de Goes et
al (2007) em escolares de 14 e 15 anos, em Recife, que foi de 33,6%. E interessante ressaltar,
quanto a dor dental, o valor obtido na microarea 5 (54,5%), que também conseguiu reunir a
maior parte das enfermidades do estudo (CPO-D, componente cariado e necessidade de
prétese). Assim, caberia uma reflexdo para avaliar se essa populacdo recebe a devida atencéo

por parte dos profissionais de saude, em consonancia com o estudo de Carvalho et al (2011)
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que enfocou o fato de adolescentes moradores da area onde somente tratamento odontologico
¢ oferecido serem mais propensos a dor dental de maior intensidade em relacdo aqueles
moradores da area onde predominam ac6es de promocdo de salde, ou se ha, de fato, outros
fatores determinando essa desvantagem.

A frequéncia mais elevada de dor nos dentes para 0 sexo feminino (33,7%) em relacao
ao sexo masculino (28,4%), corrobora com o estudo de Borges et al (2008), o qual também
verificou que acomete mais as meninas (37,8%) que 0os meninos (32,6%).

Conforme o padréo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e da Federacdo Dentaria
Internacional (FDI), para o ano de 2010, 100% das pessoas com 18 anos deveriam estar com
todos os dentes presentes na cavidade bucal (OMS; FDI, 1993). No presente estudo foi
verificado que 71% dos individuos apresentaram todos os dentes. Nenhum individuo era
portador de prétese dentaria e 27% precisavam repor alguma perda dentéria. Diferentemente
do constatado pelo estudo de Barbato e Peres (2009), ao analisar 16.833 adolescentes de 15 a
19 anos do estudo epidemiolégico nacional de satde bucal, realizado em 2002/2003, obtendo

um valor de 38,9% de adolescentes com perdas dentarias.

Neste estudo, apesar de oferecer uma contribuicdo relevante no tocante a pratica
odontoldgica no municipio de Manaus, os resultados devem ser analisados considerando suas
especificidades e limitacbes metodoldgicas. Nesse caso, pode-se mencionar o fato da
utilizacdo de uma amostra por conveniéncia, a dificuldade na realizacdo do INASB com a
populacdo-alvo selecionada e, principalmente, ser a area delimitada (abrangéncia)
caracterizada por contrastes socioambientais que repercutiram em resultados bem

diferenciados.

Enfim, o presente estudo demonstrou associacdo significante (p= 0,0100) com a

frequéncia do componente perdido do CPO-D. Ademais, tal associa¢do ocorreu entre 0 medio
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risco e o baixo risco, contrariando o esperado o qual seria entre o alto risco e baixo risco.
Diferentemente do estudo de Carnut et al (2011), o qual verificou associacfes entre a
classificacdo de risco social atribuida as familias através do INASB e os componentes
cariados do ceo-d (p=0,03) e do CPO-D (p=0,01), o acesso ao dentista nos ultimos doze

meses (p=0,001) e o componente obturado do ceo-d (p=0,05).
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7 CONCLUSAO

Diante do exposto, concluiu-se que a classificacdo de risco das familias proposta pelo
INASB esteve associada ao componente perdido do Indice CPO-D entre a classificagdo de

médio risco com a de baixo risco.

A préatica odontoldgica excludente foi evidenciada, principalmente, pela variavel

acesso ao cirurgido-dentista nos Gltimos doze meses.

O uso desse instrumento foi valido, pois contrastes socioambientais marcantes foram
verificados nas microareas, predispondo a necessidade de um planejamento voltado para as de

maior precariedade.
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ANEXOS
ANEXO A - Ficha A-SIAB (Frente)
FICHA A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE TUF|_| |
SISTEMA DE INFORMACAD DE ATENCAD BASICA
EXDERELD WOMERD EATRRO CEF
MTRICIFG SEGMESTO AREA MICROAREA | FAMILIA DATA
CADASTRD DA FALMILIA
DOEXNCA
FESS0AS COM 15 AN0S E MAIS DATA v
et mane | srxo ALFABE TIZADD octpacka | CONDICAG
REFERIDA
XOME [ s faigh)
I
DOEN A
FESS0AS DE 0 & 14 ANOS DATA FREQUEXTA v
MASC. IDADE | sEXO A ES00LA OCTPACAD | CONDICLO
REFERIDA
Siglas para a indicagdo das doengar e'on condigdes referidas
ALC - Aleaolisma EPI - Epilepria HAN - Haneenigse
CHA - Chagas GES - Gestapds MAL - Maldria
DEF - Deficiéncia HA - Hipertensda Areerial

DIA - Dighetes

TE - Tuberculose
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ANEXO B - Ficha A-SIAB (Verso)

TIFO OE CASA

Tijolo Adabe

Tzipa revestida

Tzipz naa revestida
Llzdzira
Material apraveitada

COmntra - Especificar

Numera d= comodas pegas

Ensrziz elsirica

SITUACAD DA MORADIA E SANEAMENTO

DOMICILIO

Filtragaa

Fapura

Claragaa

Sam tratamenta

[ ABASTECIMENTO DE AGUA

Hade publicz

Pago on nascemts

Cmuitras

[ DESINODE FEZESE URINA

DESTING D0 LIEO Tizlems d= es 2010 (12de peral)
Caletada Fossa
Qu=imada / Enterrada Czn aberto
Zz1 zherto
B
OUTERAS lZ\T{}RJ.I.-'H_:f}E 5
Almnem dz Tamaliz possui Plano de Szude Wumera d= pessoas cobertas por Plang de Sande

Maoms do Plang d= Sznds

Cmitfos - Especificar

[ EMCASODE DOENCATROCURA | [ PARTICIPA DE GRUPOS COMUNITARIOS |
Haspital Coopetativa
Unidade de Sands Gmpa religiosa
Benzedeita Associagoes
Farmaciz COutros - Especificar

[ KIEIOS DE COMUNICACATQUE MATE | [ MEIOZDE IRANSPORIE QUE MATE |
UTILIZA UTILLZA
FRadin Umnibus
Televizan Caminhaa
Cmtfos - Especificar Carg
Carroga

Cmtros - Especificar

A familia & beneficiaria do Programs Bolss Familia?

RIS do Eesponsavel

A familia esta inscrita no Cadastraments Unico de Programas

Sodais do Governo Federal {CAR-Unigg)?

OBSERVACOES
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ANEXO C - TERMO DE ANUENCIA

PREEFEITURAE BE

) MANAUS

Saude

Manaus, 01 de abril de 2013
TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins de direito que a pesquisa intitulada “Risco social
familiar e agravo a salide bucal em uma srea da Estratégia Saide da Familia” de
responsabilidade da pesquisadora Catarina de Aratjo Teixeira Silva foi autorizada pela
Comissdo de Etica em Pesquisa dessa Secretaria - COEP/SEMSA.

Esse procedimento busca orientar-se com o item VII. 14, da Res. CNS n.° 196/96, em

que:

“a revisio ética de toda e qualquer pesquisa envolvendo seres humanos. ndo podera ser
dissociada de sua andlise cientifica. N&o se justifica submeter seres humanos a tiscos
inutilmente e toda a pesquisa envolvendo seres humanos envolve riscos”™.

Contudo, considerando que a Comissdo de Etica em Pesquisa COEP/SEMSA ainda
esta em fase de estruturago para dar inicio a validagdo junto ao Conselho Nacional de Etica

em Pesquisa — CONEP informamos que essa anuéneia deve ser encaminhada junto com 0

Projeto a um Comité de Etica em Pesquisa devidamente cadastrado no CONEP.

Nora Ney Rodrigues
Coordenadora da Comissdo de Ftica em Pesquisa

COEP/SEMSA

Av. Mario Ypiranga Monteiro, N° 1695 CEP - 89057-002
Telefone/Fax;3236-8987 | e-mail: coep@pmm.am.gov.br



ANEXO D - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFAM

FUNDACAO UNIVERSIDADE (£ Plokaorma
DO AMAZONAS - FUA (UFAW) Ao

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Risco social familiar & agravo a salde bucal em uma area da Estriggia Satde da
Familia

Pesquisador: Catarina de Arajo Teiveira Silva
Area Tematica:

Versao: |

CAAE: 15498913.6.0000.5020

Instituicao Proponente: Faculdade de Odontologia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niimero do Parecer: 256.164
Data da Relatoria; 24/04/2013
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PR UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
‘7-,(7 ) PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ODONTOLOGIA

UFAM
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos  vocé, , para
participar da Pesquisa Risco social familiar e agravo a saude bucal em um drea da Estratégia Saude da Familia,
sob responsabilidade da pesquisadora Janete Maria Rebelo Vieira, e assistente de pesquisa Catarina de Araujo
Teixeira Silva. Essa pesquisa pretende avaliar a associagdo entre as condi¢des sociais (tipo de moradia e
escolaridade materna), carie dentaria e doenca periodontal, em adolescentes de 15 a 19 anos, cadastrados na
UBSFA Dr. Silas de Oliveira Santos.

A participacdo é voluntdria e se dara por meio do seu exame bucal, em sua casa. O exame é uma observagao
da boca, feita com toda técnica, seguranca e higiene, conforme normas da Organiza¢do Mundial da Saude e do
Ministério da Saude. O exame ndo representa riscos, nem desconforto para quem sera examinado, ao
contrario, facilitard o diagndstico precoce da carie dentaria e doenga periodontal para imediato tratamento
pela cirurgia-dentista avaliadora.

Se vocé aceitar participar, estara contribuindo para melhorar a organiza¢do no atendimento da sua unidade de
salde, pois teremos meios de planejar melhor as a¢Oes, para darmos uma maior assisténcia aos pacientes que
mais necessitam.

Se depois de consentir na sua participacdo e quiser desistir de continuar participando, tem o direito e a
liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos
dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa, nem ao seu atendimento odontoldgico.
Vocé nao terd nenhuma despesa e também nao receberd nenhuma remuneragao.

Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade ndo serd divulgada, sendo
guardada em sigilo. Para qualquer outra informacgdo, vocé poderd entrar em contato com a pesquisadora
responsavel Janete Maria Rebelo Vieira, ou a pesquisadora assistente Catarina de Araujo Teixeira Silva, no
enderego Av. Ayrdo, n. 1503, Bairro Praga 14, CEP. 69020-205, Manaus-AM, e-mail: fe.cats@hotmail.com e
pelo telefone (92) 3305-4907; ou podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFAM,
na Rua Teresina, 495, Adriandpolis, Manaus-AM, telefone (92) 3305-5130.

Consentimento Pés—Informagao

Eu, , fui informado sobre o que o
pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaborac¢do, e entendi a explicagdo. Por isso, eu concordo
em participar do projeto, sabendo que ndo vou ganhar nada e que posso sair quando quiser. Este documento é
emitido em duas vias que serdao ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de
nos.

Data: __ / /

Assinatura do Pesquisador Responsavel Assinatura do Participante
Impressdo dactiloscopica
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA

MENORES
R UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
( ) PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
UFAM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA MENORES

Convidamos seu filho(a), , Ppara
participar da Pesquisa Risco social familiar e agravo a saude bucal em um drea da Estratégia Saude da Familia,
sob responsabilidade da pesquisadora Janete Maria Rebelo Vieira, e assistente de pesquisa Catarina de Araujo
Teixeira Silva. Essa pesquisa pretende avaliar a associagdo entre as condigdes sociais (tipo de moradia e
escolaridade materna), cérie dentdria e doenca periodontal, em adolescentes de 15 a 19 anos, cadastrados na
UBSFA Dr. Silas de Oliveira Santos.

A participagdo é voluntaria e se darad por meio do exame bucal do(a) adolescente, em sua casa. O exame é uma
observagao da boca, feita com toda técnica, segurancga e higiene, conforme normas da Organizagdao Mundial da
Saude e do Ministério da Saude. O exame ndo representa riscos, nem desconforto para quem serd examinado,
ao contrario, facilitara o diagndstico precoce da carie dentaria e doenga periodontal para imediato tratamento
pela cirurgia-dentista avaliadora.

Se vocé aceitar participar, estara contribuindo para melhorar a organiza¢do no atendimento da sua unidade de
salde, pois teremos meios de planejar melhor as a¢bes, para darmos uma maior assisténcia aos pacientes que
mais necessitam.

Se depois de consentir na participagdo de seu filho(a), o Sr(a) desistir de continuar participando, tem o direito e
a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos
dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa, nem ao atendimento odontolégico de
seu filho(a). O (a) Sr (a) ndo terd nenhuma despesa e também ndo recebera nenhuma remuneracao.

Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade e a do seu filho (a) ndo serdo
divulgadas, sendo guardadas em sigilo. Para qualquer outra informagédo, o (a) Sr (a) poderd entrar em contato
com a pesquisadora responsavel Janete Maria Rebelo Vieira, ou a pesquisadora assistente Catarina de Araujo
Teixeira Silva, no endere¢o Av. Ayrdo, n. 1503, Bairro Pragca 14, CEP. 69020-205, Manaus-AM, e-mail:
fe.cats@hotmail.com e pelo telefone (92) 3305-4907; ou podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa — CEP/UFAM, na Rua Teresina, 495, Adriandpolis, Manaus-AM, telefone (92) 3305-5130.

Consentimento Pés—Informagao

Eu, , fui informado sobre o que o
pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboragao, e entendi a explicagao. Por isso, eu concordo
na participacdo de meu filho(a) no projeto, sabendo que nio vou ganhar nada e que posso sair quando quiser.
Este documento é emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma
via com cada um de nés.

Data: __ / /

Assinatura do Pesquisador Responsavel Assinatura do Responsavel Legal

Impressdo dactiloscopica
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Ficha Simplificada para Caracterizagdo de Risco Social e Exame Clinico Intra-oral
1- Dados Gerais
|:| Ficha SIAB |:| N° Individuo |:| N° Microarea
Nome: Data:
Idade: Sexo:
Responsavel: Telefone:
Endereco:
2 - Caracterizagdo de Risco Social
Tipo de Moradia I:l Risco I:l Escolaridade Materna I:l Risco |:| INASB I:l
1- Material reciclado 1-Alto 1- Analfabeta 1-Alto ™ EM
2 - Madeira 2 - Médio 2 - Alfabetizada 2 - Médio 1) Alto Alto risco Alto risco
3 - Taipa revestida 3 - Baixo 3-1°ao5°ano 3- Baixo Alto risco Médio risco
4-Taipa ndo revestida 4-6°ao9°ano Alto risco Baixo risco
5-Tijolo 5- Ensino médio em diante Médio risco |Alto risco
Baixo risco  [Altorisco
2) Médio |Médio risco |Médio risco
Médio risco [Baixo risco
Baixo risco  |Médio risco
3) Alto Baixo risco  |Baixo risco
3- Exame Clinico
3.1-CPO-D
) 55 54 53 5 51 61 62 63 64 65  m—
18 17 16 15 14 13 12 1" 21 22 23 24 25 26 27 28
Coroa
Trat
85 84 83 82 81 Il 72 73 4 75 l
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Coroa
Trat.
3.2-CPI
_ —) CP| m— 16-19, 3544 e 6574 anos
17/16 USO DEPROTESE
— Sup Inf
11
26/27
NECESSIDADE DE
36/37 PROTESE
31 SUD Inf
46/47
SANGRAMENTO CALCULO DENTARIO BOLSA PERIODONTAL
GENGIVAL
4 - Dor de dente nos ultimos 6 meses |:| Sim |:| Ndo
5- Acesso ao CD nos Ultimos 12 meses |:| Sim |:| Ndo
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APENDICE D — FICHA SIMPLIFICADA PARA CARACTERIZACAO DE RISCO

SOCIAL E EXAME CLINICO INTRA-ORAL (VERSO)

Ficha Simplificada para Caracterizagdo de Risco Social e Exame Clinico Intra-oral

9 Semn nformogio

CODIGO
DENTES PERMANENTES CONDIGAQ/ESTADO CODIGO TRATAMENTO
COROA
0 HiGIDO 0 INENHUM
1 CARIADO 1 RESTAURACAQ DE 1 SUPERFICIE
2 RESTAURADO, MAS COM CARIE 2 RESTAURACAQ DE 2 OU MAIS SUPERFICIES
3 RESTAURADO E SEM CARIE 3 COROA POR QUALQUER RAZAQ
4 PERDIDO DEVIDO A CARIE a FACETA ESTETICA
5 PERDIDO DEVIDO A OUTRAS RAZOES 5 PULPAR + RESTAURAGAO
6 APRESENTA SELANTE 6 EXTRACAO
7 APOIO DE PONTE OU COROA 7 REMINERALIZAGAO DE MANCHA BRANCA
8 INAO ERUPCIONADO 8 SELANTE
T TRAUMA (FRATURA) 9 [s.EM INFORMAGAO
9 DENTE EXCLUIDO
3.2-CPl
Cédigos e Critérios SG/ CD Cddigos e Critérios BP
0 - Auséncia 0 - Auséncia
1- Presenca 1 - Presenga de Bolsa Rasa
X - Sextante excluido 2- Presenca de Bolsa Prof.
9 - Ndo Examinado X - Sextante excluido
9 - Ndo Examinado
USO DE PROTESE NECESSIDADE DE PROTESE
Cédign  Critéro Codigo  Critério Exemplot
0 N0 usa protese dentdna 0 N30 necenilo de pdtes
dentdria
2 R
JressiRs oM Croiese ITRALAGR e (YOiess
1 Ustt uma ponte fxa Necemita uma pedlese, fiva
i 1 ou removiie), para
nsilCE0 de um
clemerio
Espxe oroiete oo Esz000 prrees urean
ey cesieny
2 Usa mos Jo Que uma
ponte fisg Necessta urma protess, fuo
2 ou removivel, para
Wostitagdo de mols de um
ciemerto
e & &
g de v demert ceran de o dement
3 s prétese porcial NECaiG \Ths
vl Somtinagbo de prafeiss.
3 finas e fou removives, pHa
Frotese P Pemevee: ¥ subsfituigBo de um o/ov
arieny mais de um ekemenio
Usa urms ou mais partes Espagm rctstes e
4 fiuczt @ ume o moit vanes pontas ds toey
oréleies parcas
remmonives i I ?
4 Nedzisto oréloie derdbie
Prowan renevivet sy 0 Srotess meoutid e o to'al
ponte fe3 ooy Cums porees W
e
Deserado totad e estar
S0 SICtese 0 POTrSD
5 Use peatese dentano total e
9 Semnlomocie
Frozse ol




