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RESUMO

Introducdo: O estado de saude de uma populagdo ¢ diretamente associado as
condicdes sociais do local onde ela vive. Da mesma forma, a saude bucal também ¢ associada
a determinantes sociais, especialmente a renda familiar e individual, acesso aos servicos de
saude e convivio social.

Métodos: Trata-se de um estudo transversal, de base populacional cuja populagdo alvo
compreende adultos acima de 18 anos, de ambos os sexos, usudrios do Sistema Unico de
Satde (SUS). Tem como objetivo geral avaliar o impacto dos Programas Saude da Familia e
Bolsa Familia na Saude Bucal dessa populagdo e foi realizado no municipio de Porto Alegre,
em Unidades de Saide da Familia ¢ em Unidades Basicas de Satde. Os participantes
responderam a uma entrevista estruturada e tiveram sua boca examinada, apOs serem
informados sobre a natureza do estudo e assinarem um termo de consentimento livre e
esclarecido. A associagdo entre as variaveis foi calculada através de binomial negativa, usando
0 pacote estatistico R 3.0.1.

Resultados: O estudo foi realizado com uma amostra de 187 adultos, que
compreendeu 127 (68, 2%) mulheres e 59 homens (31,7%). O CPOD aumentou na amostra de
acordo com a idade, sendo 1,6 para a idade 18-19 anos e 23,5 para maiores de 74 anos. O
CPOD foi igual a zero para apenas 12 participantes (6,4%). Dentes perdidos estdo associados
positivamente com a idade e freqiiéncia de escovacao e inversamente associados com renda e
fio dental. O niimero de dentes cariados deminuiu com a idade (RR = 0,98, 1C,97-,98 95%) e
em individuos que pertencem ao Bolsa Familia (RR = 0,89, IC 95% 0,79-0,98). A presenca de
dentes obturados ¢ menor em pessoas que pertencem as areas de ESF (RR = 0,74, IC 95%
0,52-0,95) e aumenta de acordo com a idade (RR = 1,02, IC 95% 1,01-1,03) e em pessoas que
usam de fio dental menos de uma vez por dia (RR = 1,47, 95% CI 1,09-1,99). O ntimero de
dentes higidos diminui com a idade (RR de 0,98, IC de 95% 0,97-0,98) e ¢ menor em
moradores de areas adscritas a ESF (RR = 0,89, IC de 95% 0,80-0,98).

Conclusdo: A satde bucal medida pelo indice CPO-D e seus componentes estd
associada tanto ao tipo de modelo de cuidados de saude primdrios quanto renda (renda
familiar eo Bolsa Familia acesso). Em geral, a satide bucal da amostra estudada ¢ melhor do
que a média nacional, demonstrado pelo maior nimero de dentes higidos.

Palavras-chaves: Programa saude da familia, saude bucal, determinantes sociais de satde,
indice CPOD.



ABSTRACT

Background: The health status of a population is directly associated with the social
conditions of the place where they live. Likewise, oral health is also linked to social
determinants, especially the individual and family income, access to health services and social
interaction.

Methods: It is a cross-sectional population-based survey whose target population comprises
adults above 18 years, of both sexes, users of the Brazilian Public Health System (BPHS). It
aims to evaluate the impact of the Family Health Strategy (FHS) and Bolsa Familia (BF) in
oral health of this population, carried in Porto Alegre, in units of the Family Health and
Traditional ones. Participants answered a structured interview and had their mouth examined
for investigation of oral health. The association between variables was calculated using
negative binomial, using the statistical package R 3.0.1.t.

Results: A sample of 187 adults was studied, which comprised 127 (68, 2%) women and 59
men (31, 7%). The mean DMFT (decayed, missed and filled teeth) increase according with
age, being 1.6 for the age 18-19 years and 23.5 for older than 74 years. DMFT was equal to
zero in only 12 participants (6,4%). The number of missed teeth increase with age and
brushing frequency and decrease with income and flossing. The number of decayed teeth
decrease with age (RR=0.98; 95% CI 0.97-0.98) and in subjects that receive the cash transfer
BF (RR=0.89; 95% CI 0.79-0.98). The presence of filled teeth decreased in subjects who live
in areas covered by FHS (1rr=0.74; 95% CI 0.52-0.95) area and increase according with age
(RR=1.02; 95% CI 1.01-1.03) and in people with frequency of flossing less than once a day
(RR=1.47, 95% CI 1.09-1.99). The presence of sound teeth decrease with age (RR 0.98, 95%
CI10.97-0.98) and in areas with FHS (RR=0.89, 95% CI 0.80-0.98).

Conclusions: The oral health measured by the DMFT index and its components is associated
with both, type of primary healthcare model and income (family income and Bolsa Familia
access). In general, the oral health of the studied sample is better than the nationwide mean,

translated in the higher number of sound teeth.

Key Words: DMFT index, oral health, family health program, social determinants of health.



APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacao de mestrado intitulada “Avaliacao do Impacto de
dois programas do governo brasileiro na satude bucal de usuarios do Sistema Unico de Saude:
estudo transversal de base populacional”, apresentada ao Programa de P6s Graduagdo em
Ciéncias Odontologicas da Universidade Federal de Santa Maria, em agosto de 2013. O

trabalho ¢ apresentado na ordem que segue:

1. Introduc¢do e Revisao da Literatura
2. Artigo no formato da revista BMC Public Health

3. Conclusoes e Consideracoes Finais

Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, estdo apresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

A relagdo entre os determinantes sociais ¢ saide ¢ um desafio no momento de
estabelecer quais fatores como classe social, econdmica e politica influenciam na satde de
uma determinada populagdo. Ou seja, as condigdes de vida e trabalho estdo diretamente
relacionadas com a situagdo de saude e, dessa forma, estabelecer essa relacdo entre os
determinantes sociais em saide e perfil epidemioldégico da populacdo permite que se
identifique em qual ambito devem ser feitas intervengdes para reduzir as desigualdades em
saude (1).

Segundo a OMS (Organizagdo Mundial de Saude), ter uma boca saudavel ¢
fundamental para a satide em geral e para a qualidade de vida. E um estado de ser livre de
dores bucais e faciais, cancer bucal e de garganta, infeccdes bucais e feridas, doenca
periodontal, carie dentéria, perda de dentes além de outras doencas e distirbios que limitam a
capacidade de um individuo em morder, mastigar, sorrir, falar, além do bem-estar psicossocial
().

Ao realizar estudos sobre os determinantes sociais das perdas dentdrias, Gilbert et al.
(3) relata que afro - americanos e pessoas de nivel socioecondmico mais baixo tem mais
dificuldade de acesso aos servigos odontologicos. Dessa forma, quando chegam ao dentista, ja
nao ¢ mais possivel tratar o dente, levando a perda. Nesse caso, pode-se dizer que raga e nivel
socioecondmico podem influenciar na perda de dentes (3).

O acesso aos servicos de saude demonstra que a busca por servigos de saude ¢ também
um traco de desigualdade, estando relacionada as caracteristicas do territorio, da familia e dos
individuos (4). Existem evidéncias de que muitas doengas afetam os grupos socialmente mais
carentes da populagdo, o que inclui privagdo de acesso as politicas publicas, privacdo de
coesao social, dentre outros e doencas bucais ndo sdo excecao (5).

Em estudo realizado por Costa et al. (6), a gravidade da carie dentaria foi associada
com o perfil demografico, comportamento relacionada a saude, reagdes psicologicas, situagao
socioeconOmica, utilizacdo de servicos de satude e as variaveis de capital social .

A integracdo entre a Estratégia de Saude da Familia (ESF) e o Programa Bolsa Familia
(PBF) ¢ de grande importancia para que as medidas propostas ndo sejam apenas
compensatorias, mas que incentivem a autonomia dessas familias que se encontram em
situacdo mais vulneravel. Além de ser um dos objetivos do PBF, pode ser objetivo também da

ESF considerar uma perspectiva ampliada de saude, considerando a qualidade de vida das
9



pessoas ¢ incentivando que eles passem da condigdo de sujeitos passivos para ativos (7).
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REVISAO DA LITERATURA

1. DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE

Determinantes sociais da saide sdo as condigdes em que uma pessoa nasce, cresce,
vive, trabalha e envelhece. Estas circunstancias sdo marcadas pela distribuicdo de dinheiro,
poder e recursos a nivel global, nacional e local (8).

Vérios modelos foram propostos para explicar a associacdo entre os determinantes
sociais e as iniquidades em saude, sendo o modelo proposto por Dahlgren ¢ Whitehead um
dos mais conhecidos (9). Ele utiliza camadas para explicar, de maneira simples, a
proximidade dos diferentes determinantes sociais dos desfechos em saiude. Os individuos
estdo no centro do modelo, seguido pelo seu estilo de vida, redes sociais e comunidade. No
préximo nivel estdo os fatores associados a condi¢des de vida e trabalho como habitagdo e
saneamento basico, educagdo, producdo de alimentos e condigdes associados a
disponibilidade de trabalho. No nivel mais externo se encontram os macrodeterminantes, que
exercem influéncia sobre todos os outros niveis, que sao as condi¢des socioecondmicas,

culturais e ambientais, ndo s6 a nivel local, mas também global (Figura 1).

Figura 1. Modelo proposto por Dahlgren e Whitehead.

coﬂon‘CAs' CULTURAIS
\0€ 44’6
o“ &
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4 EDETRABALHO A Y

Fonte: Whitehead and Dahlgren (1991 apud Pellegrini Filho, 2011)(10).
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Com os avangos tecnoldgicos e sociais no mundo, a saude tem progredido e se
transformado e a populagdo passa por avangos socioecondmicos. Apesar disso, 0 acesso a esse
desenvolvimento continua restrito para as pessoas mais pobres. Assim, tem-se compreendido
melhor as causas e consequéncias da dificuldade de acesso aos sistemas de satde e percebido
que os determinantes sociais, econdmicos e politicos exercem forte influéncia e que trabalhar
para a redugao da pobreza pode ser o fator para melhorar os indicadores de saude (11).

Em 2005, foi criada, a nivel mundial, pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) uma
Comissao sobre Determinantes Sociais da Saude (Commission Social Determinants of
Health). Em 2006, no Brasil, foi criada uma Comissao Nacional dos Determinantes Sociais da
Satde (CNDSS). A criagdo dessas comissdes surge da necessidade de avaliar a influéncia dos
determinantes sociais na saide da populacio e diminuir as desigualdades por eles geradas (1).

Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saade (CNDSS) (12),
“os DSS sdo os fatores sociais, economicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco
na populagdo.”

O Brasil vem apresentando, nos ultimos anos, uma grande melhora em todos os
indicadores sociais. O aumento da escolaridade pode ser observado pelo numero de pessoas
economicamente ativas que possuem 11 anos de estudo ou mais (segundo grau completo) em
individuos acima de 25 anos — indicador do status de escolaridade de uma sociedade. A
proporcao de pessoas com 11 anos de escolaridade ou acima de 11 anos praticamente dobrou

entre 1999 e 2009 (Figura 2) (13).
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Figura 2: Propor¢do das pessoas de 25 a 34 anos de idade, economicamente ativas com 11
anos de estudo e com mais de 11 anos de estudo - Brasil — 1999/2009.

%

205
128
Com 11 anos de estudo Com mais de 11 anos de estudo
was(1) [ 2009

Fonte: IBGE, 2010.

No entanto, podemos observar que, apesar dos avangos, ainda existem iniquidades no
que se refere a raga ou cor. Apesar da propor¢do de pretos e pardos com ensino superior
completo ter mais que dobrado nos ultimos anos, disparidades importantes ainda persistem e

ambas as categorias ainda sdo em menor propor¢do que os brancos (figura 3) (13).

Figura 3: Propor¢ao das pessoas de 25 anos ou mais de idade com
ensino superior concluido, segundo a cor ou a raga — Brasil —

1999/2009.

15,0

[ Total i2)

Fonte: IBGE, 2010.
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Nao s6 as disparidades de raga ainda persistem no pais, mas também por sexo. As
mulheres, apesar de apresentarem, em média, uma maior escolaridade do que os homens,
ainda recebem salarios mais baixos e sdo submetidas a condigdes piores de trabalho. Tanto

nos empregos formais como informais, as mulheres apresentam rendimentos mais baixos

(Figuras 4 e 5) (13).

Figura 4: Média de anos de estudo das pessoas de 16 anos ou
mais de idade, ocupadas e ocupadas em trabalhos formal e

informal, segundo o sexo nas regides Norte e Sudeste — 2009.
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Fonte: IBGE, 2010.
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Figura 5: Rendimento médio do trabalho principal das
pessoas de 16 anos ou mais de idade, total, ocupadas e
ocupadas em emprego formal e informal, por sexo.

Brasil — 2009.
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Fonte: IBGE, 2010.

A dificuldade dos sistemas da saide em alcangarem um bom desempenho frente a
populagdo pode ser considerada um desafio para os cuidados de saude e um determinante
social da saude. Os sistemas deveriam basear-se nos determinantes sociais, abordando os
determinantes da saude e a cobertura universal para realizar o planejamento para aumentar a
equidade no acesso aos cuidados, melhorando assim as condic¢des de satde (14).

De acordo com dados do Censo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica)
(15), o municipio de Porto Alegre contava com 1.409.351 habitantes. Dentre esses, 23.430
com renda per capita mensal abaixo de R$ 70,00; ou seja, vivendo em situagdo de extrema

pobreza(16).

2. SAUDE BUCAL

Segundo a OMS, “a satde bucal ¢ um estado de ser livre de dores cronicas bucais e
faciais, cancer bucal e de garganta, feridas bucais, defeitos congénitos, doenc¢a periodontal,
caries, perda de dentes e outras doengas e disturbios que afetam a cavidade oral e vem a ser

um fator determinante na qualidade de vida” (11).
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Visando a reducdo das disparidades e a constru¢do de uma politica de inclusdo social,
foram estabelecidas, em 2004, no Brasil, as diretrizes da atual Politica Nacional de Saude
Bucal (PNSB). Essas diretrizes propdem uma reorganizagdo da atengao em saude bucal em
todos os niveis de aten¢do, baseados no conceito do cuidado como eixo de reorientacao do
modelo, com um modelo de saide que ndo ¢ centrado somente na assisténcia a doenga. As
acoes do “Brasil Sorridente” visam a garantia da promog¢ao, prevencao e recuperagdo da satde
bucal dos brasileiros, com o entendimento que esta ¢ fundamental para a saude geral e a
qualidade de vida da populagao (12).

Através do Pacto de Indicadores da Atengdo Basica, o Ministério da Saude definiu
como os principais indicadores em saude bucal para a populacdo a cobertura de primeira
consulta odontologica programatica e cobertura da acdo coletiva de escovagdo dental
supervisionada. Como indicadores complementares, consideram-se a média de procedimentos
odontologicos basicos individuais e a propor¢do de procedimentos odontologicos
especializados em relacdo as agdes odontoldgicas individuais. Tais indicadores sao
considerados como instrumentos nacionais de monitoramento (17).

Um dos marcos das mudancas nas politicas de assisténcia saude bucal foi 1°
Conferéncia Nacional de Saude Bucal, em 1986, durante a 8* Conferéncia Nacional de Saude.
O primeiro levantamento em satide bucal no Brasil foi realizado em 1986 pela Divisdo
Nacional de Saude Bucal (DNSB) do Ministério da Saude. O segundo foi realizado em 1996,
dez anos depois, acontecendo novamente em 2003 e 2010, sendo chamado SB Brasil (18).

Um dos indices para avaliar presenga de carie ¢ o CPOD que vem a ser a média do
numero total de dentes permanentes cariados, perdidos e restaurados em um grupo de pessoas
e foi proposto por Klein e Palmer, em 1937 (19).

Uma das avaliagdes possiveis em satde bucal ¢ o uso e necessidade de protese
dentaria para avaliar o edentulismo (20). Ao examinar uso e necessidade de protese, alguns
autores (21) encontraram como resultados que 53.5% ndo necessitavam de proteses
superiores, porém, com 71.3% necessitando de proteses inferiores. No SB Brasil 2003, 31.7%
necessitaram algum tipo de protese superior (incluindo totais ou fixas e/ou removiveis) e
quanto a necessidade de proteses inferiores o resultado foi de 32.47%.

Guiotoku et al (22), ao comparar as iniquidades raciais em saude bucal no Brasil,
quanto a perda dentaria, os pardos tiveram 1,4 mais dentes perdidos que os brancos,
mostrando também maior necessidade de protese total no grupo dos pardos.

Mesmo em paises industrializados, a carie ¢ um dos problemas de satde bucal
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prevalente na populagdo, afetando todas as faixas etdrias. Porém, tal situacdo vem
modificando, pois se tem observado declinio da doenga em paises desenvolvidos,
provavelmente pela presenga de politicas publicas de incentivo a saude bucal e mudangas
comportamentais (11).

A OMS preconizou metas em saude bucal para o ano 2000, sendo que para os 18 anos,
que 80% das pessoas tivessem 85% dos dentes ou mais. Na faixa etdria 35 a 44 anos, 75%

com 20 ou mais dentes e aos 64 a 75 anos, 50% com 20 ou mais dentes na boca (23).

3. SAUDE BUCAL E DETERMINANTES SOCIAIS

Existe uma forte associagdo entre perdas dentarias e condi¢des sociais, econdmicas,
demogréficas, raciais, além de héabitos de vida. Raga e nivel socioecondomico estdo fortemente
associados com as perdas dentarias (3). Pardos apresentam mais dentes perdidos do que os
brancos (22). O numero de dentes perdidos aumenta conforme aumento da idade e mulheres
apresentam menos dentes perdidos do que homens (24).

Pessoas com renda familiar mais baixa e que estudaram em escolas publicas
apresentam menos dentes restaurados e mais dentes perdidos e/ou cariados (25), enquanto
brancos, além de apresentar maior escolaridade (mais anos estudados) e renda do que pretos e
pardos, apresentam mais dentes restaurados (22). Para pessoas com ensino superior, renda
familiar mais alta e que frequentaram uma escola privada foram constatados mais dentes
obturados e menos dentes perdidos (25). A escolaridade dos pais também afeta a prevaléncia
de carie entre criangas e jovens (26,27).

Maiores médias do indice CPO-D podem ocorrer grupos com menor escolaridade,
principalmente com maior componente cariado e a escolaridade mostrou-se, em alguns casos,
um indicador socioecondmico mais significativo do que a renda. Brancos apresentam média
do indice CPO-D maior do que pretos e pardos. Uma explicacdo para essa situacdo ¢ que os
brancos tém maior acesso a tratamento odontoldgico, apresentando mais dentes restaurados, o
que eleva a media CPO-D (22). Existem disparidades ao comparar as médias entre as

diferentes regides do pais (figura 6) (20).
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Figura 6: CPO-D segundo grupo etario e regides
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Horte 2520 13,2 259 148 049 2,8 3,60 206 10,83 61,9 17,51 16,76 18,25
g Hordeste 2.404 14,17 1,99 120 041 2,5 531 31,9 B9 53,7 1662 1601 17,23
% Sudeste 1586 1392 1,32 81 041 2,5 7,88 482 674 4£1,2 1636 1569 17,02
E Sul 1.619 12,3 1,15 65 055 3,1 820 467 7,66 43,6 17,56 16,44 18,68
% CentroOeste 1.435 12,51 2,05 11,6 064 3,6 665 307 B33 472 17,66 1674 18,59
Brasil 9.564 13,53 1,48 88 0,46 2,7 7,33 43,8 7,48 447 1675 1629 17,21
Horte 172 319 o8 29 011 04 054 1,9 2681 949 2826 27,64 28,88
8 Hordeste 2271 411 o084 31 009 03 1,08 40 I518 92,6 27,20 26,66 27,73
E Sudeste 1277 35 043 1,6 010 04 1,79 &5 537 91,6 27,65 26,90 28,39
= sul 1148 361 054 20 013 05 1,83 68 2460 90,8 27,10 2598 2823
¥ Centro-Oeste 1.091 360 065 24 013 05 1,05 3,8 2566 93,3 27,49 26,60 28,37
Brasil 7.509 3,60 052 1,9 0,0 04 1,62 59 2529 91,9 27,53 27,03 28,04

Fonte: Brasil, 2012

4. ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF)

A partir da Portaria n® 648/GM de 28 de marco de 2006, foi aprovada a Politica
Nacional de Atencdo Baésica, foi estabelecida a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Basica para o Programa Satde da Familia (PSF) e o Programa
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Baseia-se nos principios da universalidade,
acessibilidade e coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, integralidade,
responsabilizacdo, humanizagdo, da equidade e da participacao social (28) .

A Politica Nacional de Atengdo Bésica considera equivalentes os termos Atencao
Basica e Atengao Primaria a Saude (29).

No Brasil vem sendo desenvolvidos esforcos continuos no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS) para adequar os servicos as necessidades da populacao. A partir do Programa
de Agentes Comunitarios iniciado no Nordeste, foi implantado o Programa de Saude da
Familia em 1994, com objetivo de reorientacdo do modelo assistencial.

Em 2006, de acordo com a PT/MS 648/06, a nomenclatura passou de PSF - Programa
de Saude da Familia para ESF - Estratégia de Satide da Familia e agora para USF - Unidade
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de Satde da Familia (30).

As ESF surgem no Brasil com o objetivo de reorientar os modelos assistenciais na
Atengao Basica, de acordo com os principios e diretrizes do SUS introduzir um novo olhar no
processo saude-doenga (31). Sao constituidas por uma equipe multiprofissional com foco de
atuacdo no territério, familia e comunidade, no qual os profissionais desenvolvem agdes de
saude do seu proprio nucleo e desenvolvem trabalho em equipe (17).

A insercdo das equipes de satde bucal (ESB) na ESF foi estabelecida através da
portaria GM no. 1.444, em 2000, com incentivo financeiro do governo federal para implantar
1 ESB a cada 2 ESF implantadas (32). Somente entdo, através dessa portaria, foi instituido o
incentivo financeiro para incluir as equipes de satde bucal (ESB) na ESF (33). Existem trés
tipos de ESB, sendo dividido em modalidades I (Cirurgido dentista e auxiliar em satde bucal),

IT (Cirurgido dentista, auxiliar em saude bucal e técnico em saude bucal)(23).

4.1. AESF EM PORTO ALEGRE

O Sistema de Saude em Porto Alegre ¢ gerenciado pela Secretaria Municipal de Saude
(SMS) de Porto Alegre (34) e presta assisténcia a uma populagdo que gira em torno de
1.409.351 pessoas (13) que vivem na Capital. O Programa de Satde da Familia iniciou em
Porto Alegre em 1996 (34). Em 2011, a Estratégia de Satde da Familia de Porto Alegre
contava com 76.733 familias cadastradas e 132 equipes de ESF (Figura 6) (35). Atualmente,
no municipio, existem 51 equipes de satde bucal (ESB) modalidade 1 e 21 equipes
modalidade II na Estratégia de Saude da Familia e 43 ESB emUnidades Basicas de Saude no

modelo tradicional (36).
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Figura 6: Numero de Unidades de Saude da Familia.
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Fonte: Secretaria Municipal de Saude Porto Alegre, 2013.

Em 2011, foi estabelecido um convénio entre a Universidade Federal de Ciéncias da
Satude de Porto Alegre (UFCSPA), criando o Distrito Docente Assistencial (DDA), junto a
Geréncia Distrital Norte/Eixo Baltazar.

O DDA tem objetivo de aperfeigoar e qualificar a formagdo profissional. Ele ¢ um
territorio geografico dentro do municipio e ¢ integrado a estrutura dos servicos de saude de
Porto Alegre, possibilitando que académicos, pos-graduandos e docentes tenham contato com
a pratica nas unidades de saude (37) , sendo, dessa forma, cenario do nosso estudo.

Os bairros Pedras, Sarandi e Rubem Berta formam a geréncia Distrital de Saude Norte
Eixo Baltazar. O Eixo Baltazar possui em torno de 90.552 habitantes e a regido Norte possui
em torno de 90.932 habitantes.

A regido Eixo Baltazar é composta por seis ESF: Beco dos Coqueiros, Passo das
Pedras II, Planalto, Esperanca Cordeiro, Santa Fé e Santa Maria e 5 UBS: Passo das Pedras I,
Rubem Berta, Sao Cristovao, Jardim Leopoldina (Grupo Hospitalar Concei¢ao- GHC) e Costa
e Silva. A regido Norte ¢ composta por 5 ESF: Asa Branca, Jenor Jarros, Nova Gleba, Sao
Borja e Santo Agostinho e oito UBS: Assis Brasil, Nova Brasilia, Ramos, Santa Rosa,

Sarandi, Vila Elisabete, Parque dos Maias e Nossa Senhora Aparecida (GHC) (37).

5. PROGRAMA BOLSA FAMILIA

O Programa Bolsa Familia (BF), instituido pela Lei n. 10.836 (38), integrando a
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politica do Fome Zero, consiste em um programa social de transferéncia de renda. Tem como
objetivo assegurar o direito humano a alimentacdo adequada e, assim, promover a seguranca
alimentar e nutricional, contribuindo para a conquista da cidadania para a populagdo que se
encontra mais vulneravel a fome. O Programa busca ainda integrar essas familias com a rede
de servigos publicos como a saude, educacao e assisténcia social, promovendo uma politica de
combate a fome, seguranga alimentar e nutricional, para impulsionar o desenvolvimento

social e economico destas familias.

No Programa Bolsa Familia, os pais ou responsaveis assumem o compromisso, de
matricular as criangas e adolescentes de 6 a 17 anos na escola, garantir a frequéncia escolar de
pelo menos 85% das aulas para criangas e adolescentes de 6 a 15 anos e de 75% para os
jovens de 16 e 17 anos. Além disso, devem levar as criancas para tomarem as vacinas

recomendadas ¢ ainda, pesar, medir e realizar exames se necessario.

A Portaria Interministerial n® 2.509, de 18 de novembro de 2004, dispde sobre as
atribui¢des e normas para a oferta e o monitoramento das agdes de saude relativas ao
cumprimento das condicionalidades das familias beneficiadas. O programa foi criado para
apoiar as familias em situagdo de pobreza, com renda per capita de até R$ 140 mensais e
garantir o direito aos servigos sociais basicos. Para isso, o Governo Federal transfere renda
direto para as familias e o saque ¢ feito mensalmente. Além disso, faz parte do programa
promover o acesso a saude, educacao e assisténcia social (39).

O Programa funciona através de uma transferéncia monetaria as familias em condigdo
de pobreza e extrema pobreza. Além disso, pretende integrar os processos de gestdo e
execugdo das agoes de transferéncia de renda que o Governo Federal até entdo praticava junto
a outros programas de transferéncia de renda minima, em especial os Programas Bolsa Escola,
Bolsa Alimenta¢ao, Auxilio-Gas e o Cartdo alimentacao.

As condicionalidades do PBF para que as familias continuem recebendo o beneficio
permanegam inscritas no programa dirigem-se especialmente ao grupo materno-infantil por
ser considerado mais vulnerdvel. Dessa forma, como responsabilidades da area da saude
encontram-se: avaliacdo antropométrica das criangas com menos de sete anos, realizagcdo de
vacinagdo, realizacdo de pré-natal pelas gestantes e participar das atividades educativas (39).

A determinagdo quanto a vacinagdo ¢ uma forma eficaz de realizar prevencdo em
saude, principalmente quando a cobertura vacinal atinge o maior nimero possivel de pessoas.
No Brasil, as campanhas de vacinagdo sdo uma prioridade no ambito das politicas ptblicas e o

Ministério da Satide tem um calenddrio vacinal para as criancas de 0 a 6 anos estabelecido e
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gratuito ¢ mesmo com a realizacdo de campanhas de vacinacdo gratuita, ainda existem
segmentos populacionais, principalmente, entre os grupos menos favorecidos, que ndo
consegue cumprir calendario vacinal (40).

Dentre os programas de transferéncia de renda no mundo, o Bolsa Familia ¢ destaque
como o mais abrangente, chamando a aten¢do de outros paises (41). Existe um programa de
transferéncia de renda semelhante nos Estados Unidos, chamado Special Supplemental
Nutrition Program for Women, Infants and Children (WIC), que vem a ser para muitas
pessoas o primeiro contato com o sistema de satude (42). Em maio de 2013, o PBF beneficiou

46.171 familias no municipio de Porto Alegre (16).
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ABSTRACT

Background: The health status of a population is directly associated with the social
conditions of the place where they live. Likewise, oral health is also linked to social
determinants, especially the individual and family income, access to health services and social
interaction.

Methods: It is a cross-sectional population-based survey whose target population comprises
adults above 18 years, of both sexes, users of the Brazilian Public Health System (BPHS). It
aims to evaluate the impact of the Family Health Strategy (FHS) and Bolsa Familia (BF) in
oral health of this population, carried in Porto Alegre, in units of the Family Health and
Traditional ones. Participants answered a structured interview and had their mouth examined
for investigation of oral health. The association between variables was calculated using
negative binomial, using the statistical package R 3.0.1.t.

Results: A sample of 187 adults was studied, which comprised 127 (68, 2%) women and 59
men (31, 7%). The mean DMFT (decayed, missed and filled teeth) sincrease according with
age, being 1.6 for the age 18-19 years and 23.5 for older than 74 years. DMFT was equal to
zero in only 12 participants (6,4%). Missed teeth are positively associated with age and
brushing frequency and inversely associates with income and flossing. The number of
decayed teeth decrease with age (RR=0.98; 95% CI 0.97-0.98) and in subjects that receive the
cash transfer BF (RR=0.89; 95% CI 0.79-0.98). The presence of filled teeth decreased in
subjects who live in areas covered by FHS (rr=0.74; 95% CI 0.52-0.95) area and increase
according with age (RR=1.02; 95% CI 1.01-1.03) and in people with frequency of flossing
less than once a day (RR=1.47, 95% CI 1.09-1.99). The presence of sound teeth decrease with

age (RR 0.98, 95% CI 0.97-0.98) and in areas with FHS (RR=0.89, 95% CI 0.80-0.98).
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Conclusions: The oral health measured by the DMFT index and its components is associated
with both, type of primary healthcare model and income (family income and Bolsa Familia
access). In general, the oral health of the studied sample is better than the nationwide mean,

translated in the higher number of sound teeth.

Key Words: DMFT index, oral health, family health program, social determinants of health.
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Background

Oral health is associated with social determinants, specially familiar and individual income
and access to health care and social network [1]. In a Systematic Review published in 2012, Costa
et al [2] showed that the number of decayed teeth is associated with educational level, income,
occupation and level of development. Racial, ethnic and socioeconomic status disparities were also
associated with different rates of tooth loss. African -American and people with less than 8 years of
education or income less than $20.000 per year almost double the chance of having a dental loss,
especially between those that have seeking for dental visits [3].

Brazil, despite recent advances in social area, still have a huge social disparity that are easily
noted when we look at the proportion of people with university degree by race or color. The
proportion of black (4,7%) and pardos (5,3%) together do not rich the proportion of white (15%).
The inequalities are also observed in the differences of income between sex and in the proportion of
people with moderate or high difficulty to reach the end of the month (39,3%) [4].

In recent years, the Brazilian government implemented two important new programs to try
do diminish the inequities of income and in health. The first one is focused on primary health care
and redirects the model of health care to Family Health (Family Health Strategy — FHS). The
implementation of the FHS is associated with a decreased in childhood mortality [4, 5] and an
increase in access to oral health treatment. Although, an inversely association with FHS
implementation and restorative treatment and teeth pain as also found[6] [6]. The second program is
a conditional cash transfer called Bolsa Familia Program (BFP), launched in 2003, for extremely
poor families and deemed poor families with children and pregnant or lactating women. A family
enrolled in the program needs to comply with specific education and health conditions as
vaccination and pre-natal care attendance. The BFP coverage is inversely associates with mortality

under 5 years, especially the deaths resulting from malnutrition and diarrhea [7].
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The conditions of life and work are directly related to the health situation and thus establish
this relationship between social determinants of health and epidemiological profile of the population
enables one to identify the context in which interventions should be made to reduce inequalities in
health [8].

Although some studies have already investigate the impact of the implementation of the
FHS on the oral health, is not cleared if the effect is due to increase in income or if the effects in the
outcomes are reflecting the implementation of the new model of health assistance [7, 9, 10]. Thus,

we aim to investigate the effect of the FHS and BFP in the oral health of adults, at population level.

Methods

This is an epidemiological population-based cross-sectional study. The target population was
composed by subjects aged 18 years or older, of both sexes, users of the Brazilian Public Health
System (SUS) from Porto Alegre, south Brazil. The research was conducted in the units were the
Family Health Strategy was already implemented (Esperanga Cordeiro and Sao Borja) and in
traditional Basic Health Units (Santa Rosa and Sao Cristovao). All units have dentistry assistance.
We included in the sample the two units of FHS that have dentist and randomly selected two
traditional units from those with dentist through raffle. Participants are invited to participate in an
opportunistic way, in the welcome room of the health units.

The subjects answered an interview with questions about socioeconomic conditions, health
diet, general health status, access to oral health services, oral health perception, as well as questions
about health morbidity. We also ask whether the participants are part of the money cash transfer

Program “Bolsa Familia”. All participants were submitted to an oral examination to access the
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prevalence of untreated dental caries (cavitation) and filled teeth; edentulism (complete absence of
teeth), need for treatment (including necessity of prosthesis) and malocclusion (using the Dental
Aesthetic Index). The intro-oral examinations were carried out in healthcare units, under natural
light, by one trained dentist and one assistant / recorder. We used dental mirror and millimetric
probes properly sterilized, according with bio-safety standards of the Ministry of Health. The
calibration process of the dentist was done in previous study (kappa=0.82) [11] and met the
recommendations of the World Health Organization for epidemiological surveys [12] using a
similar methodology applied during the national study SB Brazil [13] and aims to establish uniform
standards for oral health epidemiological survey.

The main exposure of interest were the type of healthcare unit (FHS or traditional one) and
being part of the cash transfer program Bolsa Familia. Monthly familiar income, age, sex,
education, ethnicity, marital status, working status, teeth pain, time since last visit to dentist, need
for prosthesis, referred gingival bleeding, brushing frequency and frequency of flossing as potential
confounding factors. Before test those variables in a multivariate analysis, we tested the effect of
each variable in a crude model (data not shown).

The sample size calculation was based on the Celeste et al. [14] using the mean untreated
dental caries of 4.26 (SD 4.53) in the low household income and 1.28 (SD 2.58) in the high
household income in subject from 35 to 44 years old. The sample size calculated for a level of
significance of 5% and a power of 80% was 63 by group. We used household income because we
do not are aware of any published article comparing decayed teeth and BF, and because BF is
intimitily associated with income.

The mean differences between quantitative variables were assessed using the Student t test.
Differences between categorical variables were calculated by Chi-square. Multivariate analyzes
were performed when possible. The dependent variables were the number of decayed, missing,

filled and health teeth.. Model fit was assessed with deviance statistics, and the negative binomial
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Poisson was well suited to handle the over-dispersion of caries counts distribution. Zero-inflated
models allow for the possibility that some people as no caries or missed teeth. Zero-inflated models
produce two sets of coefficients and P-values: one based on the probability of having no caries, as
in a logistic regression, and another based on the probability of the number of counts, as in the
Poisson or negative binomial regression. We used the Vuong statistical test [15] to compare the
fitted zero-inflated negative binomial with the negative binomial model. The significance level used
was 95% (alpha = 0.05). All statistical analysis were conducted using the R statistical software
package version 3.0.1.

The project was submitted to the Committee for Research Ethics of the Municipal Health
Department of Porto Alegre (protocol number 792/ 001.022648.12.7).  All  individuals where

informed about the objectives of the project and signed a consent form.

Results

The mean DMFT increases according with ages, being 1.6 for the age 18-19 years and 23.5
for older than 74 years (Figure 1), but is not different according with model of healtcare:
11.60£7.39 in the traditional model versus 12.47+8.37 (p=0.45). DMFT was equal to zero in only
12 participants (6,4%), 3 people in the group 18-19 years, 8 in group 20-34 years. and 1 person in
the age group 35-44 years (p<0.001). When we look for the DMFT components, we observed that
the increase of DMFT according to age is due to the increase in the number of missing teeth. The
mean number of decayed teeth did not change with age and filled teeth increase a little in middle
age and decreased subsequently (Figure 1).

Table 1 describes the sample by type of the healthcare unit assistance. A sample of 187

adults was studied, which comprised 127 (68, 2%) women and 59 men (31, 7%). There were no
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significant differences in gender (p= 0.16), ethnicity (p= 0.10), income (p= 0.70), marital status (p=
0.31), work (p= 0.39), registered job (p=0.30) and age (p= 0.33). The proportions of people with
BFP was higher in the FHS unit was higher than in traditional ones (26% vs. 14%; p= 0.01) and
people from FHS were also less educated (p=0.02).

We also evaluated differences between oral health outcomes comparing areas belonging to
FHS and areas with traditional units. There was no statistically significant difference for toothache
(p= 0.99), need for prostheses (p= 0.06), self referred gingival bleeding (p= 0.94), TMJ pain (p=
0.37), frequency of brushing (p= 0.38) and flossing (p= 0.48). However, participants pertained to
the FSH area have more missed and less filled teeth, despite having had consulted a dentist more
frequently in the last year (31% vs. 17.9%; p=0.02) (Table 2).

We run a multivariate model to analysis weather FHS and BF were associated with missed,
decayed and filled teeth. As the data distribution are obviously not normal, with an inflated number
of zeros, the Poisson regression model presented overdispersion and is not therefore a good model.
Than we tested and standard negative binomial model against a zero-inflated negative binomial
model using the Vuong test (15). The standard negative binomial model showed to be superior for
all studies outcomes (Table 4).

In the model 1 (Table 4) we tested the association of FHS and BF in the number of missed,
decayed and filled teeth, adjusted for age. The number of missed teeth increases with age in subjects
in the FHS area. The inclusion of a proxy of social determinant (Model 2), the mean family month
income, and variables related to oral care did not changed substantially the association between type
of health assistance and missed teeth (RR=1.34; 95% CI 1.03-1.76). Missed teeth increase with age
and brushing frequency and decrease with income and flossing (Table 3). The number of decayed
teeth decrease with age (RR=0.98; 95% CI 0.97-0.98) and in subjects who received the cash
transfer BFP (RR=0.89; 95%CI 0.79-0.98). The presence of filled teeth decreased in subject who

belong to FHS (RR=0.74; 95% CI 0.52-0.95) area and increase according with age (RR=1.02; 95%
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CI 1.01-1.03) and in people with frequency of flossing less than once a day (RR=1.47, 95% CI
1.09-1.99). Inversely to the results above, the presence of sound teeth decrease with age (RR 0.98,

95% C1 0.97-0.98) and in areas with FHS (RR=0.89, 95% CI 0.80-0.98).

Discussion

We provide evidence for social inequalities in oral health by showing that there is an
association between the model of healthcare and missed and filled teeth and between Bolsa Familia
Program and decayed and sound teeth in the adult population of south Brazil. The association
between FHS and BF are not independent, but the number of missed teeth is independently
associated with either healthcare model of assistance and family income.

We used a population sample to investigate, for the first time, the impact of Bolsa Familia
and Family Health Strategy simultaneously. In general the oral health, measured by the DMFT
index, is similar to previous findings for the same city (13.71 for the age group 35-44 years and
24.34 in the age group 65-74 years) [16], and better than the nationwide mean for the 35-44 age
group (16.75) [16]. This also can be noted by the accordance with the WHO goals for the year 2000
that was 75% of people with at least 20 teeth for the age group 35-44 years [6]. In our study, 82.2%
of people within these ages had 20 or more teeth in their mouth. The increase in DMFT index
thought the age ranges is due to increase in missed teeth (r=0.86; p<0.001) (Figure 1).

Many different variables as occupational group, family and municipal income, Gini index
and socioeconomic scales have been used as a proxy of socioeconomic status to access the
association with DMFT index and missed teeth in different populations and age ranges [14, 17].
However, none as evaluated the influence of the model of healthcare in this association. We have

shown that there is a 34% increase in the number of missed teeth and 35% increase in DMFT index
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in subject assisted in the FHS areas and this association is independent of the family income (Table
4). This association is also independent of the increase of both outcomes with age, as shown in
some previous articles [18-20]. The FHS was also inversely associated with filled teeth when
adjusted for age, income, BF, brushing frequency flossing frequency (Table 4). The FHS strategy
reorganized the primary health care in Brazil, including actions of oral health and, despite the
populations of this areas have higher access to dentist (Table 2), they have higher DMFT index and
missed teeth and less filled teeth. Previous studies have already reported a negative effect of the
FHS in outcomes of oral health [9]. One of the possible explanations for this unexpected results are
that, the higher number of missed teeth could be reflecting a higher access to an oral health care
service where oral health, despite being incorporated in the FHS, did not change the traditional
work process possibly because of repressed demand [10].

The higher number of people who participate in the Brazilian cash transfer program Bolsa
Familia in the FHS area can be the motive of the absence of income differences between those two
groups (Table 1). The implementation of FHS program started by the most vulnerable areas and,
therefore, a low family income was expected. We found an inverse association between BF and
decayed and sound teeth. One of the possible explanations is that this population have lived in worst
socioeconomic and healthcare conditions, leading to higher number of missed teeth. Brazil has
presented in recent years, a great improvement in all social indicators with an increase in education
levels, with a significant increase in the proportion of people with 11 years of schooling or above 11
years (almost twice) [4]. Education have been associated with better oral health [2, 21] and regular
visits to dentist [22]. Although subject from the traditional areas have higher educational levels
(despite no difference in income), this association is not significant when the data are adjusted for
income for all studies outcomes. Its important to note that the majority of our sample have less than
8 or 11 years of education.

Some limitations of this study can help to understand why the higher frequency of brushing
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teeth is associated with an increased risk ratio of missed teeth and DMFT index. First of all, this is a
cross-sectional study and, the oral situation detected now, cannot reflect the current oral care habits.
Second we do not differentiate the motive of dental lost, therefore some subjects can have missed
teeth due to orthodontic treatment. Third, we examined volunteers that come to health units to have
care and the results are not reflecting the population risk. At last, a missclassification bias could
have occurred. Also, we were not able do a stratified analysis by age due to the low number of

subject in some data ranges.

Conclusion

The oral health measured by the DMFT index and its components is associated with both,
type of primary healthcare model and income (family income and Bolsa Familia access). In general,
the oral health of the studied sample is better than the nationwide mean, translated in the higher
number of sound teeth. The FHS are located in areas more vulnerable and the presence of oral
health teams at FHS is somewhat recent (just over 10 years) and the incorporation of the oral health
teams in the FHS area is not sufficient to guarantee better oral health to the population. A change in
the work process is mandatory to change the tendency of missing teeth according with age by
improving action of health promotion. It will take a while to change the reality of people who live

in these places and depend only on the public health system.
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Table 1. Sample Description by type of healthcare unit

PSF UBS
Total N (%) N (%) P
Gender
Female 127 57(63.3) 70(72.9)
Male 59 33(36.7) 26(27.1) 0.16
Ethnicity
Black 45 24 (28.2)  21(24.4)
Brown 30 20 (23.5) 10 (11.6)
White 91 38 (44.7) 53 (61.6)
Indigenous 5 3(3.6) 2(2.3) 0.10
Education
No study 11 7(7.7) 4(4.1)
Primary education 88 50 (54.9) 38(39.6)
High School 79 33(36.2) 46 (47.9)
Graduation 9 1 (1.0) 8(8.3) 0.02
Income (salaries*)
Until one 16 9(9.6) 7(7.5)
Between 1 and 5 113 53 (56.4) 60 (6.5)
Between 5 and 8 29 16 (16.7) 13 (13.9)
More than 8 29 16 (16.7) 13(13.9) 0.76
Bolsa Familia
Yes 40 26 (29.2) 14 (14.6)
No 145 63(70.8)  82(85.4) 0.01
Marital status
Single 47 21(23.3)  26(27.1)
Married 76 33(36.7) 43 (44.8)
Stable Union 46 24 (26.7)  22(22.9)
Widowed 9 6 (6.7) 3.1
Divorced 8 6 (6.7) 2(2.1) 031
Work
Employed 84 38 (41.8) 46 (47.9)
Unemployed 103 53 (58.2) 50 (52.1) 0.39
Signed Labour Cart (Regular
Employment)
Yes 51 25(67.6) 26 (56.5)
No 32 12 (32.4) 20(43.5) 0.30

For the categorical variables, the Chi-Square test was made.
The T-Test was made for the means.
*1 salary = US$ 304.00
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Table 2. Associated oral characteristics according with type of healthcare

unit.
PSF UBS
N (%) N (%) P
Teeth pain
Yes 25 (27.5) 26 (27.4)
No 66 (72.5) 69 (72.6) 0.99
Last visit to the dentist
Less than 1 year 57 (63.3) 44 (46.8)
Over 1 year 33 (36.7) 50 (53.2) 0.02
Need for prosthesis
Yes 60 (65.9) 75 (78.1)
No 31 (34.1) 21 (21.9) 0.06
Gingival bleeding self
referred
Yes 63 (69.2) 66 (68.8)
No 28 (30.8) 30 (31.2) 0.94
TMJ Pain
Yes 30 (33.3) 38 (55.9)
No 60 (66.7) 30 (44.1) 0.37
Frequency of daily
brushing
Once 5(5.5) 33.1)
Twice 30 (32.9) 22 (22.9)
Three times 43 (47.3) 53(55.2)
More than 3 times 13 (14.3) 17 (17.7)
Do not brush 0 1(1.1) 0.38
Frequency of flossing
Once a day 53 (58.2) 51(53.1)
Less than once a day 38 (41.8) 45 (46.9) 0.48

For the categorical variables, the Chi-Square test was made.

The T-Test was made for the means.
Temporomandibular joint="TMJ
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Table 3- Percentage of subjects with decayed, missed, filled and sound teeth.

Mean (DP)
Decayed 0.72 (1.48)
Missed 8.66 (9.14)
Filled 3.04 (3.87)
Sound Teeth 17.05 (8.86)

Mean (DP)

0.77 (1.55)
5.97 (8.10)
4.85 (4.40)
18.00 (8.12)

P

0.84
0.03
0.003
0.45

The T-Test was made for the means.
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Table 4. Negative binomial multivariate result of DMFT index and its components (decayed, missed, filled and sound teeth) with
95% confidence interval (CI) for the whole dentition.

Missed Decayed Filled Sound teeth DMFT
RR CI RR CI RR CI RR CI RR CI

Model 1
Type of healthcare unit

Traditional Unit Ref Ref Ref Ref Ref

No 1.36 1.03-1.80 0.98 0.54-1.78 0.68 0.49-0.93 1.02 0.93-1.11 1.03 0.90-1.74
Bolsa famila

Yes Ref Ref Ref Ref

No 0.97 0.67-142 0.86 0.43-1.70 1.02 0.69-1.51 0.89 0.81-0.99 1.16 0.98-1.38
Model 2
Type of healthcare unit

Traditional unit Ref Ref Ref Ref Ref

FHS 1.34 1.03-1.76 1,02 0.93-1.11 0.74 0.52-0.95 1.02 0.94-1.11 1.35 1.03-1.76
Bolsa famila

In the program Ref Ref Ref Ref Ref

Not in the program 1.07 0.74-1.53 0.89 0.79-0.98 0.99 0.68-1.46 0.89 0.80-0.98 1.07 0.74-1.53

Income (salaries)



Until one Ref Ref Ref Ref

Between 1 and 5 0.65 0.42-099 1.07 0.91-1.28 1.18 0.63-2.24 1.07 0.90-1.28
Between 5 and 8 0.44 0.26-0.74 1.15 0.95-1.41 1.67 0.81-3.45 1.15 0.94-1.41
More than 8 0.69 042-1.17 1.03 0.85-1.26 1.15 0.56-2.37 1.03  0.85-1.26

Ref
0.65
0.44
0.70

0.42-0.99
0.26-0.75
0.41-1.17

Model 1: FHS and BF adjusted for age.

Model 2: Model 1 adjusted for income, brushing frequency and frequency of flossing.

Frequency of flossing was not added to the analysis of Decayed and Sound Teeth due to lack of fitness
DMEFT = Decayed, Missed and Filled Teeth.

1 Salary = US$ 304.00
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CI - Confidence interval
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Figure Legends

Figure 1: Percentage of DMFT and Decayed, Missed, Filled and Sound Teeth by age
range.

Legend: Figure 1 shows the percentage of DMFT (pink), decayed teeth (red), lost
(green), filled (orange) and healthy (blue) according to age. DMFT increases as age increases

because of missing teeth. Sound teeth decrease with increasing age and the number of

decayed and restored remains constant.
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Figure 1.
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Consideragodes Finais

Através desse estudo foi possivel conhecer a realidade de quatro unidades de satde de
Porto Alegre. O andamento da coleta de dados aconteceu no mesmo momento em que a
Secretaria de Satde do Municipio passa por uma transi¢cdo da alteracao do responsavel pelas
contratagdes das equipes e do comeco do Instituto Municipal de Satde da Familia de Porto

Alegre, o que gera certa angustia aos profissionais.

Foi muito interessante conviver por alguns dias em ,v cada unidade, sendo que em
algumas fui muito bem recebida, sendo tratada como parte da equipe, participando de grupos
da unidade com os pacientes, reunides semanais de equipe, confraternizacdo e sendo
procurada pelos pacientes para tirar dividas em relagdo a saude bucal. Por outro lado, houve
locais em que nem um “bom dia” recebia e ainda enfrentamos resisténcia da maior parte dos

membros de uma das equipes.

Quanto as equipes de saude bucal das unidades, todos foram muito receptivos e
demonstraram grande interesse no estudo relatando que "seria muito bom para a comunidade"

j& que poucos estudos em relacdo a odontologia sao realizados nesses locais.

Dessa forma, foi de grande valia a realizacdo do estudo para conhecer a situagdo de

saude bucal e determinantes sociais dessa parte da populacao da Zona Norte de Porto Alegre.
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1 INTRODUCAO

Independente do indicador socioeconémico usado (renda, classe social,
escolaridade ou ocupacgao), as desigualdades, somadas ao processo de exclusao
social, exercem efeitos na saude em geral (mortalidade, incapacidade, morbidade
e/ou utilizagdo de servigos de saude) e por consequéncia na saude bucal, sendo que
individuos com baixa renda possuem mais problemas de saude bucal e usam menos
0s servicos odontolégicos, quando comparados a individuos com maior renda
(BRASIL 1986).

Visando a reducdo das disparidades e a construcdo de uma politica de
inclusdo social, foram estabelecidas, em 2004, no Brasil, as diretrizes da atual
Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB). As a¢des do “Brasil Sorridente” visam a
garantia da promocgao, prevengao e recuperagao da saude bucal dos brasileiros,
com o entendimento que esta é fundamental para a saude geral e a qualidade de
vida da populagao (BRASIL, 2004).

O acompanhamento das acdes de saude e nutricdo das familias na atencao
basica do Sistema Unico de Saude (SUS foi assumido pelos estados e municipios
por meio do Pacto pela Vida conforme descrito em Portaria Ministerial (BRASIL,
2009) (GM 325 de 21 de fevereiro de 2008 e revogada na Portaria 2669 de 03 de
novembro de 2009). Dessa forma, destaca-se o papel que o SUS tem na melhoria
da qualidade de vida de todos, principalmente, das pessoas que se encontram
dentro da linha de pobreza do pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2008). O Programa
Bolsa Familia (BF), instituido pela Lei n.o 10.836 (BRASIL,2004), integrando a
politica do Fome Zero, consiste em um programa social de transferéncia de renda.
Tem como objetivo assegurar o direito humano a alimentagdo adequada e, assim,
promover a seguranga alimentar e nutricional, contribuindo para a conquista da
cidadania para a populagdo que se encontra mais vulneravel a fome. O Programa
busca ainda integrar essas familias com a rede de servigos publicos como a saude,
educacado e assisténcia social, promovendo uma politica de combate a fome,

segurancga alimentar e nutricional, para impulsionar o desenvolvimento social e
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econdmico destas familias.

Um aspecto fundamental da Atencao Basica € a promogao de saude. Trata-se
de uma estratégia de articulagdo transversal que tem por fim melhorar a qualidade
de vida e reduzir a vulnerabilidade e riscos a saude, através da elaboracdo de
politicas publicas saudaveis, que levem a populagdo a melhorar seu modo de vida,
englobando condi¢gdes de trabalho, moradia, educacao, lazer, cultura, entre outros
(BRASIL, 2008).

No Brasil vem sendo desenvolvidos esfor¢cos continuos no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS) para adequar os servicos as necessidades da populacdo. A
partir do Programa de Agentes Comunitarios iniciados no Nordeste, foi implantado o
Programa de Saude da Familia em 1994, com objetivo de reorientagcdo do modelo

assistencial.

O acesso aos servigos de saude demonstram que a busca por servigos de saude é
também um traco de desigualdade, estando relacionada as caracteristicas do
territorio, da familia e dos individuos (RONCALLI et al, 2008).

E fundamental que exista uma integragdo entre o programa Bolsa Familia e a
USF, para que as intervengdes nao sejam somente a execugcdo de medidas
compensatorias, focalizadas e isoladas pois o objetivo do programa é dar mais
autonomia as familias em situacdo de maior vulnerabilidade, o que também deve ser
objetivo da USF. Em um ponto de vista ampliado de saude, como qualidade de vida,
o individuo passa da condicdo de sujeito passivo para sujeito ativo, portador de

direitos e conhecedor de suas necessidades e obrigacées (MAGALHAES et al).

Dessa forma, relacionar a qualidade de vida a saude é de grande importancia
para obter-se uma avaliagao integral do paciente, possibilitando que os profissionais
da Odontologia avaliem ndo s6 a presenga de doencgas bucais, mas as condigdes
de vida dessas pessoas (BARBOSA et al, 2010).



2 JUSTIFICATIVA

Um dos problemas relacionados com a saude bucal dos brasileiros € o
acesso e uso dos servigos odontolégicos. Segundo o Suplemento de Saude da Pnad
2008 (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios) 11,7% dos brasileiros nao
receberam atendimento odontolégico. No municipio de Porto Alegre, o
enfrentamento deste problema se associa aos escassos servigos e existéncia de

poucos profissionais na area publica.

No Programa Bolsa Familia, os pais ou responsaveis assumem o
compromisso, de matricular as criangas e adolescentes de 6 a 17 anos na escola,
garantir a frequéncia escolar de pelo menos 85% das aulas para criangas e
adolescentes de 6 a 15 anos e de 75% para os jovens de 16 e 17 anos. Além disso,
devem levar as criangas para tomarem as vacinas recomendadas e ainda, pesar,

medir e realizar exames se necessario.

As baixas condi¢cbes sociais refletem-se diretamente no aumento das
necessidades de tratamento odontoldgico, levando ao aumento de perdas dentarias
e doencas bucais nas familias de baixa renda. Tal situagdo ocorre devido a
dificuldade no acesso aos servigos odontolégicos, o que aumenta a desigualdade,
sendo que essa realidade poderia ser transformada se houvesse politicas de
reorganizagdo da assisténcia e aumento das acgdes preventivas, voltadas a essas
familias (MOREIRA et al, 2007).

A literatura em geral mostra evidéncias de que muitas doencas afetam os
grupos socialmente mais carentes da sociedade, o que inclui privagdo de acesso as
politicas publicas, privacdo de coesdo social, dentre outros fenbmenos e doencas
bucais ndo sao excecao (MOYSES, 2000).

Considerando os principios do SUS que embasam as agdes do sistema
publico, cabe destacar a equidade como um balizador da organizagdo do servigo.
Esse principio possibilita o acesso universal e continuo a servicos de saude de
qualidade e resolutivos, sendo a Unidades de Saude da Familia a porta de entrada

ao sistema de saude, com territério definido de forma que se permita realizar
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planejamento e programacgao de maneira descentralizada (BRASIL, 2008).

Ao classificarmos a saude em boa, ma ou razoavel, também definimos
qualidade de vida, visto que ela surge das condigdes econdmicas, das relagdes no
trabalho, da alimentacdo, da moradia, do saneamento basico, do meio ambiente
saudavel, do acesso a educacao, ao transporte, ao lazer, aos servigos de saude, ou
seja, de tudo o que se relaciona a vida. Assim, as doencgas se refletem de varias
formas na vida de cada pessoa, pois a definicdo do termo saude para cada um
obtém um diferente significado de acordo com seus habitos e maneiras que
envolvem sua vida (BASTOS et al, 1996).

Na Politica Nacional de Atengdao Basica (BRASIL, 2006) consta que o
planejamento das agbes em saude deve considerar o perfil epidemiolégico da
populacdo da area bem como definir as agdes de acordo com as necessidades
percebidas pela populacdo. Além disso, estabelecer uma relacdo entre os
determinantes sociais em saude e perfil epidemiolégico da populagao permite que se
identifique onde devem ser feitas intervengdes para reduzir as desigualdades em
saude (BUSS, 2007).

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL:

Avaliar o impacto dos Programas Saude da Familia e Bolsa Familia na Saude

Bucal da populagao usuaria do SUS.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
- Determinar a prevaléncia de carie, edentulismo e ma oclusao na populagao de
Porto Alegre;
- Avaliar o impacto do programa Bolsa Familia sobre a saude bucal da populagao
de Porto Alegre;
- Avaliar o impacto do PSF sobre a saude bucal da populacado de Porto Alegre

Investigar a associagao entre o perfil sécio-demografico e a saude bucal;
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- Avaliar a percepgdao de saude e o0 acesso a servicos odontoldgicos na

populagao estudada.



4. REVISAO LITERATURA

4.1 Programa bolsa familia

A Portaria Interministerial n.o 2.509, de 18 de novembro de 2004, dispde
sobre as atribuicdes e normas para a oferta e 0 monitoramento das agdes de saude
relativas ao cumprimento das condicionalidades das familias beneficiadas. O
programa foi criado para apoiar as familias em situagao de pobreza, com renda per
capita de até R$ 140 mensais e garantir o direito aos servigos sociais basicos. Para
isso, o Governo Federal transfere renda direto para as familias e o saque é feito
mensalmente. Além disso, faz parte do programa promover o acesso a saude,
educacéo e assisténcia social. (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

O Programa funciona através de uma transferéncia monetaria as familias em
condigdo de pobreza e extrema pobreza. Além disso, pretende integrar os processos
de gestdo e execugdo das agdes de transferéncia de renda que o Governo Federal
até entao praticava junto a outros programas de transferéncia de renda minima, em
especial os Programas Bolsa Escola, Bolsa Alimentagao, Auxilio-Gas e o Cartéao
alimentacgao.

As condicionalidades do PBF para que as familias continuem recebendo o
beneficio permanegam inscritas no programa dirigem-se especialmente ao grupo
materno-infantil por ser considerado mais vulneravel. Dessa forma, como
responsabilidades da area da saude encontram-se: avaliagdo antropomeétrica das
criancas com menos de sete anos, realizacdo de vacinacao, realizagao de pré-natal
pelas gestantes e participar das atividades educativas. (BRASIL, 2005).

A determinacao quanto a vacinacao € uma forma eficaz de realizar prevengao
em saude, principalmente quando a cobertura vacinal atinge o maior numero
possivel de pessoas. No Brasil, as campanhas de vacinagcdo sao uma prioridade no
ambito das politicas publicas e o Ministério da Saude tem um calendario vacinal para
as criangas de 0 a 6 anos estabelecido e gratuito e mesmo com a realizagéo de
campanhas de vacinagdo gratuita, ainda existem segmentos populacionais,
principalmente, entre os grupos menos favorecidos, que ndo consegue cumprir
calendario vacinal (BRASIL, MDS, 2007).



Ao compararem-se as diferengas entre as pessoas que possuem o beneficio
€ as que nao possuem, considerando familias em situacdo de extrema pobreza,
observa-se que os beneficiarios apresentam um dispéndio total superior para o
Brasil e a a maior proporgcdo deste é destinada para o consumo de alimentos
(R$388,22/ano). Nas familias em situagdo de pobreza, observa-se que as
beneficiarias do programa apresentam gastos superiores com alimentos
(R$278,12/ano) e itens de educagdo ( BRASIL, 2007).

4.2 Estratégia da Saude da Familia

A partir da Norma Operacional Basica de 1996 (NOB-96), fica estabelecido o
Incentivo as Estratégias de Saude da Familia (ESF) e de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS). Trata-se de um acréscimo ao montante do Piso da Atencao Basica
(PAB) que valorizou a cobertura pelo programa.

Na ESF existe um Sistema de Informagéo da Atencdo Basica (SIAB), um
banco de dados (Software), em 1998, com o objetivo de agregar, armazenar e
processar as informacdes. O SIAB é parte necessaria da Estratégia Saude da
Familia, pois, nele podem-se encontrar os dados minimos para o diagnostico de
saude da comunidade, das intervengdes realizadas pela equipe e os resultados
socio-sanitarios alcancados. Os dados inseridos nesse banco de dados sido as
informagdes coletadas pelos Agentes Comunitarios de Saude nas Vvisitas
domiciliares, juntamente com as informacbes das atividades e procedimentos
realizados por todos os profissionais da Equipe, além da notificacdo de algumas
doencas. Para cadastramento das familias € utilizada a Ficha A. Com a Ficha A, é
possivel fazer um levantamento das caracteristicas da populacdo na area de
abrangéncia de cada agente, como o numero de criangcas e gestantes, etc.
(RODRIGUES et al, BRASIL, 2007).

As ESF surgem no Brasil com o objetivo de reorientar os modelos
assistenciais na Atencdo Basica, de acordo com os principios e diretrizes do SUS
introduzir um novo olhar no processo saude-doenga (ROSA, 2005).

De acordo com a legislagdo do programa, as familias que recebem o

beneficio devem ser assistidas por uma ESF ou por Unidades Basicas de Saude.
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Dessa forma, para se efetuar a participacdo da ESF junto ao PBF, além das medidas
legais, criou-se o0 Manual de Orientagdes sobre o programa Bolsa Familia na saude
(BRASIL, 2005).

A integracéo entre a ESF e o programa € de grande importancia para que as
medidas propostas ndao sejam apenas compensatorias, mas que incentivem a
autonomia dessas familias que se encontram em situagao mais vulneravel. Além de
ser um dos objetivos do PBF, pode ser objetivo também da ESF considerar uma
perspectiva ampliada de saude, considerando a qualidade de vida das pessoas e
incentivando que eles passem da condicdo de sujeitos passivos para ativos.
(MAGALHAES et al).

4.3 Condigdes de Saude Bucal

No Brasil, o Levantamento Epidemiolégico em Saude Bucal demonstrou que
quase 27% das criancas de 18 a 36 meses apresentam pelo menos um dente
deciduo com experiéncia de carie dentaria, sendo que a proporgdo chega a quase
60% das criancas de 5 anos de idade. Quanto a céarie dentaria em dentes
permanentes, quase 70% das criangas brasileiras de 12 anos e cerca de 90% dos
adolescentes de 15 a 19 apresentam pelo menos um dente permanente com
experiéncia de carie dentaria. Até a faixa etaria de 15 a 19 anos, o valor modal € 0
(zero) e passa para 32 nas faixas de 35 a 44 e 65 a 74 anos, indicando um
crescimento significativo das sequelas da carie dentaria. Com isso, €& possivel
observar que ha uma tendéncia de crescimento na prevaléncia de acordo com a
idade, um fenébmeno comum considerando o carater cumulativo do CPO-D/ceo-d. As
disparidades regionais também podem ser observadas em todas as idades. Na faixa
etaria de 18 a 36 meses, idades de 5 e 12 anos e faixa etaria de 15 a 19 anos, os
percentuais de CPO-D/ceo-d = 0 sdo sempre inferiores nas regides Norte e Nordeste
do Brasil, se comparados com os das regides Sul e Sudeste (BRASIL, 2004).

Neste estudo os exames foram realizados nos domicilios e nas escolas, onde
foram observadas caracteristicas relativas a saude bucal: coroa e raiz dentaria,
necessidade de tratamento odontoldgico do elemento dentario, condi¢do periodontal

do sextante, oclusdao dentaria, uso e necessidade de proétese, fluorose dentaria e
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presenca de alteragdes de tecidos mole. Também foram obtidos dados relativos a
condicdo socioecondmica do examinado, acesso a servigos odontologicos e
autopercepcao da saude bucal.

No Rio Grande do Sul, aconteceu uma ampliagao da amostra com 85
municipios pesquisados e a coleta de dados ocorreu entre os anos 2002 e 2003.
Como resultados, observou-se que 72,25% na faixa etaria de 18 a 36 meses néo
apresentam carie e com 5 anos de idade apenas 40,7% encontram-se livres de
carie. Aos 12 anos de idade, o estado atingiu a meta proposta pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS) de no maximo 3 dentes CPO (cariados, perdidos e
obturados), apresentando baixa prevaléncia de carie para essa faixa etaria.

Entre os adolescentes, 89,33% possuem dentes afetados e apenas 10,67% estao
livres de carie, com o valor médio do CPO atingindo 6,63 dentes, o que é
considerada uma alta prevaléncia. Os dentes restaurados representam 56,8% desse
valor, 12,2% correspondem aos dentes extraidos e 30% permanecem cariados,
expressando uma necessidade n&o atendida. Observa-se que o valor do indice CPO
nos jovens, em relagdo aos 12 anos de idade, tem um drastico aumento (2,7 vezes)
Essa caracteristica € comum a outras cidades brasileiras indicando a necessidade
de se dar maior énfase as ag¢des educativas entre os adolescentes. Por outro lado, a
presenca de perdas dentarias significativas nesta idade, representa também a
auséncia de oferta de servigos mais especializados (como endodontia) nos servigos

odontoldgicos acessiveis a populagao.

O CPO aumenta significativamente entre os adolescentes e a faixa de 35 a 44
anos de 6,6 para 20,71. O valor do CPO no grupo de 65-44 anos de idade é 26,94
dentes comprometidos com a carie dentaria. (ELY, LEMOS, 2003)

A doenca carie, no entanto, ainda € um problema de saude publica a merecer
atencao das autoridades sanitarias, uma vez que apenas 34,26% das criangas desta
idade estao livres de carie e cerca de 52% dos dentes atingidos pela doenga se
encontram sem tratamento: 6,63% ja foram extraidos em decorréncia da doenca e

41% estao restaurados.
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4 .3. Determinantes Sociais em Saude

A relacado entre os determinantes sociais e saude € um desafio no momento
de estabelecer quais fatores como natureza social, econémica e politica influenciam
na saude de uma determinada populagao. Ou seja, as condi¢des de vida e trabalho
da populacgao estao relacionadas com sua situagao de saude. (BUSS, 2007).

O acesso aos servicos de saude nos mostra que a procura por servicos de
saude é também um fator de iniquidade, estando relacionada as caracteristicas do
territorio, da familia e dos individuos. (RONCALLI et al, 2008)

Um fator que pode ser levado em consideragao no momento de avaliar CPOD
€ a escolaridade. Segundo pesquisa de Moreira (2007), que avaliou criangas em
escolas publicas e particulares, alunos cujas méaes apresentavam menor nivel de
escolaridade foram encontrados valores de CPOD mais elevados, enquanto em
alunos cujas maes possuiam o ensino superior completo foram encontradas baixas

médias de CPOD, com diferencas estatisticamente significativas.

5 MATERIAIS E METODOS

5.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo epidemioldgico transversal, de base populacional.

5.2 POPULACAO ALVO

A populacéo alvo compreende sujeitos maiores de 18 anos, de ambos os

sexos, usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS).

-13 -



5.3. AMOSTRA

drea com PSF

{ Pertencerites a

Nao .
pertencentes a-

careacomPSF. 00
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5.4. LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa sera realizada no municipio de Porto Alegre/RS, Distrito Docente
Assistencial (DDA) — Norte/Eixo Baltazar. A pesquisa sera inicialmente realizada nas
Unidades de Saude da Familia e em Unidades Basicas de Saude: Santa Rosa, Sao
Cristévao, Esperanca Cordeiro e Sdo Borja. Conforme o numero de pacientes
captados, novas unidades poderao vir a ser adicionadas, apés concordancia do

gestor.

5.5.1 Critérios de Inclusao

Serao incluidos individuos de ambos 0s sexos e que pertengcam a:

- Maiores de 18 anos

- Familias cadastradas no Programa Bolsa Familia que estejam recebendo o
beneficio e morem em area de ESF;

- Familias ndo cadastradas no PBF na mesma area;

- Familias cadastradas no PBF que n&o pertencem a area de ESF;

5.5.2. Critérios de exclusao

- Pessoas que nao tiverem condicdes de abrir a boca para que seja realizada a
avaliagao bucal

- Pessoas que n&o aceitarem participar do estudo ou apresentarem problemas
auditivos ou de fala que as impossibilite de escutar ou responder ao questionario;

- Menores de 18 anos.

5.6 Instrumentos/procedimentos

5.6.1 Exame clinico

Os exames intrabucais serao realizados em unidades de saude. A equipe sera
composta por um cirurgido-dentista examinador e um auxiliar — anotador sob

responsabilidade do primeiro. Serdo utilizados espelho bucal plano e sondas
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periodontais devidamente esterilizados conforme as normas de biosseguranca do
Ministério da Saude. Todos os individuos das idades, areas ou instituicdes sorteadas
para o estudo receberdo informacbes sobre a pesquisa e na confirmagao de

participacao, assinarao formulario especifico de consentimento.

5.6.2 Entrevista

Uma entrevista estruturada com questdes sobre as condigdes
socioeconOmicas, questdbes de acesso aos servicos de saude bucal e sobre
autopercepcéo relativa a condigado individual sera aplicada aos participantes, além

de questdes sobre morbidades — doengas associadas, uso de drogas licitas e ilicitas.

5.6.3. Amostragem

Sera utilizada amostragem estratificada. O calculo amostral baseou-se no
calculo de Moreira, 2007, para CPOD aos 12 anos de idade. Serao sorteadas 66 (33
com BF e 33 sem BF) pessoas pertencentes a areas de PSF e 66 (33 com BF e 33
sem BF) pessoas pertencentes a UBS que comparecerem para consultar,
totalizando 132 + 20%, totalizando 159 pessoas. Antes, sera realizado o piloto e, se

necessario, a amostra sera recalculada.

5.6.4 Equipe e treinamento da equipe

A equipe responsavel pela coleta de dados sera composta por uma cirurgia-
dentista e um auxiliar. O processo de calibracdo intra-examinador atendera as
recomendagdes da Organizagcao Mundial de Saude para inquéritos epidemiolégicos
(WHO, 1993) com uso de metodologia similar a aplicada durante o estudo nacional
SB Brasil 2010 e objetiva estabelecer padrdes uniformes para o exame
epidemiologico em saude bucal, determinando parametros aceitaveis de
consisténcia interna do examinador. Os critérios de validacdo deste processo serao
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avaliados pelo percentual de concordancia e coeficiente Kappa.

5.6.5 indices e Critérios de exame epidemiolégico

Os critérios e indices seguirdao a metodologia preconizada pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS)/1998 e utilizada pelo Inquérito epidemioldgico realizado
pelo Ministério da Saude SBBrasil (BRASIL, 2010) .

Serdo avaliados todos os componentes de cada familia, quanto a carie
dentaria, edentulismo e ma oclusédo. Além disso, sera aplicado questionario sobre a
caracterizagao socio-econémica da familia, escolaridade, morbidade bucal referida,

uso de servicos e, ainda, autopercepc¢ao sobre saude bucal.

5.6.6 Variaveis

5.6.6.1 Desfecho

e Prevaléncia de carie;

e Edentulismo

e Acesso aos servigos de Saude Bucal
o Necessidade de tratamento

e Percepcao de saude

e Oclusopatias

5.6.6.2 Explicativas

6. Sexo;

7. ldade;

8. Escolaridade

9. Cadastro no Programa Bolsa-Familia

10. Pertencer a uma area com PSF implementado
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11. Renda

5.6.7. Logistica

A entrevista e 0 exame serdo realizados em local adequado, conforme a
disponibilidade de cada unidade de saude, apds pactuacdo com o gestor da
unidade. Havendo a disponibilidade de salas em outros espagcos comunitarios, os
mesmos poderao ser utilizados. Nas unidades com PSF, as entrevistas poderao ser
realizadas no domicilio dos entrevistados, se for mais conveniente para os mesmos.

Apos consentirem em participar da pesquisa, os participantes seréo
convidados a realizar uma entrevista e o exame clinico. Os mesmos poderao ser
realizado neste momento ou poderdo ser agendados (entrevista domiciliar),

dependendo da disponibilidade de cada participante.

5.7 ANALISE DOS DADOS TRATAMENTO ESTATISTICO

As diferencas médias entre as variaveis quantitativas serdo verificadas por
meio do teste t de Student. As diferencas entre as variaveis categoricas serao
calculadas por meio de qui-quadrado. Analises multivariadas serao realizadas
sempre que possivel, por meio de Poisson com variancia robusta. O nivel de
significancia sera de 95% (alfa=0,05). Os dados serao tabulados na planilha Excel e

as analises realizadas no software SAS ou R.

5.7.1 Hipdteses

5.7.1.1 Nula

N&ao ha diferencga no perfil de saude bucal de integrantes de familias com e
sem o beneficio do PBF.
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5.7.1.2 Alternativa
Existe diferenca no perfil de saude bucal de integrantes de familias com e

sem beneficio do PBF.

5.8 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo se enquadra como pesquisa de risco minimo e, de acordo com a
resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude, relativa a pesquisa em seres
humanos, se torna necessaria a aprovagao do protocolo de pesquisa por uma CEP
(Comité de Etica em Pesquisa) Institucional. Assim, este projeto foi submetido ao

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre.

Além disso, por se tratar de pesquisa envolvendo o exame bucal de seres
humanos, tal procedimento pressupde a utilizacdo do consentimento livre e
esclarecido (ANEXOS). O termo de consentimento sera exigido de todos os
individuos participantes do estudo, sendo devidamente assinado ou identificado por
impressao dactiloscépica. Os resultados obtidos serdo informados aos participantes
do estudo e a Unidade de Saude sede da pesquisa, bem como sera comunicado a
cada participante sua condicdo de saude bucal e encaminhados para o devido

tratamento na Unidade de Referéncia.
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6 ORCAMENTO

Gestor financeiro: o pesquisador

Material Quantidade Total
Artigos do comut 2 R$ 8,80
Caneta 2 R$ 3,00
Lapis 2 R$ 2,00
Borracha 1 R$ 0,50
Impressoes 500 folhas R$
Espelho bucal 10 R$ 60,00
Sonda exploradora 10 R$ 70,00
Sonda Periodontal 10 R$ 150,00
Gral cirurgico 1 rolo R$ 30,00
Gorro 1 caixa R$ 12,00
Mascara 1 caixa R$ 10,00
Luvas 3 caixas R$ 48,00
Total geral R$
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7 CRONOGRAMA

Periodo

Atividades

=

ago

set

out

noy

fev

mar

abr

mai

=

Revisdo da
literatura

Elaboracdo e
detalhamento do
Projeto

Comité de Etica

Desenvaolvimento
do projeto —
coleta de dados

Tabulacdo e
analise de dados

Redacio do
Artigo

Entrega e
Defesa do
Trabalho de
Conclusio de
Curso
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesauisa: AVALIAGAO DQ IMPAGTQ DE DQIS PRQGRAMAS DO GOVERNQG BRASIEIRQ NA
SAUDE BUCAL DE USUARIOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE: ESTUDO TRANSVERSAL DE BASE
POPULACIONAL

Pesquisadora responsavel: Eliana Wendland

Pesquisadora: Andréa Fontoura Recchi

Instituicdo/Departamento: Universidade de Ciéncias da Saiide de Porio Alegre/Departamento de
Satide Coletiva e Universidade Federal de Santa Maria/Faculdade de Odontologia

Prezado(a) Senhor(a):

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntério, em uma pesquisa. Vocé precisa
decidir se quer participar ou nao. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia cuidadosamente o que
Se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer divida que vocé tiver. Apds ser esclarecido(a)
sobre as informag0es a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento,
que esta em duas vias. Uma delas € sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé
n&o serd penalizado(a) de forma alguma.

Objetivo do estudo: Avaliar o impacto dos Programas Satide da Familia e Bolsa Familia na Satde Bucal da
populacao adulia usuéaria do SUS.

Procedimentos: Sua participacdo nesta pesquisa consistird apenas no preenchimento deste questionario,
respondendo as perguntas formuladas que abordam sobre suas percepgdes em relacdo a sua salde bucal
e na realizagdo de avaliacdo de sua satide bucal por um cirurgido dentista.

Beneficios: Esta pesquisa trard maior conhecimento sobre o tema abordadc. Viocé seré informado das suas
condicbes bucais e caso seja detectado algum problemas, serd orientado a procurar atendimento
odontoldgico junto a sua area de assisténcia.

Hiscos: O preenchimento deste questionario ndo representara qualquer risco de ordem fisica ou psicolégica
para vocé. (caso o tema abordado possa causar algum tipo de constrangimento ao entrevistado, 0 mesmo
devera ser avisado desta possibifidade). Durante 0 exame a sua gengiva podera sangrar um pouco se a sua
gengiva estiver inflamada. Este sangramento ird parar em alguns minutos sem oferecer riscos aos seus
dentes.

Sigilo: As informagbes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos pesquisadores
responsaveis. Us sujeilos da pesquisa nio serao identificados em nenhum momento, mesmo quando os
resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma.

Sabre o projeto de pesquisa e a forma como serd conduzido, em caso de divida ou novas perguntas, a
pesquisadora coloca-se a disposicao pelo telefone (51) 9104.4845 {Andréa Fontoura Recchi). O projeto foi
avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Sadde, que pode ser
contatado pelo (51) fone 3289.5517 ou no seu endereco na Rua Capitdo Montanha, 27, 7. andar — Porto
Alegre.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera assinado em duas vias, ficando uma com vocé
e a outra com o pesquisador.

Porto Alegre, de de 2012.
Nome Assinatura do sujeito de pesquisa
Nome Assinatura do Pesquisador
B
ey,
\ V"

Observagao: o presente documento, baseado no item 1V das Diretrizes e Normas Regulamentadoras para a g&%f‘\_c‘)‘t‘

em Satde, do Conselho Nacional de Satde {Resolugdo 196/96), serd assinado em duas vias, de igual te - fgielaiel

< i A0 TNy
via em poder do pariicipante e a outra com o {a) pesquisador {a) responsavel. \'Kﬁ‘?\g g{e“‘r?)?\é.‘ {
5\ |
sin
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Avaliacdo do impacto de dois programas do governo brasileiro na satide bucal de
usuarios do Sistema Unico de Satde: estudo transversal de base populacional

Data da entrevista Entrevistador
N 4 4 O
DIA  MES ANO

PSF/ UBS da entrevista:

Entrevista
Bom dia! Nos estamos estudando o quanto certos fatores da vida das pessoas, como o quanto ela ganha ou o
tipo de posto de saude que ela frequenta ¢ importante para que ela tenha menos problemas na boca e nos dentes.
Introduzir o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Nome do entrevistado:

Dados Gerais

Data de Nascimento Telefone para contato
(71 Y
DIA  MES ANO
Endereco Email
Entrevista

1. Qual seu estado conjugal atual?

[ ] Solteiro

[ ] Casado legalmente

[ 1 Tem unido estavel ha mais de seis meses
[]

[]

Separado ou divorciado
[ ] N&o quis informar

2. O Censo Brasileiro (IBGE) usa os termos 'preta’, 'parda’, 'branca’, 'amarela’ e 'indigena’ para classificar a cor
ou raga das pessoas. Se o(a) Sr(a) tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje, como se classificaria a respeito
de sua cor ou raga? LEIA AS ALTERNATIVAS.

[ ] Preta

[ ]Parda

] Branca

] Amarela

] Indigena

] Nao sabe/ndo quer responder

[
[
[
[

3. A casa em que vocé mora ¢ propria, alugada, cedida ou de outro tipo?

[ ]Propria

[ ]Alugada

[ ] Imobvel cedido, usufruto, ocupagdo ou assemelhados
[ 1 Nao sabe / ndo quer responder
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4. Quantas pessoas além do Sr (a) residem em sua casa?

5. Até que série o Sr(a ) estudou?

] Nao estudou
] Ensino fundamental incompleto/1° grau incompleto
] Ensino fundamental completo/1° grau completo
] Ensino médio incompleto/2° grau incompleto
] Ensino médio completo/2° grau completo
] Superior incompleto
] Superior completo
[ 1 Nao sabe/ ndo quer responder

e

6. No MES PASSADO, qual foi aproximadamente sua renda familiar LIQUIDA, isto ¢, a soma de rendimentos,
ja com descontos, de todas as pessoas que contribuem regularmente para as despesas de sua casa?
Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO COM ALTERNATIVAS.

] Até % salario minimo (menos de 311 reais)

] Entre % salério e 1 salario minimo (entre 311 e 622 reais)
] Entre 1 salario e 2 salarios minimos (entre 622 ¢ 1244 reais)
] Entre 2 e 3 salarios minimos (entre 1244 ¢ 1866 reais)

] Entre 3 ¢ 4 salarios minimos (entre 1866 e 2488 reais)

] Entre 4 ¢ 5 salarios minimos (entre 2488 ¢ 3110 reais)

] Entre 5 e 6 salarios minimos (entre 3110 e 3732 reais)

] Entre 6 ¢ 7 salarios minimos (entre 3732 e 4354 reais)

] Entre 7 e 8 salarios minimos (entre 4354 ¢ 4976 reais)

] 8 salarios minimos ou mais (4976 reais ou mais)

] Néo sabe/ ndo quer responder

[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
7.

Alguém na sua familia (que resida na mesma casa que voc€) recebe o beneficio Bolsa Familia?

[ 1Sim [ ]Nao (Pular para a questdo 09)

[ 1 Nao sabe/ ndo quer responder

8. Ha quanto tempo vocé ou alguém da sua familia recebe o Bolsa Familia?

] menos de 1 més
] 1 a6 meses
] 6 meses a 1 ano

] Néo sabe/ ndo quer responder

[
[
[
[ ] mais de 1 ano
[
9.

O Sr/Sra trabalha ?

[ 1Sim [ ]Na&o (Pular para a questdo 13)

[ ] Na&o sabe/ ndo quer responder

10. Ha quanto tempo o Sr(a) trabalha?

Menos de 1 més

1 a 6 meses

[]

[]

[ ] 6 mesesalano
[ 1 1a2anos

[]

Mais de 2 anos
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11. O Sr/Sra. tem carteira assinada?

[ ]Sim [ ]Nao

[ ] Na&o sabe/ ndo quer responder

12. Qual a sua ocupagio? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTAO COM ALTERNATIVAS.

[ 1Empregado

[ 1Empregador

[ ] Trabalhador Doméstico

[ ]1Conta

[ ] Trabalhador ndo remunerado membro da unidade domiciliar
[ 1Outro trabalhador ndo remunerado

[ ] Trabalhador na produgao para o préprio consumo

[ ] Trabalhador na construgdo para o préprio uso

13. O Sr(a) possui plano de saude/convénio?

[ 1Sim [ ] Nao (_Pular para a questao 17)

[ 1 N&o sabe/ ndo quer responder

14. Ha quanto tempo o Sr(a) possui plano de satde/convénio?

[ 1Menos de 1 més
[ 1 1a6 meses

[ 1 6 mesesal ano
[ ] 1a2anos

[ 1 Mais de 2 anos

15. Seu plano de saude/convénio possui cobertura para consultas odontologicas?

[ 1Sim [ ] Nao [ ]Nao sabe/ ndo quer responder

Agora vamos conversar um pouco sobre a sua saude bucal!

16. Qual a frequéncia com que o Sr(a) escova os dentes?

[ 11 vezaodia

[ 12 vezes ao dia

[ 13 vezes ao dia

[ 1 Mais de 3 vezes ao dia

[ ] Nao escova

17. O Sr/Sra. costuma usar pasta de dentes?

[ ]1Sim [ ]Nio

[ 1Nao sabe/ ndo quer responder
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18. Com que frequéncia o Sr(a). costuma usar fio dental?

[ 11vezaodia

[ ] mais de 1 vez ao dia
[ 1 1 vez por semana

[ 1 1vezpor més

[ ] Nunca usa

19. Com que frequéncia o Sr(a). costuma usar algum tipo de enxaguatdrio bucal?

[ 1 1vezaodia

[ Imais de 1 vez ao dia
[ 1 1 vez por semana

[ 1 1vezpor més

[ 1 Nunca usa

20. Nos tltimos 6 meses o (a) Sr (a) teve dor de dente?

[ 1Sim [ ]N&o [ ]Na&o sabe/ ndo quer responder

21. Qual a ultima vez que vocé foi ao dentista?

] menos de 1 més
11 a 6 meses

] 6 meses a 1 ano
]11a2anos

13 a5 anos

15 a 10 anos

[ 110 anos ou mais

[
[
[
[
[
[

22. Qual o motivo da sua ultima consulta no dentista?

] Revisdo / prevengao
Dor
Extracao
Tratamento
Estética

Protese
Tratamento de canal
Nao sabe/ndo respondeu

[

[]

[]

[]

[]

[ ] Tratamento ortodontico
[]

[]

[]

2

3. Onde foi sua ultima consulta no dentista?

[ ]Servigo Publico

[ ]Servigo Particular

[ ]Plano de Satde ou Convénios
[ ] Na&o sabe/ ndo quer responde

24. O Sr(a) acha que precisa consultar um dentista hoje ou nas proximas semanas?

[ 1Sim [ ]Nao [ ] Nao sabe/ ndo quer responder

25. O Sr(a) sente dor na regido da articulagdo quando dorme ou mastiga?

[ 1Sim [ ]Nao [ ]Nao sabe/ ndo quer responder
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26. Tem dificuldade em abrir a boca?

[ 1Sim [ ]Nao [ ]Nao sabe/ ndo quer responder

27. Ouve ou sente algum ruido quando mastiga?

[ 1Sim [ ]Nao [ ]Nao sabe/ ndo quer responder

28. Sente dor nos dentes ou cansago quando mastiga?

[ 1Sim [ ]Nao [ ]Nao sabe/ ndo quer responder

29. Vocé esta satisfeito com a aparéncia de deus dentes/dentaduras?

[ 1Sim [ ]Nao [ ]Nao sabe/ ndo quer responder

30. Vocé sente/ja sentiu suas gengivas sangrarem?

[ 1Sim [ ]Nao [ ]Nao sabe/ ndo quer responder

31. Vocé ja evitou rir ou sorrir por causa da aparéncia de seus dentes ou gengivas?

[ 1Sim [ ]Nao [ ]Nao sabe/ ndo quer responder

32. Vocé ja evitou alguém por causa de seus dentes ou gengivas?

[ 1Sim [ ]Nao [ ]Nao sabe/ ndo quer responder

33. Vocé ja perdeu algum trabalho ou oportunidade por causa da aparéncia dos seus dentes?

[ 1Sim [ ]Nao [ ]Na&o sabe/ ndo quer responder

Agora gostariamos de conversar um pouco sobre a sua satude em geral e seus habitos de

vida!

34. Nos ultimos 7 dias, em quantos dias o Sr(a). comeu os seguintes alimentos ou bebidas?

Alimento/Bebida Nio 1dia | 2 3 4 5 6 7
comi dias dias | dias dias dias dias

Salada crua (alface, tomate, cenoura, pepino, repolho, [] [] [] [] [] [] [1] [1]

etc)

ool copmatre. o) (nto. conaderm bata ¢ | L1 | PDprrp i nlo ot bl

mandioca)

Frutas frescas ou salada de frutas [] [] [1] [] [] [] [] [1]

Suco de frutas natural [] [] [1] [] [] [] [] []

Feijdo [ ] [] [] [] [] [] [] []

Leite ou iogurte integral [1] [] [] [T | [1] [] [] []
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Leite ou iogurte desnatado ou semi-desnatado [] [] [] [] [] [1] [1] []

Batata frita, batata de pacote e salgados fritos [] [] [1] [] [] [] [1] [1]

(coxinha, quibe, pastel)

Bolachas, biscoitos salgados ou salgadinho [] [] [1] [] [] [] [] [1]

de pacote

Bolachas, biscoitos doces ou recheados, | [ ] [] [1] [1] [] [] [] []

doces, balas e chocolates (em barra ou
bombom)

Refrigerantes (nfio considerar os diet e light) [] [] [] [] [1] [1] [] [1]

ou suco artificial (suco de saquinho tipo
TANG)

Hamburguer e  embutidos  (salsicha, | [ ] [] [] [] [] [] [] []

mortadela, salame, presunto, lingiiica, etc)

Carne vermelha com gordura (boi, porco, [] [] [1] [] [] [1] [] [1]

cabrito, ovelha)
() com gordura visivel

() sem gordura visivel

Frango / galinha [] [] [] (1] [] [] [] []

() compele

() sem pele

Peixe [] 0 I I Y A I O B [] []

35. O Sr(a) pratica alguma atividade fisica regular?

[ 1Sim [ ]Nao (Pular para a questdo 37)

[ ] Na&o sabe/ ndo quer responder

36. Com qual frequéncia o Sr (a) pratica alguma atividade fisica?

[ 11 vez por semana [ 12 vezes por semana [ ]3 vezes por semana [ | mais de 3 vezes por semana

37. No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade fisica pesada?

[ 1Sim [ ]Nao [ ]Nao sabe/ ndo quer responder

38. Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?

[ ]Sim, todo o trajeto. [ ] Sim, parte do trajeto [ ] N&o

39. Quanto tempo o(a) Sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?

[ ] Menos que 10 minutos
[ ] Entre 10 e 19 minutos
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[ TEm 20 e 29 minutos

[ ] Entre 30 e 39 minutos

[ ] Entre 40 e 49 minutos

[ ] Entre 50 e 59 minutos

[ 160 minutos ou mais

[ ] N&o sabe/ ndo quer responder

40. Alguma vez algum médico ja lhe disse que o senhor tinha diabetes?

[ 1Sim [ ]Nao (Pular para a questdo 43)
[ ] N&o sabe/ ndo quer responder

41. O senhor toma algum remédio para diabetes?

[ 1Sim [ ]Nao
[ ] Na&o sabe/ ndo quer responder

42. Qual?

43. E pressao alta, algum médico ja lhe disse que o (a) Sr (a) tem?

[ 1Sim [ ]Nao (Pular para a questdo 46)
[ ] N&o sabe/ ndo quer responder

44. O senhor toma algum remédio para pressio alta?

[ 1Sim [ ]N&o [ ]Na&o sabe/ ndo quer responder

45. Qual?

46. O senhor tem algum outro problema de satde?

[ 1Sim [ ]Nao (Pular para a questdo 48)
[ ] N&o sabe/ ndo quer responder

47. Qual?

48. Toma alguma outra medicacao?

[ 1Sim [ ] Nao (Pular para a questdo 50)
[ ] Nao sabe/ ndo quer responder

49. Qual?

50. O Sr(a) costuma usar alguma tipo de droga tipo cocaina, crack ou maconha?

[ ]Cocaina

[ ] Crack

[ ] Maconha

[ ]Outra. Qual?
[ 1Nao

[ ] Na&o sabe/ ndo quer responder

51. O Sr(a) fuma atualmente?
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[ 1Sim [ ]Nao (Pular para a questdo 53)

[ ] Na&o sabe/ ndo quer responder

52. Quantos cigarros por dia vocé fuma?

53. O Sr (a) disse que ndo esta fumando no momento, mas o ser ja fumou no passado?

[ 1Sim [ ]Nao (Pular para a questdao 56)

[ ] Nao sabe/ ndo quer responder

54. Quantos cigarros por dia fumava?

55. Ha quanto tempo o Sr(a) parou de fumar?

[ 1 Menos de 1 més
[ 11 a6 meses

[ 16 mesesal ano
[ ]1a2anos

[ ]mais de 2 anos

56. Alguma vez ja lhe disseram que o Sr(a) tem HIV ou AIDS?

[ 1Sim [ ]N&o [ ]Na&o sabe/ ndo quer responder

57. Alguma vez ja lhe disseram que o Sr(a) tem hepatite?

[ 1Sim [ ]Na&o (Pular para a préxima etapa)

[ ] Na&o sabe/ ndo quer responder

58. De que tipo?

[JA[]IB[IC[ID[]E

[ ] Na&o sabe/ ndo quer responder

Agora n6s vamos fazer um pequeno exame clinico no Sr, para avaliar como esti a saiide da sua boca!

Exame Clinico

OCLUSAO DENTARIA - DAI

DENTICAO — Numero de Incisivos, Caninos e
Pré-molares perdidos

35



ESPACO

Apinhamento na regido de incisivos

Espagamento na regido de incisivos

Diastema em mm

Desalinhamento maxilar em mm

Desalinhamento mandibular em mm

OCLUSAO

Overjet maxilar anterior em mm

Overjet mandibular anterior em mm

Mordida aberta vertical anterior em mm

Relag@o Molar antero-posterior

Situacao da Coroa Dentaria e Necessidade de Tratamento

Coroa

Tratamento

Coroa

Tratamento

Uso de Protese

18 17 16

48 47 46

15

45

14 13 12 11 21

44 43 42 41 31

22

32

23 24 25

33 34 35

26

36

27 |28

37 |38

Superior

Inferior

Necessidade de Prdotese

Superior

Inferior
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