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RESUMO

Criado em 1994, o Programa de Saude da Familia tem sido
considerado uma estratégia eficaz na reorganizacdo da atencao basica por ter
como pressupostos o foco na familia, a adscricao da clientela, a pratica clinica
segundo a logica da epidemiologia social e o vinculo entre os profissionais e a
populacao. Entretanto, para que haja uma reorganizacéo da demanda a partir do
principio da equidade, ha a necessidade da equipe identificar qual o perfil da
populacao assistida pelas Unidades de Saude da Familia, priorizando os
individuos e grupos segundo seu risco biolégico e social. O presente estudo teve
como objetivo avaliar a existéncia de associacdo entre os escores de um
instrumento elaborado para mensurar risco social familiar e condi¢bes bucais em
adultos, em especial, a atividade de carie e a doencga periodontal. A amostra foi
constituida por 253 familias e 324 individuos na faixa etaria de 20 a 59 anos
cadastrados na unidade de saude da familia Jardim Santo Alberto, municipio de
Santo André, SP, correspondendo respectivamente a 16,4% do total de familias.
Através da ficha A do Sistema de Informacao da Atencao Basica se fez a coleta
dos dados das familias e os mesmos foram transferidos para o instrumento Escore
de pontuacao de risco familiar - Santo André, o qual as classificou como de baixo,
médio, alto e altissimo risco social familiar. Mediante esta classificacao, todos os
membros destas familias foram convocados para a avaliacao bucal individual, pela
equipe de saude bucal da unidade de saude da familia, onde foram classificadas
segundo os critérios de classificacdo de risco para carie e doenga periodontal,
elaborados pela Secretaria de Saude do Estado de S&o Paulo, Coordenacao de
Saude Bucal. Os dados foram analisados por meio de analise descritiva e por
meio dos testes de qui-quadrado e exato de Fischer. Verificou- se que 47,3% das
familias foram classificadas como de baixo risco social, 49,8% como risco
moderado e apenas 2,8% dentro dos critérios de risco alto e altissimo. Quanto a

doenca carie, 2,8% dos usuarios foram classificados em baixo risco, 41,6% em
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risco moderado e 55,6% como de alto risco. Ja para a doenca periodontal, 44,8%
dos usuarios foram classificados como de baixo; 51,5% como de risco moderado e
3,7% em alto risco. Observou-se que nao houve associacao estatisticamente
significante entre os escores de risco social dos usuarios/familias com os escores
de risco para carie e doenca periodontal, a partir dos critérios utilizados pelo
Programa de Saude da Familia da Secretaria de Saude de Santo André. Concluiu-
se que o instrumento e os critérios utilizados na classificagcdo de risco social
familiar neste programa devem ser reestruturados para que possam contribuir de

forma mais efetiva para o planejamento das equipes de saude bucal no PSF.

Palavras chave: Saude da familia. Risco social. Risco a saude. Carie dentaria.

Doenca periodontal.



ABSTRACT

Created in 1994, Family Health Program (FHP) has been considered an
effective strategy at the basic attention reorganization for having as surmises the
focus on the family, the clientele subjection, the clinical practice according to the
social epidemiology logic and the bond of union among the professionals and the
population. Neverthless, in order that there is a demand reorganization from the
equity principle, it is necessary that the team identifies which is the profile of the
population assisted by the Unidades de Saude da Familia (Family Health Unities),
priorizing the individuals and groups according to their biological and social risk.
The present paper had as purpose assessing the existence of association among
the scores of an instrument elaborated to measure the familiar social risks and
buccal conditions in adults, specially, the dental caries and the periodontal disease.
The sample was constituted by 253 familys and 324 adult users, whose age varied
from 20 to 59 years, who were cadastred at the family health unit of Jardim Santo
Alberto, in the city of Santo André, SP — Brazil, corresponding to 16.4% of total
familys enrolled on the service. Through an A Index Card of the information
System at the Basic Attention Program it was done a data gathering about the
families and, then, they were transferred to the instrument Punctuation Score of
familiar risk population - Santo Andre, which has classified them as low, medium,
high, very high familiar social risk group. Through this classification, all the
members from these families were summoned for the individual buccal
assessment, by the buccal health team from the Family Health Unit, where they
were classified according to the criteria of risk classification for caries and
periodontal disease, elaborated by Buccal Health Coordination from Sao Paulo
State Health Secretariat. Data were analyzed by means of a descriptive analysis
and through a chi-square and a Fischer exact test. It was verified that 47.3% of the
families were classified as presenting low social risk, 49.8% as moderate risk and
only 2.8% within the high and very high risk criteria. On what concerns the dental

caries , 2.8% of the users were classified at the low risk category, 41.6% at



moderate risk and 55.6% as high risk category. As for the periodontal disease,
44 8% of the users were classified as low risk individuals, 51.5% as moderate risk
ones and only 3.7% were classified for high periodontal risk. It was observed that
there wasn’t any statistically significant association between the scores of the
users//families social risks with the scores of risk for caries and periodontal
disease, from the criteria used by Family Health Program of Santo André Health
Secretariat. It is concluded that the instrument and the criteria used at the familiar
social risk classification on this program should be reestructured in order to be apt
to contribute in a more effective manner for the planning of the buccal health teams
at the FHP.

Key words: Family health. Social risk. Risk to health. Dental caries. Periodontal

disease.
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1 INTRODUCAO

A Constituicdo Brasileira estabelece que a saude é direito de todos e
dever do Estado, ou seja, todo brasileiro tem garantido acesso as ac¢des de
prevencao, promogao e recuperacao da saude, sendo dever do Estado garantir
este acesso através de uma rede de servigcos de saude (Brasil, 1988a). Com base
nestes pressupostos, a Constituicao Brasileira de 1988 criou no plano politico-
institucional o Sistema Unico de Saude (SUS), considerado uma nova formulagéo
politica e organizacional para o reordenamento dos servicos e agdes de saude no
pais. Foi considerada “nova”, pois até entao, a atencdo a saude no Brasil vinha
sendo desenvolvida com énfase na prestacao de servicos médicos individuais, de
enfoque curativo, a partir da procura espontanea aos servicos (Brasil, 1990). Além
disso, era caracterizada por ser centrada na pratica hospitalocéntrica, no
individualismo, na utilizacao irracional dos recursos tecnoldgicos, resultando em
baixa resolubilidade (Brasil, 2000).

Apesar dos avancos nas politicas publicas na area da saude, verifica-se
que as mesmas tém efeito limitado para promover a saude das populagdes, e, para
isso, devem estar vinculada a outras politicas, como emprego, educacgao, renda,
moradia, e assim considerar o conceito ampliado de saude (Brasil, 2006b). Dentro
deste universo, a saude coletiva tem enfrentado o grande desafio de tornar as agdes
de saude um direito basico acessivel a todos os cidaddos e, no pais, diversos
modelos e formas de organizacao tém sido experimentados ao longo dos ultimos
anos, principalmente apés a implantacao do SUS (Brasil, 2006b).

Em 1994 o Ministério da Saude instituiu o Programa de Saude da
Familia (PSF) como uma das estratégias para a reorganizacdo da atencao a
saude em nivel da atencao primaria centrada em bases e critérios de vigilancia a
saude (Brasil, 1997). Contribuindo para a consolidacdo deste programa, o
Ministério da Saude modificou a légica de financiamento, anteriormente baseada
na produgcao de servicos, passando a estabelecer o pagamento em fungao da

cobertura populacional (Brasil, 2000).



O PSF é entendido como uma estratégia que prioriza agdes de
promoc¢ao, protecao e recuperacao da saude dos individuos e da familia, do
recém-nascido ao idoso, sadios ou doentes de forma integral e continua (Brasil,
2006a), seguindo os principios do SUS, que sao integralidade, universalidade,
equidade e participagao social.

Mediante a adscricdo da populacédo e tendo como foco a familia, as
equipes do Programa/Estratégia de Saude da Familia devem estabelecer vinculo
com a populagao, possibilitando o compromisso e a corresponsabilidade dos
profissionais de suas equipes com os usuarios € a comunidade. Seu desafio é o
de ampliar suas fronteiras de atuagdo visando uma maior resolubilidade da
atencao, centrando a pratica clinica segundo a l6égica da epidemiologia social
(Brasil, 1997).

De acordo com Serrano et al. (2004) cada equipe multiprofissional do
PSF/ESF, constituida minimamente por um meédico generalista, um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de saude
deve ser responsavel por 600 a 1000 familias em um territério definido, por meio
do cadastramento e acompanhamento da saude dessa populacgao.

Com a publicacao da Portaria GM/MS n° 1.444, de 28/12/2000 as acdes
em saude bucal foram definitivamente inseridas na estratégia do PSF (Brasil,
2000). Buscando, assim, a melhoria do perfil odontolégico da populacao e, por
consequéncia, sua qualidade de vida.

O trabalho das equipes da ESF/PSF é o elemento chave para a busca
permanente de comunicagcao e troca de experiéncias e conhecimentos entre os
integrantes das equipes, e desses com o saber popular do agente comunitario de
saude. Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), por sua vez, tornam-se
catalisadores de recursos da comunidade ampliando o apoio social, estimulando a
escuta, favorecendo uma rede de cuidados no territério (Lancetti, 2000).

Os profissionais de saude que trabalham sob a l6gica da ESF devem
apresentar capacidade técnica para identificar e hierarquizar as necessidades em

saude, a partir de evidéncias cientificas, devem saber agregar capacidade de



negociacao para a pratica intersetorial e também organizar os saberes e
instrumentos para intervir e avaliar o impacto das intervencdes (Lancetti, 2000).

De acordo com a portaria 648 GM/MS (Brasil, 2006a) sao atribuicbes
comuns a todos os profissionais que integram as equipes do PSF/ESF, conhecer a
realidade das familias pelas quais sao responsaveis com énfase nas suas
caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demograficas e epidemioldgicas,
conhecendo os problemas de saude e situacdes de risco mais comuns,
identificando as pessoas e familias em situagao de risco e vulnerabilidade.

O ser humano é um ser social que vive em sociedade, cuja base, em
nossa cultura € a familia. A familia interfere diretamente no processo saude-
doenca dos individuos e na capacidade das pessoas em lidarem e de se
protegerem dos riscos a saude (Silveira Filho, 2008).

Assim, o atendimento a pacientes nos servigcos primarios de saude
deveria compreender, além da avaliacao do seu estado de saude como um todo,
também suas interagdes com sua familia (Falceto et al., 2000).

Varios autores e estudos tém apontado associacao entre saude bucal e
desenvolvimento social, e as variaveis frequentemente utilizadas nestes estudos
para medir condicdo socioecondmica foram ocupacdo, renda e escolaridade
(Boing, 2005).

Para Grzywacz (2000) a escolaridade foi apontada como marcador
mais importante da condi¢ao socioeconémica relacionado a saude, pois o acumulo
de conhecimento possibilita habitos mais saudaveis favorecendo sua saude, e
maior escolaridade leva a melhores ocupagdes e consequentemente melhor
renda.

Ja para Boing et al. (2005), renda é um marcador importante, pois ela
influencia o padrao alimentar, vestimenta, qualidade de moradia, acesso a
conhecimentos, a servigos, influenciando na exposicdo a riscos e fatores de
protecao para varias doencas.

A condicdo social tem sido enfatizada nas ultimas décadas como

importante determinante das condicdes de saude bucal (Furlani, 1993; Martins et



al., 1999; Loretto et al., 2000; Nadanovsky, 2000). Varios trabalhos tém abordado a
associacao entre classe social, carie dentaria e/ou doenga periodontal (Jones &
Worthington, 2000; Marcenes & Bonecker, 2000; Peres et al., 2000). De modo geral,
a vulnerabilidade ao agravo esta associada a exposicao mais intensa aos fatores de
risco e a privacgao social (Martins et al., 1999). Em alguns estudos, observou-se que
a prevaléncia de carie diminuiu nas populagdes estudadas na medida em que o
nivel socioecondbmico das mesmas aumentaram, mesmo em areas sem a adicao de
fluor a agua de abastecimento publico (Jones & Worthington, 2000; Marcenes &
Bonecker, 2000).

Apesar de varios estudos indicarem a importancia do risco social no
risco a saude (Sheiham, 1997; Ferreira, 1999; Moysés, 2000; Peres 2000, 2001,
Antunes et al., 2002; Baldani et al., 2002; Antunes et al., 2003; Radis, 2004,
Roncalli, 2004; Pattussi, 2004; Assaf & Pereira, 2007; Melo, 2008), ainda existem
poucos instrumentos construidos e validados no PSF/ESF para guiar o
planejamento das acdes em saude.

De acordo com Watt & Sheiham (1999) a reducgao nas iniquidades em
saude bucal sera alcancada através de implementacao de politicas de promocgao
da saude com foco de acédo nos determinantes sociais, econdmicos e ambientais
das doencas bucais.

Portanto para a consolidagdo de uma assisténcia equanime e integral,
ha necessidade de planejar as a¢des com prioridade nas familias que apresentam
maior risco e vulnerabilidade social. Para isso, & importante que os profissionais
tenham ao seu alcance instrumentos objetivos, fidedignos, validos e validados
para avaliar o risco familiar e em saude e desta forma planejar as acoes e ofertar a

populacao uma assisténcia equanime e integral.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 A IMPORTANCIA DA ORGANIZAGAO DA DEMANDA PARA A EQUIDADE NA ATENGAO A
SAUDE E AS DIFICULDADES ENCONTRADAS PELAS EQUIPES

Segundo Whitehead (2007) “iniquidades sociais em saude” sao
diferencas no estado de saude entre diferentes grupos socioeconémicos dentro de
uma sociedade, e pelo fato de serem socialmente produzidas, sdo evitaveis e
inaceitaveis em uma sociedade civilizada.

Assim, as estratégias de atencdo a saude devem levar em
consideracao importantes marcadores de desigualdade nas diversas regides,
como: renda familiar (quanto maior o numero de adultos na familia maior a renda),
numero de habitantes, distincdo entre area urbana e rural, qualidade de vida,
condicao socioeconémica, acesso a servicos de saude, visando diminuir as
iniquidades sociais em saude (Roncalli, 2008).

No caso da saude bucal, a Politica Nacional de Saude Bucal recomenda
que a Estratégia de Saude da Familia (ESF) vislumbre a reorganizacdo da
demanda, garantindo a equidade, buscando atendimento integral a familia. Para
tanto ha necessidade de identificar o perfil da populagao assistida pela equipe de
saude da familia, subsidiando a organizacdo da assisténcia individual e coletiva,
priorizando os individuos e grupos de alto risco (Brasil, 2004a).

Conforme Teixeira (2006), o cirurgiao dentista tem dificuldade de se
adequar num ambiente multidisciplinar, tendo dificuldade de trabalhar em equipe,
desenvolvendo ainda ac¢des isoladas, no entanto ele e toda a equipe de saude
devem apresentar capacidade técnica para identificar e hierarquizar as
necessidades sociais em saude, como também devem agregar embasamento
cientifico e capacidade de negociacao para a pratica intersetorial.

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2006b), no PSF a abordagem
da populacéao alvo pela equipe devera ser planejada segundo cada contexto local

(capacidade instalada, perfil epidemiolégico da populacao adscrita, espacos



sociais, etc.) Através do cadastro das familias pelo preenchimento da ficha A do
Sistema de Informacao da Atencao Basica (SIAB), pelos agentes comunitarios de
saude (ACS), pode-se apropriar das informacdes antes de iniciar o planejamento
do trabalho. Na ficha A estdo contidas informacdes fundamentais sobre as
condicbes de vida de cada familia e sua insercao social. Neste momento inicial, o
planejamento deve incluir nas atividades clinicas odontologicas ndo s6 agbes de
prevencao e promocado de saude, como também atendimento odontoldgico as
demandas urgentes (Brasil, 2006b).

O PSF/ESF é uma importante ferramenta para organizar a oferta dos
servigcos odontolégicos pelo fato de obter informacdes obtidas no cadastramento
das familias e visitas domiciliares, auxiliando a tracar o perfil epidemiolégico da
populacao assistida. Entretanto, algumas equipes tem dificuldade de se adaptar a
esta nova logica, como demonstrou Lourenco (2005), no estado de Minas Gerais
onde 39,9% das equipes de saude bucal admitiam trabalhar sob a légica da
organizacdo do atendimento no PSF pela livre demanda e apenas 26,9%
utilizavam a triagem de risco como forma de priorizacdo da prestacao desses
servicos. No Estado do Parana, Baldani et al. (2005) observaram que a livre
demanda era mantida em 9,5% das equipes de saude bucal como opcgao de
prestacdo de servicos odontologicos, e eminentemente sob o enfoque de
tratamento curativo, conforme a procura espontanea dos usuarios.

O levantamento das condi¢cdes de saude bucal da populacdo brasileira
realizado em 2002 e 2003 demonstrou que os motivos por procura do dentista por 30%
de adolescentes e 46% de adultos e idosos foi por dor dentaria (Brasil, 2004b). Isto,
segundo Terreri & Soler (2008) é consequéncia da prestacao dos servigcos por meio da
livre demanda, somada aos problemas de exclusao social, econédmicos e educacionais,
estabelecendo um padrao cultural de procura de servicos quando a doenca ja se
estabeleceu e requer tratamento curativo e alivio da dor. Assim, segundo os autores,
para que haja uma mudanca nesse padrao cultural de procura de servigos por causa
da dor, ou seja depois que a doenca ja se estabeleceu, € necessario que haja,

também, uma mudanca real no modelo de organizagdo da demanda.



Desta forma, a avaliacdo de risco social e bucal € uma ferramenta
importante na odontologia, auxiliando no planejamento das ag¢des em saude
coletiva e permitindo que individuos com maiores necessidades recebam maior

atencéo.

2.2 RISCO SOCIAL FAMILIAR E RISCO A SAUDE

Segundo Carvalho (1997), para compreender como um contexto afeta a
saude de grupos populacionais, torna-se necessario medir efeitos em nivel de
grupo, uma vez que medidas em nivel individual ndo podem dar conta destes
processos. Sem mensurar, através de indicadores e indices, estes contextos, nao
se pode explicar os padrées de mortalidade ou morbidade, a propagacédo de
epidemias, a transmissdo sexual de doencas nem a transferéncia de
comportamentos ou valores, pois as pessoas vivem em grupos, € a analise a nivel
individual ndo capta os efeitos dessa dimenséao.

A familia € um grupo social, e segundo Kaloustian & Ferrari (1994) ela é
0 espaco indispensavel para a garantia da sobrevivéncia e da protecao integral
dos filhos e demais membros. Sartri (1996) afirma que a familia compreende a
casa. Portanto para a familia pobre, e que segundo Yasbek (2003), pobres sao
aqueles que de modo temporario ou permanente ndo tem acesso a um minimo de
bens e recursos, sendo excluidos da riqueza social, a casa passa a representar
um espacgo de privacdo, de instabilidade, e deixando de ser um espaco de
protecao, a familia deixa de ser a propulsora do desenvolvimento saudavel de
seus membros. A familia é a potencializadora das ac¢des de politicas publicas
eficazes (Gomes, 2003). Um dos principios do SUS €& a integralidade, o ser
humano é um ser social que vive em sociedade, cuja base, em nossa cultura é a
familia. A familia € geralmente sua fonte primaria de cuidados, mas também de
conflitos, interferindo diretamente no processo saude-doenca dos individuos, bem

como o trabalho ou a falta dele, a insercéao e as caracteristicas da comunidade em



que se vive e dos riscos desse ambiente e a capacidade das pessoas em lidarem
e de se protegerem destes riscos (Silveira Filho, 2008).

De acordo com a Organizacao Mundial da Saude o enfoque de risco nos
servigos de saude tem como objetivo, a alocagéo de recursos em saude, aumentando
a eficiéncia da aplicagao destes recursos publicos. Os dados socioeconémicos da
populacao assistida sao preditores importantes das condi¢bes de saude, seja como
causa direta, por exemplo, 0 saneamento basico, ou indireta, onde renda e
escolaridade relacionam-se ao modo de vida (Brasil, 1983).

Segundo Douglass (1998), a avaliacdo de risco de uma doenca
consiste em determinar quais individuos sédo mais ou menos provaveis de prevenir
ou controlar a doenca no futuro, conhecendo quais variaveis clinicas,
socioeconémicas, demograficas, ambientais, comportamentais, dentre outras,
estao associadas com a doenca.

Um fator &€ reconhecido como indicador de risco quando apresenta
associacao estatisticamente significativa com a experiéncia da doenca em um
determinado momento. Ja quando a variavel apresenta associagao estatisticamente
significativa com o incremento da doenca em um periodo de tempo é reconhecido
como fator ou preditor de risco, que pode ser de origem ambiental, comportamental
ou bioldgica. Esta, se presente aumenta diretamente a probabilidade de ocorréncia
da doenca e, se removida ou ausente, reduz a probabilidade. O fator de risco deve
sempre preceder a ocorréncia da doenca (Tagliaferro, 2008). O preditor de risco ou
marcador de risco esta relacionado a um risco elevado da doenca, mas nao esta
correlacionado com suas causas (Beck, 1998).

Barata et al. (1997) citam que a situagao de saude das populagdes dos
paises americanos encontra-se condicionada por multiplos e complexos processos
inter-relacionados: a evolugcéao das desigualdades sociais, as mudancas na estrutura
de idade da populagao, os processos de urbanizagcédo, as mudangas na estrutura do
mercado de trabalho e das populagbes trabalhadoras, as altera¢cdes na organizacao
dos servigos entre outros. O quadro epidemiologico brasileiro expressa a persisténcia

de importantes desigualdades sécio-culturais, econémicas e politicas. As diferencas



estdo presentes nao apenas entre as grandes regides do pais, mas, também, dentro
das diversas regides de um Estado e até mesmo nos diferentes bairros de um
municipio (Pinto, 2002).

Segundo Rouquayrol & Almeida Filho (1999), os grupos sociais com
melhores condigcdes econbmicas e sociais estdo menos sujeitos a acao dos
fatores ambientais envolvidos com a ocorréncia de certos tipos de doencas, cuja
incidéncia € elevada nos grupos economicamente desprivilegiados.

Grzywacz (2000) numa revisdo de literatura apontou a escolaridade
como marcador mais importante da condicdo socioeconémica relacionado a
saude, pois o acumulo de conhecimento possibilita habitos mais saudaveis
favorecendo sua saude, e maior escolaridade leva a melhores ocupacdes e
consequentemente melhor renda.

Numa revisao de estudos epidemiolégicos produzidos na década de 90,
realizada por Boing et al. (2005), varios estudos avaliaram a associagcdo entre
saude bucal e desenvolvimento social. Nesta revisdo foram descritas diferentes
estratégias utilizadas para estratificar a populacdo e medir condigao
socioeconémica. Foram selecionados 86 artigos de 1990 a 2001 e nestes as
variaveis mais frequentemente utilizadas foram ocupacéo, renda e escolaridade.

De acordo com Boing et al. (2006) desigualdades sociais que podem
repercutir sobre a incidéncia de risco para os agravos a saude, podem incluir
aspectos de ordem cultural, psicolégica ou espiritual, mas neste estudo os autores
abordaram renda, escolaridade e ocupacdo para mensurar condicdes
socioeconémicas.

Conforme os autores acima, renda € um marcador importante, pois ela
influencia o padrao alimentar, vestimenta, qualidade de moradia, acesso a
conhecimentos, a servicos, influenciando na exposicdo a riscos e fatores de
protecao para varias doencas. Sendo que os indicadores de ocupacgao e classe
social também mostram os diferenciais de carga das doencas e de acesso a
servicos de saude. Ainda sao utilizados como marcadores: condigdes de moradia,

aglomeracao domiciliar, grupo étnico, género.



Como um exemplo de condicao de moradia, Antunes et al. (2004) em
estudo para avaliar diferentes procedimentos para a medida de desigualdades na
distribuicao da carie dentaria utilizou a porcentagem de domicilios ligados a rede
de abastecimento de agua.

Em Peres et al. (2004) além dos indicadores de renda, escolaridade e
ocupacao, dados sobre ligacdes a rede elétrica, abastecimento de agua, rede de
esgoto e coleta de lixo, também foram coletados.

Assim, o atendimento a pacientes nos servigos primarios de saude
deveria compreender, além da avaliagcao do seu estado de saude como um todo,

também suas interagcdes com sua familia (Falceto et al, 2000).

2.3 FATORES DE RISCO SOCIAL PARA A CARIE DENTARIA E DOENGA PERIODONTAL

O Levantamento Epidemiolégico em Saude Bucal do Ministério da
Saude em 1986 indicou que as pessoas situadas nos estratos de renda mais
elevadas possuem menos caries do que as situadas na base da piramide
socioeconémica (Pinto, 1992 e 1997; Oliveira, 2001). Esta condicdo ainda
persiste, pois o relatério do Levantamento Epidemiolégico em Saude Bucal -
Projeto SB Brasil 2003 (Brasil, 2004b) aponta a severidade da condicao de saude
bucal da populacédo brasileira e revela as desigualdades entre as regides
geograficas e as condi¢cdes socioeconémicas. Os dados do levantamento de 2010
(Brasil, 2011) mostraram que houve uma melhoria consideravel no CPOD, mas
ainda persiste as diferencas regionais, enquanto que na regiao sudeste o CPOD
aos 12 anos é de 1,7, na regiao norte € de 3,2 , sendo que nesta regidao de 2003
para 2010 houve um ligeiro aumento (de 3,1 em 2003 para 3,2 em 2010). Com um
CPOD médio aos 12 anos de 2,8 em 2003, baixando para 2,1 em 2010 o Brasil
entra no grupo de paises com baixa prevaléncia de carie.

O Levantamento Epidemiolégico em Saude Bucal - Projeto SB Brasil

2003 (Brasil, 2004b) mostrou ainda, que o Brasil atingiu as metas em saude bucal
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da Organizacao Mundial de Saude (OMS) para o ano 2000 somente para a idade
indice de 12 anos e, para todas as outras idades, os niveis estavam aquéem das
metas propostas para o ano 2000 pela OMS. Os dados do relatério demonstraram
que, na medida em que a idade avancava, a condicdo de Saude Bucal da
populacao brasileira agravava-se de forma crescente (Brasil, 2004b). Ja o
levantamento de 2010 (Brasil, 2011) mostra uma melhoria das condi¢des de
saude bucal em todas as faixas etarias, com excec¢ao nos idosos.

De acordo com Pinto (2002), em estudo de revisao, as condi¢des de
saude bucal da populagao mundial melhoraram nas ultimas décadas, mas ainda, a
carie dentaria permanece como um grande problema de saude publica, tanto no
Brasil (Brasil, 1988b, 2001; Andrade, 2000, Oliveira, 2001) como na maior parte do
mundo (Weyne, 1997; Martins et al., 1999; Loretto et al., 2000). Este declinio
observado nos indices de carie, segundo o autor, se deve a adicao de fluor a agua
de abastecimento publico, ao emprego em larga escala de dentifricios fluoretados
e a reforma dos servicos de saude, que acompanharam a implantacao do Sistema
Unico de Saude. Outras causas seriam, em alguns paises, o consumo
diferenciado de acgucares e a melhoria nas condi¢cdes de vida da populacédo. No
entanto, esses mesmos estudos apontam que a melhoria do nivel global dos
indicadores de carie dentaria foi acompanhada pela polarizacdo do agravo nos
grupos de populacao mais submetidos a privacao social (Pinto, 2002).

A condicao social tem sido enfatizada nas ultimas décadas como importante
determinante das condi¢cbes de saude bucal (Furlani, 1993; Martins et al., 1999; Loretto
et al., 2000; Nadanovsky, 2000). Varios trabalhos tém abordado a associacao entre
classe social, carie dentaria e/ou doenga periodontal (Jones & Worthington, 2000;
Marcenes & Bonecker, 2000; Peres et al., 2000). De modo geral, a vulnerabilidade ao
agravo esta associada a exposicao mais intensa aos fatores de risco e a privagao
social (Martins et al,, 1999). Em alguns estudos, observou-se que a prevaléncia de
carie diminuiu nas populacdes estudadas na medida em que o nivel socioecondbmico
das mesmas aumentaram, mesmo em areas sem a adicdo de fluor a agua de

abastecimento publico (Jones & Worthington, 2000; Marcenes & Bonecker, 2000).

11



Nadanovsky (2000) ponderou que pessoas com baixa renda familiar
tendem a ingerir mais agucar, predispondo-as a um maior risco a carie dentaria. O
mesmo concluiu Furlani (1993), em Jaragua do Sul, Estado de Santa Catarina, ao
demonstrar que as familias de mais baixa renda apresentavam o habito de ingerir
melado em grande quantidade e frequéncia. Segundo o autor, as maes de classes
sociais de menor renda tendem a amamentar seus filhos por menos tempo, além
de acrescentarem acucar e farinhas as mamadeiras.

O grau de escolaridade também tem influéncia direta na prevaléncia da
carie dentaria (Furlani, 1993; Nadanovsky, 2000; Peres et al., 2000). Individuos
com grau de escolaridade maior tendem a escovar seus dentes mais vezes e suas
criangcas comecam a ter seus dentes higienizados mais precocemente, com
impacto significativo na saude bucal. Além disso, a disponibilidade de instalagcbes
sanitarias adequadas nas residéncias, favorece as praticas de higiene pessoal.

Da mesma forma, Furlani, em 1993, concluiu que a inser¢ao social, ou
seja, insercao nas politicas sociais basicas como trabalho, educacdo, saude,
habitacao, alimentacao e a renda familiar tém influéncia direta na prevaléncia da
carie.

Quanto maior o grau de instrucdo dos pais, tanto menor € o nivel da
doenca nos filhos (decorrente de uma consciéncia sobre a doenca carie, dos
habitos de higiene, da alimentagcdo e um melhor acesso a atencao odontoldgica).
A renda familiar, a insercdo de classe do individuo, e o grau de escolaridade
exercem influéncia direta no processo saude/ doenca (Furlani, 1993).

Para os autores Tomita et al. (1996) a identificacao dos fatores coletivos
de risco a carie dentaria (condicionantes sociais, econémicos e culturais) deve ser
vista como um forte instrumento que possibilita ao setor odontolégico o entendimento
do processo saude-doenca em grupos sociais, bem como a identificacdo de grupos
de maior risco os quais devem receber atencao preferencial em programas de saude.

Moura et al. (1996) avaliaram a prevaléncia de carie em 120 criancas de
escola publica e 120 de escola particular em Araraquara, SP, na faixa etaria de seis

a 11 anos, observaram que os indices CPO-D e CPO-S médios nas criangcas de
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escola publica foram estatisticamente maiores que os da escola particular em todas
as idades. Os autores concluiram que as criangas com nivel socioecondmico mais
elevado apresentaram menos lesbes de carie e o0 numero de criangas livres da
doenca também foi maior para esse grupo.

Com o objetivo de analisar associagcdes entre fatores socioecondmicos
e a prevaléncia de carie dentaria em 44 paises em desenvolvimento, Miura et al.
(1997) realizaram um estudo, sendo que os dados epidemiologicos sobre carie
aos 12 anos foram obtidos a partir de bancos de dados da OMS. O indice CPO-D
aos 12 anos foi utilizado como variavel dependente e 16 fatores socioeconémicos
foram as variaveis independentes. O indice CPO-D mostrou correlagdo positiva (p
< 0,01) com diversas variaveis socioeconémicas como: expectativa de vida, grau
de escolaridade, populagcao empregada, populacao com idade entre 15-64 anos, e
populacao urbana. Seus resultados confirmam que a prevaléncia de carie esta
relacionada com fatores socioecondmicos especificos. Segundo os autores o0s
achados sugerem que a prevaléncia de carie deve ser considerada a partir de uma
perspectiva sociolégica.

Segundo Pinto (1997), além das diferencas e dificuldades de acesso ao
atendimento odontolégico, as pessoas com pior situagao financeira também estao
em desvantagem quanto a ocorréncia de doencas bucais. Segundo o autor a
afirmativa tradicionalmente feita até meados da década de 80, de que a carie
dentaria seria uma doenca democratica por manifestar-se igualmente em pobres e
ricos, foi desmentida no levantamento do Ministério da Saude de 1986. Neste
estudo constatou-se que os situados nos estratos de mais alta renda possuem
menos carie do que os situados na base da piramide social e econémica.

Em um estudo utilizando dados internacionais de prevaléncia de carie e
indicadores socioeconémicos, Lalloo et al. (1999) testaram a hipdtese de que existe
uma relacao entre carie dentaria e desenvolvimento socioeconémico,. A prevaléncia
de carie foi obtida a partir da OMS (Banco de Dados Global de Epidemiologia Oral)
para o periodo de 1981 a 1996. Os dados socioeconémicos foram obtidos do

PNUD, sendo utilizados: o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e o Produto
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Interno Bruto (PIB). Quanto ao IDH e ao PIB, os paises foram divididos em trés
categorias: baixo, médio e alto. As médias de CPO-D foram entdo 20 comparadas
através do teste t. Os autores observaram maior prevaléncia de carie nas categorias
indicativas de pior condicao socioeconémica. O estudo confirmou a existéncia de
uma relacao entre carie e desenvolvimento.

Peres et al. (2000), baseados nos resultados de um levantamento
epidemioldgico em saude bucal realizado em Florianépolis em 1995, compararam
algumas condig¢des sociais e comportamentais entre dois grupos com severidades
de carie distintas: um com altos/muito altos, e outro com muito baixos niveis da
doenca. Concluiram que os principais fatores de risco para a carie dentaria foram
a frequéncia de consumo de doces e a renda familiar. A renda familiar foi o fator
socioecondmico de maior importancia. Além da baixa renda familiar associada
com alta severidade de carie, o alto grau de escolaridade do pai mostrou-se
associado com baixa severidade da doenca.

A privacao material e social, desigualdade de renda e coeséao social, e
suas correlagcdes com a prevaléncia de carie dentaria em 7.286 criangas de seis a
12 anos de idade, de escolas publicas e privadas do Distrito Federal foi estudada
por Patussi et al. (2001). Os indicadores utilizados para estudar a privagao social
foram os niveis de escolaridade e renda; para estudar a privagcdo material foram
observadas comodidades do lar; para estudar a desigualdade de renda foram
utilizados o indice de Robin Hood e o coeficiente de Gini e finalmente, para
estudar a coeséo social, os indicadores utilizados foram a participacdo comunitaria
e a violéncia. Os resultados mostraram que a experiéncia de carie medida pelo
indice CPO-D nao estava correlacionada significativamente com medidas de
privacao. Porém, havia associacdes consistentes entre medidas de privacao e os
componentes do indice CPO-D. Criangcas que moravam em areas mais precarias
possuiam maiores niveis de carie nao tratada e mais dentes extraidos do que as
que moravam em areas mais privilegiadas.

Antunes et al. (2002) realizaram um estudo cujo objetivo foi avaliar a

associacao entre carie dentaria e necessidade de tratamento odontolégico em
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escolares de cinco e 12 anos da cidade de Sao Paulo, com indicadores espaciais
de desenvolvimento social. Analise espacial foi utilizada para descrever dados
epidemioldgicos distribuidos por pequenas areas, e para explorar a associagao
ecolégica entre carie e indicadores de desenvolvimento social. Os resultados
apontaram que existem diferenciais intra-urbanos de distribuicdo da doenca e
necessidade de tratamento, estando as criancas das regides centrais em melhores
condicbes do que as dos bairros. No nivel espacial ocorreram correlacdes
significantes entre as variaveis socioecondmicas utilizadas (renda familiar média,
taxa de desemprego, aglomeracao domiciliar e o indice de Gini) e o indice de
carie. Concluiram que a distribuicado heterogénea dos indices de carie por areas
na cidade apontou niveis mais elevados de carie dentaria em areas de maior
privacao social.

Concluiram em seu estudo, Poulton et al. (2002) que proteger as
criancas dos efeitos das adversidades socioeconémicas poderia reduzir o 6nus
das doencas quando adultos. Eles em um estudo de coorte avaliaram 1000
criangas ao nascer e nas idades de trés, cinco, sete, nove, 13, 15 e aos 26 anos
quanto a massa corporal, razao cintura/quadril, pressao arterial, carie dentaria,
doenca periodontal, aptidao cardiorrespiratoria, depressédo e dependéncia ao
alcool e tabaco. Estudaram a associacdo entre estas variaveis e status
socioeconémico na infancia e adultos. Chegando aos resultados, criangcas que
cresceram em familias de baixa condicdo socioeconémica apresentaram pior
saude cardiovascular, diferencas significativas também foram encontradas em
todas as medidas de saude bucal, com um triplo aumento da doenca periodontal
de adultos e nivel de carie comparados aos grupos de alta condigcao
socioeconémica, abuso de substancias, resultando em dependéncia tambéem foi
relacionado de forma semelhante ao nivel socioeconémico na infancia.

Roncalli et al. (2004) em seu estudo também mostra que a
determinacao da carie dentaria e outras moléstias que acometem a espécie
humana, é social, ou seja, quanto melhores as condi¢cbes de vida das pessoas,

melhor sera sua situacao de saude bucal.
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O declinio da carie observado em varios paises e também no Brasil foi
acompanhado pelo fendmeno da polarizacdo, onde ha maior concentracdao da
doenca e necessidade de tratamento em uma pequena parcela da populacéo, isto
devido a medidas de prevencdao, embasadas na estratégia populacional. A
distribuicao da doenca continua grave nas classes menos favorecidas e a
capacidade de identificar estes grupos possibilitara a adogdo de medidas e
estratégias adequadas (Baldani et al., 2002).

Antunes et al. (2006), também concluiram que o fendbmeno da
polarizacdo da doenca carie se da em segmento da populacdo que nao teve
acesso as medidas coletivas de prevencao, como agua e dentifricios fluoretados e
pela exclusao social.

Varios estudos apontam a importancia do acesso a agua fluorada para a
prevencao da carie dentaria (Furlani, 1993; Jones & Worthington, 2000). A
implementacéo dessa medida tende a reduzir significativamente o impacto negativo
das desigualdades socioecondmicas sobre a prevaléncia de carie dentaria.

Melo (2008) num estudo sobre fatores associados a prevaléncia e
gravidade da carie dentaria em pré-escolares na cidade de Recife, concluiu que
fatores de risco que demandam intervencdes intersetoriais e comuns a outras
doencas e agravos infantis estao interrelacionados com o padrao de carie dentaria
das criangas estudadas.

Segundo Assaf & Pereira (2007), sao fatores de risco para a doenca
periodontal: condi¢cbes sistémicas, como diabete melito | e Il, fumo, microbiota, e
indicadores de risco: estresse, osteoporose, AIDS e outros. Para a carie dental
temos como fator de risco: microbiota, dieta, dente, saliva, higiene bucal,
socioeconémicos e demograficos; como preditores de risco: perdas dentarias,
histéria passada de carie dentaria ou numero de caries no momento da avaliacao.

De acordo com Goncgalves & Peres (2002), o quadro epidemioldgico,
carie e doenca periodontal da populagao de jovens do sexo masculino na cidade
de Florianopolis € favoravel, porém os grupos de menor renda e menor

escolaridade concentram a maior parte da doenca nao tratada.
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Cunha-Cruz & Nadanovski (2003) em seu estudo se doenca periodontal
causa doenca cardiovascular, citam que muitos fatores de risco sdo comum a
ambas, e que sao prevenidas, em certa extensdo, por fatores sociais e
comportamentais. Portanto é possivel que as associa¢des citadas nos estudos
reflitam o fato que pessoas que vivem em melhores circunstancias e tém estilos de
vida mais saudaveis possuem menor risco a doengas cardiovasculares e melhor
saude bucal.

Em estudo do SESI (2008) sobre fatores de risco para doencas bucais,
em que foram examinados 32.301 trabalhadores durante o periodo de junho de
2004 a dezembro de 2007, quanto a doencga periodontal, os analfabetos
apresentaram um incremento de 18% em relacdo aos outros niveis de
escolaridade. Observou-se ainda um incremento de 11% entre fumantes e de 9%
entre os que referiram diabetes.

De acordo com Watt & Sheiham (1999) a reducgao nas iniquidades em
saude bucal sera alcancada através de implementacao de politicas de promocgao
da saude com foco de acédo nos determinantes sociais, econémicos e ambientais

das doencas bucais.
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2.4 EPIDEMIOLOGIA DA CARIE E DOENGA PERIODONTAL EM ADULTOS BRASILEIROS

Conforme Batista et al. (2010), a literatura relata um declinio na
prevaléncia da carie dentaria em criancas de varios paises; entretanto, com
relacdo aos adultos, a literatura apresenta resultados bastante divergentes
(Cypriano et al., 2003; Marthaler, 2004). Enquanto alguns trabalhos observam, em
varios paises industrializados, adultos mantendo sua denticdo funcional e
significantes reducdes nas taxas de edentulismo (Doughan, 2000; Namal et al.,
2008), outros apontam para popula¢des adultas e idosas apresentando condi¢cdes
de saude bucal insatisfatérias, com presenca de lesdes de carie nao tratadas,
perdas de elementos dentarios e elevadas taxas de edentulismo (Meneghim,
2002; Varenne, 2004).

Desde o primeiro levantamento epidemiolégico realizado no Brasil, em
1986 (Brasil, 1988b), até o de 2003 (Brasil, 2004b), foram observadas algumas
mudancas na condi¢ao bucal da populagdo adulta. Em 1986, no Estado de Sao
Paulo, na faixa etaria de 35 a 44 anos, o CPOD foi de 22,88 e o componente
perdido representou 15,25, totalizando um percentual de 71,43%. O componente
obturado correspondeu a 19,8% do CPOD e o cariado, a 8,86%. Naquele mesmo
ano (1986), 41,6% da populacdo adulta examinada apresentou necessidade ou
uso de prétese total, denotando, assim, um quadro de saude bucal bastante
insatisfatorio (Batista et al., 2010).

Em 2003, em outro levantamento epidemiolégico nacional, o SB Brasil,
2003, o CPOD entre os adultos foi 20,11 sendo maior prevaléncia de dentes
perdidos na avaliagao de experiéncia de carie (Batista et al., 2010).

A carie e a doenca periodontal constituem os principais motivos de
perda dentaria e este fato ocorre devido ao tratamento dessas doencas ser
realizado tardiamente, em estagios avancados. Este quadro & observado em
paises onde a populacao tem acesso restrito a acdes de promoc¢ao de saude e a
servicos odontolégicos (Lacerda et al., 2004). O acesso aos servicos

odontoldgicos para a populacédo adulta brasileira sempre teve foco no tratamento
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da urgéncia odontologica. A dor é, na maioria das vezes, o motivo que leva o
adulto a procurar o dentista e o desfecho acaba sendo a perda dentaria. Assim, a
exclusao sistematica dos servicos especializados e a restrita oferta da atencéao
basica (acesso ao servico odontoldgico) tém, como consequente resolugéo, a
extracao dentaria (Lacerda et al., 2004).

Martins et al. (2005) analisando os levantamentos epidemiolégicos de
base nacional realizados no Brasil - 1986, 1993,1996 e 2003 observaram que
houve uma diminuicdo da carie na populacao brasileira, mas que o CPOD,
aumenta com o avancar da idade, mostrando que ela € cumulativa. Nos dois
levantamentos, 1986 e 2003, quanto mais elevada a faixa etaria da populagao
maior foi o CPOD e menor foi a utilizacao de servigcos de saude bucal no ultimo
ano (Brasil, 1988b, 2004b). A dor foi o principal motivo da consulta em adultos
e idosos. Em adolescentes, predominam as consultas de rotina/manutencao
(Brasil, 2004b). Analisando os aspectos periodontais, observa-se uma
predominancia de sextantes nulos, em idosos e adultos, em 1986. Os
resultados mostram a evolucado da doenca periodontal com o avanco da idade.
Ja em 2003, nota-se a maioria dos sextantes sadios em adultos e excluidos nos
idosos (Brasil, 2004b). Percebe-se tendéncia de redugao da doenca periodontal
ao longo dos anos, devido a reducao no percentual de sextantes afetados em
cada situacao e consequente aumento dos sextantes higidos, para as idades
avaliadas em comum nos dois levantamentos. Nota-se que, em 2003, 80,84%
dos sextantes dos idosos foram excluidos, destacando a drastica condicao de
saude bucal dessa faixa etaria no Brasil (Brasil, 1988b).

Roncalli (2008) em seu estudo mostrou o declinio da carie na
populacao infantil e a persisténcia de altos niveis de edentulismo em populagcao
adulta e idosa, demonstrando a necessidade de acbes para essa faixa etaria. Ha
também a concentracdo do declinio em area urbana e em populacdo com
melhores condi¢cdes de vida.

Carvalho et al. (2010) em uma revisao dos estudos epidemiolégicos das

doencas bucais: carie, doenca periodontal, cancer bucal na faixa etaria entre 35 e
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44 anos, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
em 2003, 28 milhdes de brasileiros nunca foram ao dentista. Dados do SB Brasil
2003, documento oficial do Ministério da Saude demonstraram que em meédia 14%
dos adolescentes brasileiros (2,5 milhdes), 7,3% dos adultos e 6% dos idosos,
nunca foram ao dentista. Quanto a perda dentaria, o SB Brasil 2003, apontou que
mais de 28% dos adultos nao possuem nenhum dente funcional em pelo menos
uma arcada (inferior ou superior). Desses individuos, 15% ainda nao tém protese
total, trés de quatro idosos ndo possuem nenhum dente funcional e ainda entre
eles 36% nao tém protese total.

Ainda segundo Carvalho et al. (2010), conforme dados do SB Brasil
2003, quanto ao cenario epidemiologico apresentou confirmacao na tendéncia de
declinio de carie dentaria aos 12 anos, persisténcia de grandes desigualdades
regionais, quadro de edentulismo ainda alarmante. A meta da Organizacao
Mundial da Saude em 2000 para a faixa etaria de 35 a 44 anos foi de 75% com 20
ou mais dentes presentes na boca. Em 2003 com o levantamento epidemioldgico
verificou-se que apenas 53,96% da meta foi atingida. Pode-se considerar que a
doenca carie aumenta com a idade e que a perda dentaria prevalece no CPO-D
nos adultos. Nesse aspecto cabe uma analise do porque ao entrar na idade
adulta, a populacdo aumenta o CPO-D. Com relacdao as doencgas periodontais,
verificou-se, que nos adultos, prevalece o calculo e as bolsas rasas. Portanto, os
cuidados e a promocao de saude bucal em relagdo a gengivite sera eficaz contra
periodontites severas no futuro.

Dados do levantamento epidemiolégico de 2010 - SB Brasil 2010
(Brasil, 2011), mostraram que as condi¢cdes de saude bucal da populagao
brasileira esta melhorando, aos 12 anos o CPOD caiu 26%, nos adolescentes de
15 a 19 anos houve uma reducao de 30%. Nos adultos a reducao no CPOD foi de
19%, passando de 20,1 em 2003 para 16,3 em 2010. Houve uma diminui¢cao
consideravel do componente perdido, de 13,2 em 2003 para 7,3 em 2010 e
também diminuicdo do componente cariado e aumento do componente obturado,

mostrando que o acesso da populacao adulta ao tratamento de carie aumentou. O
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levantamento também mostrou que em 2003, 11,2 de todos os tratamentos eram
extragdes dentarias e em 2010 houve reducgao para 5,2%.

Porém em idosos de 65 a 74 anos, de acordo com dados do SB 2010
(Brasil, 2011), a necessidade de proétese total em uma arcada diminui muito pouco,
de 24% em 2003 para 23% em 210 e necessidade de prétese total dupla de 16%
para 15%. As melhorias das condi¢des de saude bucal ainda nao refletiu nos

idosos.

2.5 INSTRUMENTOS PARA AVALIAR RISCO FAMILIAR E BUCAL NA ESF

De acordo com Nascimento et al. (2007) um grande problema do PSF se
refere a demanda desordenada que continua suprimindo a demanda organizada
dentro das Unidades de Saude da Familia (USF). Assim, torna-se evidente a
necessidade de um instrumento que possibilite identificar as necessidades e
priorizar as acgdes. Alguns instrumentos foram desenvolvidos para esta finalidade.
Dentre eles, a “Escala de Coelho” (EC) desponta como uma ferramenta de
avaliacao e acompanhamento da realidade social e econdmica no contexto de vida
de cada familia, reconhecendo as reais necessidades de saude no contexto da
estratégia saude da familia, estabelecendo prioridades no atendimento domiciliar e
na atencao a saude da populagao adscrita (Nascimento et al., 2007). A escala utiliza
informacgdes da ficha A do SIAB, sendo algumas delas eleitas como “sentinelas’
para avaliacao das situagdes a que as familias estao expostas e a partir dai realiza-
se a pontuacao de risco familiar, procurando-se classificar dentre elas, quais seriam
as que demandam maior atencgao, priorizando-as para receberem a visita domiciliar.
A ficha A €& preenchida pelo agente comunitario de saude na primeira visita
domiciliar (Coelho & Savassi, 2004).

Segundo os autores, no primeiro momento da utilizagcdo da escala de
risco é realizada uma reunidao com a equipe que atua na comunidade adscrita,

estabelece-se quais eventos da escala serdo pontuados, o que deve ser
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individualizado de acordo com a comunidade a ser abordada. A partir do calculo
da soma das pontuacdes e, de acordo com o escore total obtido, estabelece-se a
classificacao de risco familiar que varia de R1 (risco menor) a R3 (risco maximo), e
que serve para priorizar as familias de maior risco para as visitas domiciliares.
Segundo os autores, pode-se utilizar esta escala na priorizacdo de outras acdes
de acordo com as necessidades das familias. (Coelho & Savassi, 2004). No
Quadro 1 é apresentado os dados da ficha A do SIAB e os escores atribuidos a

cada dado, segundo os autores.

DADOS DA FICHA A ESCORE
Acamados
Deficiéncia fisica
Deficiéncia mental
Baixas condi¢des de saneamento
Desnutricdo (grave)
Drogadigao
Desemprego
Analfabetismo
Menor de seis meses
Maior de 70 anos
Hipertenséao arterial sistémica
Diabetes Mellitus
Relacao > 1
Morador/ =1
Cdémodo <1

ONW-_2 =22 a2 aNDMNOWWWW

Quadro 1 - Escala de Coelho contendo as informacdes sentinelas e os escores
apontados para cada informacgao (Coelho & Savassi, 2004)

A classificacéo de risco varia de R1 (risco menor) a R3 (risco maximo),
sendo que quando o escore fica entre 5 ou 6 é considerado R1, entre 7 e 8 &
considerado R2 e, quando maior que 9, R3.

Nascimento et al. (2007) em seu estudo avaliaram a aplicabilidade da
escala de Coelho e determinaram a sua adequacao a realidade observada nas
familias acompanhadas por uma unidade de saude da familia do municipio de
Vitéria/ES. Na primeira etapa as familias foram classificadas utilizando a Escala de

Coelho, categorizando-as em R1, R2, R3. Na segunda etapa, os resultados obtidos
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foram apresentados a um grupo de discussao constituido pelos profissionais que
atuam nesta unidade. O grupo propés mudancas na EC, construindo uma nova
ferramenta denominada de “critério UFES” - Universidade Federal do Espirito
Santo. Esta nova ferramenta foi aplicada em 30 familias selecionadas
aleatoriamente. Os dados obtidos foram comparados com os resultados utilizando a
EC. Apo6s analise dos resultados constatou-se que a EC nao contemplava a
realidade das familias assistidas pelo servico. Concluiu-se que a meta neste cenario
nao era a identificacao de familias de risco que precisariam de maior atencéao do
servico e sim a promocao e prevencao da saude. Os autores consideraram que
mais importante do que identificar uma familia como sendo de risco 1 ou 3, € saber
determinar os fatores inter-relacionados ao contexto de vida de cada familia,
propondo assim mudancas e adaptagdes dos instrumentos de avaliagao de risco de
acordo com a realidade de cada servico e da comunidade referida.

No caso da Odontologia, de acordo com Terreri & Soler (2008) a
priorizacao do atendimento odontolégico deve analisar de forma conjunta o risco
familiar e o risco individual.

Apesar das acdes de odontologia vir se consolidando no SUS (Araujo &
Dimenstein, 2006), a equidade no acesso as suas ac¢des ainda é um problema a
ser enfrentado. Segundo Gées (2008) deve-se usar a informacao para a acgao,
garantindo que as acdes desenvolvidas sejam equanimes.

O Indicador Comunitario em Saude Bucal (ICSB) foi criado para
amenizar as desigualdades em saude bucal (Saintrain, 2007). Segundo o autor, a
carie, doenca periodontal e agravos dos tecidos moles sdo condi¢cdes facilmente
identificaveis. Categorizou-se os principais agravos de saude bucal de forma que os
ACSs possam identifica-los, através do instrumento aplicativo ICSB. Primeiramente
foram realizadas oficinas da metodologia do trabalho com os cirurgides-dentistas e
posteriormente destes com o ACS e, que apéds treinamento levantaram dados da
cavidade bucal da populagdo através de exame visual da cavidade bucal com
auxilio de uma espatula de madeira anotando no formulario ICSB. Mediante o

exame das fichas é feita a selecdo para o encaminhamento prioritario ao servico,
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observando a ordem de severidade de um a sete. De posse dos dados os
cirurgides-dentistas, elaboram, em equipe, o planejamento das acdes curativas,
preventivas e educativas.

Alguns autores como Gushi et al. (2008) sugeriram indices de
necessidade de tratamento odontolégico para auxiliar as equipes de saude bucal
na programacao de suas demandas, orientando o processo de atencdo. Porém
estes indices vém a doenca apenas pela 6tica biomédica em detrimento do
conceito ampliado de saude, utilizando para isto apenas o diagnédstico clinico
normativo.

Outro indice criado visando proporcionar maior equidade nas a¢des em
saude bucal é o indice de Necessidade de Atencdo a Saude Bucal (INASB) (Carnut
et al., 2009) que classifica as familias das areas adscritas ao programa de saude da
familia baseado nas informacgdes da ficha A do SIAB utilizando as informacgdes tipo
de moradia e escolaridade materna. Estas variaveis foram escolhidas pelos autores
pela facilidade de serem obtidas e ja ter sido constatado por varios autores, que
estdo associadas as condicoes de saude bucal da maioria da populagcéo. Para a
construcao do INASB foi hipotetizado um algoritmo que classifica uma familia como
de alto risco sempre que a condicdo de maior vulnerabilidade social estiver
presente. Por exemplo: mae analfabeta ou mora em casa construida com material
reciclado, leva esta familia a ser classificada como de alto risco mesmo que esteja
presente outra condicdo menos vulneravel. O estudo de Carnut et al. (2009),
desenvolvido na cidade de Recife - PE, com o objetivo de validar este instrumento,
demonstrou uma associag¢ao entre a classificacao de risco social através do INASB
com a carie dentaria, representando segundo o autor, uma boa ferramenta de
programacéao local das ac¢des de saude bucal.

Desta forma, no contexto do PSF, & importante instrumentalizar os
profissionais de saude para trabalharem com os individuos em seu contexto social
com instrumentos e critérios objetivos, validados e fidedignos, e que o risco
biolégico e social ndo seja classificado apenas por critérios subjetivos por parte

dos profissionais (Falceto et al, 2000).
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2.6 HISTORICO DA CONSTRUGAO DE UM INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE RISCO FAMILIAR
NA ESTRATEGIA DO PSF EM SANTO ANDRE - 2008

De acordo com as Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal
(Brasil, 2004b), um dos pressupostos para a reorientacdo de atencdo em saude
bucal se refere a:

Utilizar a epidemiologia e as informacgdes sobre o territorio subsidiando o
planejamento - deve-se buscar que as acbes sejam precedidas de um
diagnéstico das condigbes de saude-doenca das populagées, através da
abordagem familiar e das relagdes que se estabelecem no territério onde
se desenvolve a pratica de saude.

Desde a implantacdao do PSF em Santo André, em 1998, o municipio
vinha adotando a estratégia de priorizar as familias conforme grupos de risco ja
definidos: gestantes, criancas, idosos, hipertensos, diabéticos, recomendacao
subjetiva dos agentes comunitarios, ou simplesmente pela sequéncia numeérica
das familias cadastradas.

Em 2008, com a implantagéo de mais seis equipes de saude bucal na ESF,
além das duas ja existentes, foi estabelecido um grupo técnico da Secretaria de Saude
de Santo André composto por profissionais das coordenagdes da saude da familia,
saude bucal, saude da mulher, saude da criancga, saude mental, médicos, enfermeiros e
agentes comunitarios de saude em atuacdo em unidades de saude da familia, a fim de
se determinar uma maneira de classificar as familias no intuito de estabelecer prioridades
no atendimento e na atencéo a populacao adscrita, e instrumentalizar os profissionais
para que estas prioridades nao fossem determinadas de forma subjetiva. Depois de
varios encontros e bastante discussao, o grupo técnico elaborou o instrumento Escore de
pontuacao de risco familiar, que teve a “Escala de Coelho” (Coelho & Savassi, 2004),
como base estruturante para a elaboragcédo do mesmo. Além dos itens constantes na
escala de Coelho, foram acrescentadas outras variaveis extraidas da ficha A do SIAB e
dos indicadores do Pacto da Saude, com a finalidade de identificar as familias de maior
risco social na populagdo assistida por cada uma das unidades de saude da familia de

Santo André, e de prioriza-las para as diversas acdes de saude.
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Os pesos para cada evento constante no instrumento foi dado conforme
discussao e consenso do que o grupo técnico considerou mais ou menos risco a
saude.

O Quadro 2 apresenta o instrumento “Escore de Pontuacao de Risco
Familiar’ desenvolvido pelos profissionais de Santo André, com suas variaveis e

escores.

Area: Micro: Familia:

Assinale

Risco Familiar Escore .
aqui

Crianga menor de um ano

Crianga menor de um ano, com baixo peso ao nascer
Crianga menor de quatro meses, sem aleitamento materno exclusivo
Gestante

Gestacao na adolescéncia (de 10 a 19 anos)

Obito de mulher de 10 a 49 anos

Hipertenso

Diabético

Tabagismo

Etilismo

Tuberculose

Hanseniase

Acamados

Deficiéncias mental

Deficiéncias fisica e sensorial

Psiquiatrico

Idoso acima de 60 anos

Idoso acima de 60 anos e mora sozinho

Casa que nao é de alvenaria

Numero de morador maior que o numero de cébmodos
Domicilio sem saneamento basico ( agua, esgoto e lixo)
Algum componente da familia desempregado
Analfabetismo ( qualquer idade)

Criancga até 14 anos, fora da escola

Escova de Dente Comum na casa

Crianga menor de dois anos, com vacinagao em atraso
Crianga com menos de cinco anos, internada por IRA e/ou diarréia, no

S N =2 N 2N W WL, W, WO W WW_LC N A aaa N

ultimo ano
Internagéo por complicagdes de diabetes, no ultimo ano 1
Recebe Bolsa Familia 1

TOTAL

Quadro 2 - Escore de Pontuagao de Risco Familiar - Santo André - 2008
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Utilizagcao do instrumento

A utilizacdo do instrumento depende das informagdes presentes na
ficha A do SIAB, que é preenchida pelo ACS quando da sua primeira visita nas
residéncias sob sua adscricao. A partir destes dados iniciais, os ACS preenchem o
instrumento de escore de risco familiar e obtém a pontuacao de risco social da
familia, que pode ser classificada, como:

Baixo Risco - escore de 0 /1

Médio risco - escore de 2 a 6

Alto risco -escorede 7a9

- Altissimo Risco - escore de 10 e mais

As equipes de saude bucal nas unidades de saude da familia no
municipio de Santo André vém utilizando este instrumento para organizar sua
demanda, convocando as familias classificadas com os maiores escores (7 e
mais) primeiramente e, na sequencia, as demais para avaliagao do risco individual
bucal, através da ficha de triagem (Anexo 1), elaborada pela Secretaria de Estado
da Saude de Sao Paulo, Coordenacgao de Saude Bucal (Sao Paulo, 2001).

Apesar de o instrumento vir sendo utilizado para discriminar familias
com risco social, a fim de prioriza-las para as varias acoes, inclusive as de saude
bucal, at¢ o momento nao foi realizado estudo algum em Santo André para
verificar se os resultados obtidos com este instrumento refletem as reais

condicbes e necessidades dos usuarios assistidos pelo PSF de Santo André.
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3 PROPOSICAO

Verificar a existéncia de associacdes entre os escores de risco social
familiar, estabelecidos a partir do instrumento “Escore de Pontuacdo de Risco
Familiar” de Santo André, e atividade de carie e doenca periodontal em adultos,
estabelecidos a partir dos escores e critérios estabelecidos pela Secretaria de
Estado de Saude de Sao Paulo.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 CONSENTIMENTO PARA PESQUISA

Previamente ao inicio do estudo o mesmo foi avaliado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria de Saude Municipal de Santo André, SP e foi
aprovado sob o Parecer n° 081/2009-CEPSSA (Anexo 2).

4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal com utilizacdo de dados
secundarios. Estes foram coletados pela pesquisadora principal a partir dos
prontuarios das familias cadastradas na USF Jardim Santo Alberto, Santo André.

Os dados das familias e os dados individuais de cada membro da
familia foram lancados numa planilha do Programa Excel para posterior analise
(Anexo 3).

4.3 CARACTERIZAGAO DO LOCAL DO ESTUDO

O municipio de Santo André, situado na regidao do grande ABC, tem
uma area total de 175,00 km?, sendo 68,50 km? de area urbana, 96,50 km? de area
de mananciais e 10,00 km? na area Rio Mogi. A populacao residente em 2008, de
acordo com IBGE era de 667.891 habitantes (Santo Andre, 2008), sendo que 98%
da populagcao tem acesso a agua de abastecimento publico fluoretada. Na década
de 70 compunha com as cidades de S&ao Bernardo do Campo e Sao Caetano do
Sul, o trecho mais industrializado, onde se destacavam as industrias metalurgicas,
de autopecas, de material elétrico e quimicas, atraindo migrantes de toda parte do

pais, principalmente do nordeste, motivados por oportunidades de trabalho e
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melhoria das condi¢cdes de vida. Dessa forma, o municipio apresenta as mesmas
caracteristicas dos locais que tiveram crescimento urbano acelerado, com
ocupacao de invasores nas areas vazias e desocupadas, proliferando bolsdes
populacionais, caracterizados por moradias com condi¢gdes sub-habitacionais.

Na década de 90 houve esgotamento dos terrenos vazios com
ampliagdo do adensamento, mudanca da base econémica de industrial para
comércio e servicos, énfase na preservacao e protecdo do ambiente natural e
cultural.

O municipio apresentava em 2008, 140 nucleos habitacionais, segundo
levantamento da Companhia de Desenvolvimento Habitacional e Urbano (CDHU),
sendo o maior complexo de favelas no Jardim Santo André, com uma area de 1,5
milhdo de m? (Santo André, 2008).

A estrutura de saude do municipio era composta pelas unidades

apresentadas no Quadro 3.

ESTRUTURA QUANTIDADE

Hospital Estadual 1
Hospital Municipal 1
Pronto Atendimentos 4
Centros de especialidades Médicas 3
1
5
1

Centro de Especialidades Odontologicas
Nucleos de Saude Mental
Programa de internagdo Domiciliar

Unidades Basicas de Saude 16
Unidades de Saude da Familia 18
Programa de Agentes Comunitarios com 74 agentes comunitarios de satde 8
Equipes de saude da Familia 30
Equipes de salde bucal no PSF 8

Fonte: Departamento de Assisténcia a Saude/Secretaria de Saude, Santo André

Quadro 3 - Estrutura de saude do municipio de Santo André, 2008

A escolha dos locais para implantacdo do Programa de Saude da
Familia no Municipio de Santo André levou em consideracao a adog¢ao de critérios
combinados, isto é, epidemiolégicos, socioeconémicos e capacidade instalada de

servigcos de saude, privilegiando as areas e grupos de risco. O municipio adotou
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como referéncia, para conhecimento das areas de maior risco, 0 mapa de
exclusdo social da Coordenadoria de Indicadores Sécio Econdémicos, alem de
dados do Sistema de Informacdo da Secretaria Municipal de Saude, Secretaria
Estadual da Saude, Ministério da Saude e outros (Santo Andrée, 2008).

As equipes de saude bucal foram implantadas primeiramente em areas

cujos indicadores demonstravam situagao de maior risco, como segue no Quadro 4.

Nome unidade Populacao Estimada N° ESF N° ESB
USF Jardim Carla 23.712 5 3
USF Jardim Santo André 17.373 4 2
USF Jardim Santo Alberto 6.297 2 1
USF Jardim Irene I 7.007 2 1
USF J. Ana Maria/ltapua 8.987 2 1

Fonte:Secretaria de saude de Santo André. Coordenagéo PSF/ SIAB

Quadro 4 - Unidades de saude da familia com equipes de Saude bucal de Santo Andre,
2008

Logo no inicio da implantacédo, as familias da populacdo adscrita as
USFs foram classificadas segundo o Escore de Pontuacdo de Risco Familiar —
Santo André como familia de baixo, médio, alto e altissimo risco social.
Posteriormente foram chamados, todos os integrantes das familias, inicialmente
as classificadas como altissimo risco e posteriormente as de alto, médio e baixo
risco para passarem por exame bucal e classificadas individualmente em baixo,
médio e alto risco, de acordo com os critérios de risco para a carie dentaria e
doenca periodontal estabelecidos pela Coordenacdo de Saude Bucal da
Secretaria do Estado de Saude (Sao Paulo,2001).

Para o presente estudo foi selecionada a unidade de saude da
familia Jardim Santo Alberto no municipio de Santo André, pois os ACS desta
unidade, quando do inicio deste estudo, em 2009, ja haviam classificado todas
as familias conforme critérios de risco social familiar da Secretaria de Saude de
Santo André e estas familias também ja haviam sido convocadas e avaliadas

pela equipe de saude bucal, segundo os critérios da Secretaria do Estado de
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Saude de Sao Paulo. Outro fator que levou a pesquisadora a escolher esta
unidade foi por considerar que os dados desta unidade eram fidedignos, pois
todo o processo de classificacao de risco social familiar realizado pelos ACS foi
orientado e acompanhado pelas equipes de enfermagem e bucal.

O Quadro 5 apresenta as caracteristicas da populacao adscrita a USF

Jardim Santo Alberto e da prépria unidade:

CARACTERISTICAS NUMERO
Numero de equipes de saude da familia 2
Numero de equipes de saude bucal 1
Numero de areas 2
Numero de microareas 10
Numero de familias cadastradas 1542
Porcentagem de populacdo SUS dependentes 50%
Populagao total de 20 a 59 anos 4.228
Classificagao do risco social (total de familias):
Baixo 730
Médio 769
Alto 37
Altissimo 6

Fonte: Coordenacéo do PSF Santo André/SIAB

Quadro 5 - Caracteristicas da populacao adscrita e da USF Jardim Santo Alberto, Santo

André, 2008
SEXO FAIXA ETARIA CADASTRADOS
<1a19 20a59 > 60 Total
Masculino 875 1959 407 3 241
Feminino 893 2 269 589 3 751
Total 1768 4228 996 6 992

Fonte: Coordenacao PSF/SIAB

Quadro 6 - Populacado cadastrada na USF J. Santo Alberto por faixa etaria e sexo, 2008
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US JD SANTO ALBERTO

JARDIM SANTO ALBERTO
NOME DOS BAIRROS

Limite dos Bairros

Figura 1 - Mapa do Municipio de Santo André com localizagdo do local do estudo -
Jardim Santo Alberto
Fonte: Coordenadoria de Planejamento/SS

4.4 SELECAO DA AMOSTRA

No presente estudo a meta foi trabalhar com toda a populagao de 20 a
59 anos cadastrada na unidade de saude Jardim Santo Alberto, tendo, portanto,
como critérios de inclusao:

a) Adultos de 20 a 59 anos;

b) Ser cadastrado na unidade;

c) Familia ter sido classificada segundo o risco social familiar;

d) O integrante da familia ter sido avaliado pela equipe de saude

bucal;
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e) Ter seus dados (da familia na classificacdo social e da pessoa
individualmente na planilha de triagem bucal) preenchidos
corretamente.

Como nem todos os integrantes das familias tiveram interesse, ou nao
puderam comparecer na avaliagcao bucal, e algumas fichas foram desprezadas por
falta de dados, a amostra, que inicialmente era composta de 1542 familias
cadastradas e 4.228 individuos nesta faixa etaria (quadro 6) ficou

consideravelmente reduzida, conforme apresentado na Tabela 1.

Tabela 1- Total da amostra segundo numero de familias e individuos e porcentagem
das familias e populacdo cadastrada na USF Jardim Santo Alberto, Santo

André - 2008
Familias/individuos TOTAL AMOSTRA PORCENTAGEM
Familias 253 16,4
Individuos 324 7,8

Fonte: Autora

4.5 CRITERIOS E CODIGOS

Em fevereiro de 2008, quando da implantacao da equipe de saude
bucal na unidade do Jardim Santo Alberto e do instrumento de avaliagao do risco
social, os ACSs pontuaram as familias com dados coletados da Ficha A do SIAB,
classificando-as de acordo com o risco social familiar em:

Baixo Risco - escore de 0/1

Médio risco - escore de 2 a 6

Alto risco - escorede 7a9

- Altissimo Risco - escore de 10 e mais
Considerou-se alto risco os escores de 7 € mais, ou seja, somou-se as
categorias alto e altissimo, a fim de equiparar-se com o numero de categorias

utilizados para avaliar o risco bucal (baixo, médio e alto risco).
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A partir destes dados, as familias de alto e altissimo risco,
primeiramente foram chamadas (todos os integrantes da familia) para avaliacao
do risco biolégico individual bucal conforme planilha de triagem (Sao Paulo, 2001)
e apos as de médio e baixo risco.Os critérios de avaliacado bucal individual
adotados para carie e doenca periodontal foram os construidos pela Coordenacao

de saude bucal da Secretaria de Estado de Saude de S3o Paulo, conforme

Quadros 7,8 e 9.

CLASSIFICACAO

GRUPO

SITUACAO INDIVIDUAL

Baixo risco

Risco moderado

Alto risco

E

F

Auséncia de lesao de carie, sem placa, sem gengivite e/ou
sem mancha branca ativa

Histéria de dente restaurado, sem placa, sem gengivite e/ou
sem mancha branca ativa

Uma ou mais cavidades em situagéo de lesdo de carie
crénica, mas sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha
ativa

Auséncia de lesao de carie ou presenca de dente restaurado,
mas com presenca de placa, de gengivite e/ou de mancha
branca ativa

Uma ou mais cavidades em situacdo de lesao de carie aguda

Presenca de dor e/ou abscesso

Fonte: SESSP/ CPS/ ATSB.A Organizagao das A¢des de Saude Bucal na Atencao Basica, 2001

Quadro 7 - Critérios de classificacao de risco para carie dentaria
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CLASSIFICACAO | GRUPO CRITERIOS
Baixo risco 0 Elemento com periodonto sadio
Elemento com gengivite
Risco moderado 1 Elemento com calculo s_upragenglval_
Sequela de doencga periodontal anterior
Elemento com calculo subgengival (visivel pelo
Alto risco 2 afastameh_to/retragao gengival) e com mobilidade reversivel ou
sem mobilidade
Elemento com mobilidade irreversivel e perda de fungao

Fonte: SESSP/ CPS/ ATSB.A Organizagao das Ag¢des de Saude Bucal na Atencao Basica, 2001

Quadro 8 - Critérios de classificagcao de risco para doenga periodontal

Para a elaboracao do critério “risco individual bucal”, cruzaram-se os
critérios de carie e doenca periodontal, conforme a pior condi¢cao e categorizados

em alto, médio e baixo risco, conforme Quadro 9.

Risco de carie Risco periodontal
Risco B M B M A
A B C D 0/X 1 2
A X X
M X X X
B X X

B: Baixo risco; M: risco moderado; A: alto risco
Fonte: SESSP/CPS/ATSB. A Organizagao das A¢des de Saude Bucal na Atengéo Basica, 2001

Quadro 9 - Elaboragdo do Risco individual bucal, a partir dos critérios utilizados para
classificar carie e doenca periodontal

- Alto risco bioldgico individual: adultos classificados para carie em D,
E ou F e/ou 2 para doenca periodontal;

- Meédio risco biologico individual: B ou C para carie e/ou 1 para
doenca periodontal;

- Baixo risco biologico individual: A para carie e/ou 0 para doenca

periodontal.
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4.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram coletados através dos prontuarios das familias e
digitados em uma planilha Excel (Anexo 3) com as variaveis: area, microarea, n°
da familia, componente da familia, idade, sexo, escore familiar, risco a doenca
carie, risco a doenca periodontal, risco social familiar, risco a doencga bucal.

As variaveis foram analisadas descritivamente por meio do calculo dos
valores minimos e maximos, e do calculo de médias, desvios-padrao e mediana;
frequéncias absolutas e relativas das variaveis demograficas, risco as doencas
carie e periodontal e risco social familiar.

A analise bivariada foi realizada associando as variaveis risco social
familiar e risco as doencas bucais carie e periodontal.

Para se testar a homogeneidade entre as proporcdes foi utilizado o
teste de qui-quadrado ou exato de Fisher quando ocorreram frequéncias
esperadas menores que 5. O nivel de significancia utilizado para os testes foi de
5%.
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5 RESULTADOS

Foram avaliadas 253 familias totalizando 16,4 % do total das familias
cadastradas e 324 usuarios com idade entre 20 e 59 anos.

A Tabela 2 apresenta as frequéncias absolutas e relativas dos eventos
na pontuacao do risco social das familias cadastradas na USF Jardim Santo
Alberto. Observa-se que a variavel que mais contribuiu para pesar na classificacao
final na classificacao do risco social destas familias estudadas foi “algum membro

da familia desempregado”.
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Tabela 2 - Frequéncias absolutas e relativas dos eventos na pontuacdo do risco
familiar. J. S. Alberto, Santo André - 2008

Frequéncia do Evento

Evento Risco Familiar Escore
N° %
1 Crianga menor de um ano 1 3 0,79
5 Crianga menor de um ano, com baixo peso 1 0 0
ao nascer
3 Crianga menor de quatro meses, sem 1 1 0,28
aleitamento materno exclusivo
4 Gestante 1 5 1,33
5 Gestacao na adolescéncia (de 10a 19 1 1 0,28
anos)
6 Obito de mulher de 10 a 49 anos 2 0 0
7 Hipertenso 1 72 19,15
8 Diabético 1 26 6,91
9 Tabagismo 1 12 3,19
10 Etilismo 1 6 1,59
11 Tuberculose 2 0 0
12 Hanseniase 1 0 0
13  Acamados 3 0 0
14 Deficiéncias mental 3 3 0,79
15 Deficiéncias fisica e sensorial 3 8 2,12
16 Psiquiatrico 3 3 0,79
17 Idoso acima de 60 anos 1 44 11,7
18 Idoso acima de 60 anos € mora sozinho 3 1 0,28
19 Casa que nao é de alvenaria 1 0 0
20 Numero de morador maior que 0 numero de 3 31 8,24
cémodos
21 Domicilio sem saneamento basico (agua, 3 0 0
esgoto e lixo)
22 Algum componente da familia 2 122 32,44
desempregado
23 Analfabetismo (qualquer idade) 1 6 1,6
24 Crianga até 14 anos, fora da escola 2 25 6,64
25 Escova de Dente Comum na casa 1 0 0
26 Crianga menor de dois anos , com 2 1 0,28
vacinagao em atraso
Crianga com menos de cinco anos, 1 0 0
27 internada por IRA e/ou diarreia, no ultimo
ano
8 Internagao por complicagées de diabetes, no 1 0 0
ultimo ano
29 Recebe Bolsa Familia 1 6 1,6

IRA - Infecgéo respiratéria aguda

39



As Tabelas 3 e 4 apresentam a analise descritiva dos dados coletados

das familias do Jardim Santo Alberto, Santo André.

Tabela 3 - Média, desvio-padrao, mediana, minimo e maximo das variaveis idade e
escore familiar. Jardim Santo Alberto, Santo André - 2008

Variavel N Média dp Mediana Minimo Maximo
Idade 324 39,73 10,76 41 20 59
Escore Familiar 324 2,66 2,41 2 0 16

Verificou-se que a idade média da amostra estudada foi de 39 anos e o

escore familiar de 2,66 variando de 0 a 16.

Tabela4 - Frequéncias absolutas e relativas das variaveis demograficas. Jardim Santo
Alberto, Santo André - 2008

Categoria n %
Idade 20-29 67 20,7
30-39 85 26,2
40-49 108 33,3
=50 63 20,3
Género F 227 70,1
M 97 29,9
Area 29 98 30,2
35 226 69,8
Micro Area 1 117 36,2
2 74 22,8
3 73 22,5
4 60 18,5

Observou-se que a amostra foi constituida por mais usuarios do sexo
feminino e mais usuarios da area 35, quanto a faixa etaria, a distribuicao foi
relativamente igual com uma pequena diferenca para mais na faixa de 40 a 49

anos.
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A Tabela 5 apresenta as frequéncias absolutas e relativas da variavel
risco da doenca carie conforme cada critério. Observou-se que 55,2% dos
usuarios foram classificadas em E, ou seja, com leséo de carie aguda e, portanto
alto risco para carie. Para o critério B, ou seja, usuarios que ja tiveram experiéncia
de carie, mas tiveram seus dentes tratados e no momento do exame néo
apresentavam lesao de carie, 40,4% da amostra foi classificada segundo este
critério. Constatou-se também que os livres de carie, ou seja, que nunca tiveram a

experiéncia da doenga somaram 2,8% da amostra.

Tabela5- Frequéncias absolutas e relativas da variavel risco a doenca carie (RDC) e
doenca periodontal, conforme os critérios de classificacdo. Jardim Santo
Alberto, Santo André - 2008

Indice Categoria n %
A 9 2,8

RDC B 131 40,4
C 4 1,2
D 1 0,3
E 179 55,2
F 0 0
0 145 448

RDP 1 167 51,5
2 12 3,7

RDC = risco a doenca carie - RDP = risco a doenga periodontal

A tabela 6 apresenta as frequéncias absolutas e relativas das variaveis
risco a doenca carie (RDC), risco a doenca periodontal (RDP) e risco as doencas
bucais (RDB).
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Tabela 6 - Freqgliéncias absolutas e relativas das variaveis risco da RDC, RDP e RDB,
categorizados. Jardim Santo Alberto, Santo André — 2008

Indice Categoria n %
Baixo 9 2,8
RDC Moderado 135 41,6
Alto 180 55,6
Baixo 145 44 8
RDP Moderado 167 51,5
Alto 12 3,7
Baixo 5 1,5
RDB Moderado 137 42,3
Alto 182 56,2

RDC = risco a doenca carie - RDP = risco a doenga periodontal - RDB = risco as doenc¢as bucais

Como ja observado pela Tabela 5 e 6, a porcentagem maior (55,6%)
dos usuarios tiveram sua condicdo de saude bucal com relacdo a carie
classificada como de alto risco pela equipe de saude bucal.

Com relagao a doenca periodontal, a maior porcentagem (51,5%) ficou
em moderado e em seguida baixo, sendo o quantitativo de usuarios classificados
em alto risco para doenca periodontal bastante baixa (3,7%).

Em relacéo ao calculo do indice “risco as doengas bucais” observou-se
gque a maioria da amostra estudada foi classificada como de alto (56,2%) e
moderado (42,3%) risco bucal.

Sobre o risco social familiar, observou-se que a maioria das familias foi

classificada como de risco moderado (62%) e de baixo risco (31,2%).

Tabela 7 - Frequéncias absolutas e relativas da variavel risco social familiar (RSF)
categorizados e pela somatéria dos escores. Jardim Santo Alberto, Santo

André - 2008
indice Categoria n %
Escore Baixo (0/1) 101 31,2
Moderado (2 a 6) 201 62,0
Alto (7 e +) 22 6,8
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Para se avaliar a associacédo entre idade, sexo, area e micro area e
risco social (baixo médio e alto) foi utilizado o teste qui-quadrado apresentado na
Tabela 8.

Tabela 8 - Frequéncias absolutas e relativas das variaveis demograficas, segundo o
grupo de risco social. Jardim Santo Alberto, Santo André - 2008

Variavel Risco Social
ICaatZa\cI:'ia Baixo Médio Alto
d n % n % n % p*
Idade
20-29 18 17,8 43 21,4 6 27,3
30-39 25 24.8 56 27,8 4 18,2 0.138
40-49 41 40,6 57 28,4 10 454 ’
=9 50 17 16,8 45 22,4 2 9.1
Sexo
F 64 63,4 145 72,1 18 81,8 0134
M 37 36,6 56 27,9 4 18,2 ’
Area
29 36 35,6 59 29,4 3 13,6 0.114
35 65 64,4 142 70,6 19 86,4 ’
Micro Area
1 22 21,8 79 39,3 16 72,7
2 17 16,8 55 27,4 2 9.1 < 0,001
3 39 38,6 34 16,9 0 0,0
4 23 22,8 33 16,4 4 18,2

A Tabela 8 apresenta a comparacdo em relacdo as variaveis
demograficas e ao risco social familiar. Pode-se observar que os grupos de risco
social estudados nao apresentaram diferencas estatisticamente significantes em
relacao a idade, sexo e area, mas apenas em relagéo a micro area. Na micro area
1 concentrou-se a maior porcentagem de familias em risco moderado e alto, ja na
micro area 3 observou-se maior porcentagem de familias classificadas em baixo
risco.

Observou-se, pelos dados apresentados na Tabela 9, que ndo houve
associacao estatisticamente significativa entre os critérios utilizados para
classificar os usuarios/familias como risco social e os critérios utilizados para

avalia-los segundo risco para carie, doenca periodontal e doenca bucal.
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Tabela 9- Frequéncias absolutas e relativas dos riscos de carie, doenca periodontal e
doencga bucal, segundo o grupo de risco social. Jardim Santo Alberto, Santo
André - 2008
Variavel Risco Social
(Cotate Baixo Médio Alto
ategoria - 7 - 7 - 7 o*
RDC
Baixo 2 2,0 6 3,0 1 4,6
Moderado 40 39,6 86 42,8 9 40,9 0,833
Alto 59 58,4 109 54,2 12 54,5
RDP
Baixo 40 39,6 95 47,2 10 455
Moderado 57 56,4 100 49,8 10 45,5 0,375
Alto 4 4,0 6 3,0 2 9,0
RDB
Baixo 1 1,0 3 1,5 1 4,6
Moderado 41 40,6 87 433 9 40,9 0,685
Alto 59 58,4 111 55,2 12 54,5

RDC = risco a doenca carie RDP=risco a doenga periodontal RDB = risco as doengas bucais
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6 DISCUSSAO

A Estratégia de Saude da Familia volta-se a organizacado da atencgao
basica no SUS e que tem como base fundamental de sua acao a territorializacao,
com um enfoque na determinagcéo de necessidades sociais e epidemiolégicas da
populacao adscrita.

Varios estudos demonstraram que as condi¢gdes econémicas e sociais
contribuem para a ocorréncia de certos tipos de doencas, ou seja, demonstraram a
importancia do risco social no risco a saude (Rouquayrol & Almeida Filho, 1999;
Ferreira, 1999; Peres 2000 e 2001; Antunes et al., 2002; Baldani et al., 2002;
Antunes et al., 2003; Radis, 2004; Roncalli, 2004, Pattussi, 2004; Boing et al., 2006).

O local selecionado pela autora para este estudo foi a unidade de
saude da familia Jardim Santo Alberto, implantada em 2007 e as ac¢des de saude
bucal foram implantadas em fevereiro de 2008. Os dados coletados da ficha A do
SIAB e apresentados no Quadro 3, demonstraram uma populagcéo assistida em
que apenas 50% sado SUS dependentes, sendo que a outra parcela possui
convénios. Ainda observou-se que de acordo com a classificacdo de risco social
familiar, 47,3% das familias foram classificadas em baixo risco, 49,8% em risco
moderado e apenas 2,8% em risco alto e altissimo somados.

De acordo com os dados coletados pelo instrumento utilizado para a
classificacao do risco social das familias, a maior parte da populacéo pertencente
a area de adscricao da unidade Jardim Santo Alberto, foi classificada como de
meédio e baixo risco social familiar. E conforme as frequéncias dos eventos, como
observado na Tabela 8, o que mais contribuiu para estas classificacdes foi o
componente “ocupacao” do instrumento, pois, no caso destas familias, algum
componente da familia estava desempregado.

Segundo Boing et al. (2006) a renda € um importante marcador social,
pois influencia o padrao alimentar, a vestimenta, a moradia, o acesso a
conhecimento, a servigos, influenciando na exposi¢cao a riscos e fatores de

protecao para varias doencas.
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A populacéao estudada no presente estudo foi a adulta, de 20 a 59 anos.
Nao foi coletado o dado de CPOD dos usuarios, apenas o risco a doencga carie e
este apontou que 55,6% dos usuarios foram classificados em alto risco e 41,6%
em risco moderado, podendo ser observado que 97,2% dos usuarios ja tiveram
experiéncia com a doenca e apenas 2,8% eram livres de carie.

Ao analisar o risco individual as doencgas bucais, observou-se que para
a doenca carie, 55,2% dos usuarios foi classificado, na categoria E (uma ou mais
cavidades em situacéo de lesado de carie aguda) e 40,4% na categoria B (historia
de dente restaurado, sem placa, sem gengivite e/ou sem mancha branca ativa),
demonstrando que esta populacdo ainda tem necessidades acumuladas, sem
tratamento.

De acordo com Lacerda et al. (2004), no Brasil a atencédo e a
assisténcia odontoldgica prestadas pelo setor publico priorizaram durante muito
tempo quase que exclusivamente escolares de seis a 12 anos. A carie e a doenca
periodontal constituem os principais motivos de perda dentaria e este fato ocorre
devido ao tratamento dessas doencas ser realizado tardiamente, em estagios
avancados. Este quadro é observado em paises onde a populagcdao tem acesso
restrito a agdes de promocao de saude e a servigos odontolégicos (Lacerda et al.,
2004).

Também analisando levantamentos epidemiolégicos nacionais de 1986
a 2003, Martins et al. (2005) observaram diminuicdo da carie na populacao
brasileira, confirmando a tendéncia de declinio aos 12 anos, mas que o CPOD
aumenta com o avancar da idade e que a dor foi o principal motivo da consulta
entre adultos e idosos, mostrando que os adultos procuravam o0 servico na
urgéncia. Os dados do levantamento epidemiolégico de 2010 (Brasil, 2011) houve
uma melhora consideravel no CPOD dos adultos brasileiros, principalmente
reducao dos dentes perdidos e de dentes cariados comparados com os dados de
2003, mostrando que o acesso aos tratamentos esta melhorando ndo sendo

apenas na urgéncia.
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O aumento do acesso da populacao adulta ao tratamento da carie se
deve muito a implantacao das ESFs com equipes de saude bucal, pois de acordo
ainda com dados do levantamento epidemiolégico SB Brasil 2010 (Brasil, 2011),
de 2003 para 2010 houve um aumento de quase cinco vezes no numero de
equipes de saude bucal na ESF, passando de 4 261 para 20 300 equipes.

Ja para a doenca periodontal, 51,5% da populacdo estudada
apresentou, segundo os critérios, risco moderado, indo de encontro com os dados
da populagao brasileira em geral, segundo dados do SB Brasil 2003 que aponta
melhora quanto as doencgas periodontais. Segundo Carvalho et al. (2010), quanto
as doencas periodontais nos adultos do nosso pais, prevalece o calculo e as
bolsas periodontais rasas.

Entretanto, quando se somou os riscos periodontal e carie,
configurando o critério de classificacao “risco as doencgas bucais”, verificou-se que
55,6% da populacédo estudada foi classificada como de alto risco, pois a
classificacao € pela pior condicdo e a carie foi a pior condicao, enquanto que o
risco a doencga periodontal foi moderado.

Pelo presente estudo observou-se que a condi¢cao de saude bucal com
relacao as doencas carie e periodontal da populacao estudada, adultos de 20 a 59
anos cadastrados na Unidade de Saude Jardim Santo Alberto, Santo André,
segue a mesma tendéncia da populacao brasileira, com o risco a carie alto e a
doenca periodontal moderado.

Observou-se que nao houve associacao estaticamente significante
entre os critérios utilizados para classificar as familias/usuarios segundo risco
social e riscos a carie, doenga periodontal e doencas bucais. Portanto o
instrumento e critérios utilizados para classificar o risco social familiar ndo se
mostraram satisfatdérios para guiar o planejamento em saude bucal para a
populacao estudada no presente estudo.

Esta nao associacado nesta populacéo estudada talvez se deva a varios
fatores, como: amostra bastante reduzida, devido ao nao comparecimento dos

usuarios para a avaliacao bucal.
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Outro fator importante, € que esta unidade de saude da familia, objeto
do presente estudo foi implantada em 2007, sendo que a equipe de saude bucal
em inicio de 2008. Até entao esta populacdo tinha acesso restrito ao servico
odontologico, pois dependia de se deslocar para outro bairro e de acordo com
estudos ja relatados como o de Lacerda et al. (2004) o acesso restrito a promog¢ao
de saude e servigos odontolégicos levam ao tratamento tardio das doencas carie e

periodontal com consequente perda do dente, na maioria das vezes.
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7 CONCLUSOES

Nao houve associacao estatisticamente significante entre os critérios e
escores utilizados para classificar risco social familiar e os utilizados para
classificar risco as doencas bucais, carie e doenga periodontal, quando se utilizou
os instrumentos e critérios estabelecidos pela Estratégia de Saude da Familia de
Santo André para a amostra estudada.

E importante ressaltar, entretanto, que este fato pode ter ocorrido
devido as caracteristicas da populagdo estudada, ou seja, composta
majoritariamente por pessoas de familias classificadas como de baixo e moderado
risco social.

Desta forma, sugere-se que o instrumento seja reavaliado com outras
populacdes de Santo André, provenientes de bairros e condi¢des sociais distintas
do presente estudo, visando proporcionar uma maior validade externa dos

resultados encontrados.
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Anexo 2 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Saude
de Santo André

N
-

PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTO ANDRE

Secretaria de Saude
Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Santo André, 25 de agosto de 2009.
Parecer 081/2009 - CEPSSA
Prezada Senhora,

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Saude de
Santo André APROVOU, de acordo com a resolucdo 196/96, o protocolo de
pesquisa “Avaliagdo de um instrumento de categorizagdo de risco social
familiar em predizer riscos em saude bucal” de autoria da pesquisadora Leila
Aparecida Cheachire.

Salientamos 0s seguintes aspectos a serem considerados pela pesquisadora:

1) Manter o sigilo das informagdes coletadas.

2) O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado. Eventuais madificacbes ou emendas ao protocolo devem ser
apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas.

3) O refatorio final da pesquisa deve ser apresentado ao CEP, logo que o estudo
estiver concluido.

Atenciosamente,

Dr. Nivaldo Carneiro Jynior
Coordenador do CEP - SSSA

Telefones: 4433-0293 — 4433-0399 Fax
E-mail: cepsaude@santoandre.sp.gov.br
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Anexo 3 - Planilha de Coleta de Dados dos adultos cadastrados na USF J.
Santo Alberto, Santo André, 2008

RSF RDB
n | A |Ma| F|Cf|Id|Se|Es|RDC|RDP

n = numero sequencial

A = area

Ma = micro area

F = n° da familia

Cf = componente da familia
Id = idade

Se = sexo

Es = escore familiar

RDC = risco a doenca carie
RDP = risco a doenga periodontal
RSF-=risco social familiar
RDB-=risco doenga bucal
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