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RESUMO

As doencgas bucais comprometem o desenvolvimento fisiol6gico, social e
mental dos individuos. Desta forma, o programa em saude coletiva voltado a
promogao da saude bucal de escolares é de grande importancia. Entretanto,
pouco se sabe sobre a interferéncia dos fatores socioeconémicos,
epidemiolégicos e comportamentais das criancas que participam das
intervencdes curativas e preventivas, bem como a percepg¢oes antes e apos o
tratamento no bem estar delas. Assim, o presente estudo teve como objetivo
avaliar o perfil socioecondmico dos pacientes, identificar os indicadores de
risco e comparar a percepcdao das criancas antes e ap6s o tratamento
odontoldgico. A amostra probabilistica foi composta por 1411 criangcas de 8 a
10 anos, provenientes de 9 escolas municipais da cidade de Piracicaba, SP,
onde 544 delas necessitaram de tratamento odontolégico e 867 necessitaram
somente de intervencdes preventivas. Os dados foram obtidos por meio de
levantamento epidemiolégico, utilizando os indices ceod e CPOD. Foi enviado
um questionario aos responsaveis pelas criancas, para avaliar o nivel
socioeconbmico das familias e autopercepcdo das criangas quanto o
tratamento odontolégico. A andlise dos dados foi realizada através de
estatistica descritiva, andlise bivariada e regressao logistica multipla com nivel
de significancia de 5%. A variavel renda (p=0,0016), nimero de residentes na
casa (p=0,0281), posse de moradia (p=0,0440) e quem é o responsavel pela
crianca (0,0091) apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre
0s escolares com e sem necessidade de tratamento. Observou-se que renda
maior que um salario minimo, até 4 residentes na casa e morar com ambos 0s
pais biolégicos foram fatores que apresentaram efeito protetor. Observou-se
que houve diferencas estatisticamente significantes (p<0.0001) na percepc¢ao
da crianca quanto o tratamento. Concluimos que variaveis socioecondmicas
estiveram associadas as necessidades de tratamentos e que o programa vem
impactando de maneira positiva na percepcdo das criancas em relacado ao
tratamento odontol6gico, contribuindo efetivamente na equidade do acesso e
direito a saude e na diminuigédo das iniquidades sociais.

Palavras-chave: Acesso; Equidade em saude; Autoimagem; Assisténcia
odontoldgica; Cérie; Fatores de risco.



ABSTRACT

Oral diseases compromise the physiological, social and mental
development of individuals. Therefore, the collective health program directed
toward promoting the oral health of schoolchildren is extremely important.
However, little is known about the interference of socioeconomic, epidemiologic
and behavioral factors in the wellbeing of children who participate in curative
and preventive interventions, and in their perception before and after treatment.
Thus, the aim of the present was to evaluate the socioeconomic profile of
patients, identify the risk indicators and compare the perception of children
before and after dental treatment. The probabilistic sample was composed of
1411 children from 8 to 10 years old, from 9 municipal schools in the city of
Piracicaba, SP, among whom 544 needed dental treatment and 867 required
only preventive interventions. Data were obtained by means of an epidemiologic
survey, used in the dmft and DPFT indexes. A questionnaire was sent to the
persons responsible for the child, to evaluate the socioeconomic level of the
families, and the children’s self-perception as regards dental treatment. Data
analysis was performed by descriptive statistics, bivariate analysis and multiple
logistic regression, with level of significance of 5%. The variable income
(p=0.0016), number of residents in the home (p=0.0281), home ownership
(p=0.0440) and who was responsible for the child (0.0091) presented
statistically significant differences between schoolchildren with and without
treatment needs. It was observed that income higher than one minimum wage,
up to 4 residents in the in the house, and child living with both biological parents
were factors showing a protective effect. Statistically significant differences
(p<0.0001) were observed in the child’s perception as regards treatment. It was
concluded that socioeconomic variables were associated with treatment needs,
and that the program had a positive impact on the children’s’ perception of
dental treatment, thus contributing effectively to equality of access and right to
health and to diminishing social inequalities.

Key Words: Access; Equality in health; Self-image; Dental Care; Caries; Risk
factors.
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1. INTRODUGAO

A desigualdade no estado de saude de diversas populagdes ao redor do
mundo levou a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1978, a realizar a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios a Saude. Nesta Conferéncia,
realizada em Alma Ata, no Cazaquistao, foi considerada meta prioritaria para os
paises em desenvolvimento reduzir as desigualdades ao acesso a atencao
primaria a saude (Alma Ata,1978).

A Conferéncia reafirmou, enfaticamente, que a saude é um direito humano
fundamental, sendo uma importante meta social a ser alcangada mundialmente e
que, para que seja realizada, requer esfor¢cos do setor da saude e também a
integracdo da agado de muitos outros setores sociais e econdmicos (Alma Ata,
1978). Considerando que a desigualdade no estado de saude dos povos, incluindo
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, é inaceitavel politica, social e
economicamente, esta meta deveria se converter em preocupag¢ao comum a todos
os paises (Alma Ata,1978).

Definiu-se ainda, na Conferéncia de Alma Ata, que os governos tém
responsabilidade pela saude da sua populacao, implicando na ado¢do de medidas
sanitarias e sociais adequadas e que cuidados primarios na saude sao essenciais,
devendo ser levados o0 mais préximo possivel aos lugares onde as pessoas vivem
e trabalham (Alma Ata,1978).

Mais recentemente, a Organizacdo Pan-Americana (OPAS) preconizou aos
paises melhorar 0 acesso aos servicos de saude, solucionar as demandas em
saude, estimular a participacao social e reduzir as desigualdades para a melhoria
da qualidade de vida da populacao (Vianna et al., 2001).

A criacdo do Sistema Unico de Satde no Brasil, em 1988, foi um divisor de
aguas no desenvolvimento da politica de saude e importante marco para o pais.
Anteriormente, o modelo assistencial e a forma de organizacdo dos servicos,
adotavam um padrdo de intervencao estatal caracterizado pela divisdo entre a



saude publica e a assisténcia médica individual, previdenciaria, filantropica ou
liberal.

Assim, a partir das criticas ao modelo assistencial vigente na década de 80,
comegou a surgir o movimento de reforma sanitdria, culminando com a
institucionalizacdo do SUS por meio da criagao de sua base legal e juridica (Frias
et al.,2008).

No Brasil, a VIII Conferéncia de Saude realizada em 1986, foi um dos
principais momentos da luta pela universalizacdo da saude, esse marco
representou uma ruptura inédita com a histéria anterior das politicas sociais
brasileiras ao garantir o acesso a saude como direito social universal (FIOCRUZ).

Considerando-se a saude no seu aspecto integral, sabe-se que nao existe
saude geral quando nao ha saude bucal e, consequentemente, perde-se em bem-
estar e qualidade de vida quando nao ha saude bucal (Peres, 2005). As doencgas
bucais comprometem o desenvolvimento fisioldgico, social e mental do individuo,
ja que as alteragdes na saude bucal, como a carie, que € uma doenca crbnica,
prevalentes entre as criancas e adolescentes, causam significativas alteracdes e
diminuicdo da sua qualidade de vida (Jokovic et al., 2004; Barbosa, 2009; Do &
Spencer, 2007; Biazevic et a.l, 2008; Marques et al., 2006; Agou et al,
2006,2008). E crescente, portanto, a preocupacdo com salde bucal e as
iniquidades em saude.

Para isso as Diretrizes Nacionais Curriculares de Odontologia 2002
preconizam no Art. 3°: “O Curso de Graduacdao em Odontologia tem como perfil do
formando  egresso/profissional o  Cirurgido Dentista, com formagao
generalista,humanista, critica e reflexiva, para atuar em todos os niveis de atengéo
a saude, com base no rigor técnico e cientifico. Capacitado ao exercicio de
atividades referentes a saude bucal da populacdo,pautado em principios éticos,
legais e na compreensao da realidade social, cultural e econébmica do seu meio,
dirigindo sua atuacao para a transformacdo da realidade em beneficio da
sociedade (MEC, 2002).



Apesar disso, grande parte dos curriculos das faculdades de Odontologia,
por sua vez, vincula-se ainda a um modelo de ensino que prioriza conteudos
técnicos voltados a restabelecer os danos causados pelas doengas bucais, pouco
enfatizando os aspectos socioculturais e epidemioldégicos do processo saude-
doenca (Aquilante & Tomita, 2004).

Atualmente, pode-se afirmar que esta forma de atencdo odontolégica,
baseada exclusivamente no modelo cirdrgico-restaurador, ndo se mostra capaz de
controlar as doengas bucais e nem mesmo de evitar que muitas pessoas assim
tratadas possam vir a perder posteriormente todos ou quase todos os dentes
(Elderton, 2003; Mialhe et al., 2009).

Portanto é de suma importancia a criagdo de novos projetos e programas
que visem solucionar esta lacuna. A Faculdade de Odontologia de Piracicaba
pode contar com um forte aliado neste contexto, pois foi inserida na Politica
Federal através do Pré-Saude, mudando o cenario do estagio extramuros.

O “Programa Sempre Sorrindo”, criado em 2002, numa parceria entre a
Faculdade de Odontologia de Piracicaba - FOP /UNICAMP, a Prefeitura Municipal
de Piracicaba, o Grupo ArcelorMittal e a Associacdo Paulista dos cirurgides-
dentistas(APCD) - Regional Piracicaba, e apresenta como objetivo principal a
promocao de saude bucal, através de atividades preventivas, educativas e
curativas em escolares da rede municipal de ensino de Piracicaba/SP. Este
programa tem ajudado a diminuir as iniquidades sociais em saude, na medida em
que promove 0 acesso de criangas que necessitam de cuidados em saude bucal a
tratamentos odontolégicos de qualidade, independente da disponibilidade
financeira, de tempo e de locomocéao dos responsaveis (Taglietta et al., 2011).



2. REVISAO DA LITERATURA

Os determinantes sociais da saude apresentam grande impacto nas
iniquidades em saude e nas iniquidades de acesso aos servi¢os de saude que, por
sua vez, influenciam a qualidade de saude bucal dos cidadaos, bem como o
acesso ao tratamento odontologico. A fim de se compreender estes processos, foi

realizada uma revisao da literatura sobre o tema.

2.1 Os determinantes sociais e seu impacto na saude

Os Determinantes Sociais em saude sao condi¢des econbmicas e sociais
que comprometem a saude individual e coletiva e incluem fatores como renda,
indice de bens, escolaridade dos pais e a combinagdes destas caracteristicas
culturais e ambientais, redes sociais e comunitarias entre outras (Buss &
Pellegrini, 2007).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em marco de 2005, criou a
Comissao sobre Determinantes Sociais da Saude com o objetivo de promover,
com abrangéncia internacional, uma conscientizacdo sobre a importancia dos
determinantes sociais na saude de individuos e populagdes, e também sobre a
necessidade de combater as iniquidades em saude por eles geradas (FIOCRUZ,
2008). O Brasil foi o primeiro pais a criar sua prépria Comissao em 2006, baseado
na OMS, integrando-se ao movimento global em torno dos Determinantes Sociais
da Saude (DSS) (FIOCRUZ, 2008).

O modelo de Dahlgren & Whitehead (2007) é um dos mais citados na area
da saude e que descreve as relacdes entre os fatores sociais e a saude coletiva e
individual. Este modelo organiza os determinantes sociais em saude em diferentes
niveis, vislumbrando as interagcdes entre os diferentes niveis sociais e a producao
das desigualdades em saude, desde o nivel individual até os niveis mais macros,
como o0s econOmicos, ambientais e culturais que se apresentam na sociedade em

conjunto. No nivel individual, caracteristicas como idade e género influenciam a



saude do individuo; no nivel logo acima se situam os fatores comportamentais e
estilo de vida que influenciam a exposicao diferente aos fatores de risco a saude
como, por exemplo, o sedentarismo, a obesidade e gravidez na adolescéncia. O
proximo nivel mostra as interagdes entre sociedade e comunidade através de
redes comunitarias, de lazer, servi¢cos sociais e de seguranga que expressam a
coesdo social e sdo elementos que refletem na saude da sociedade. No nivel
seguinte, esta as condi¢oes de vida, trabalho, acesso a alimentagédo e a ambientes
e servicos fundamentais. O udltimo nivel descreve as condigdes econbmicas,
culturais e ambientais, incluindo também o processo de globalizagédo (Geib, 2012).

De forma esquematica, o modelo de Dahlgren & Whitehead destaca a
importancia dos fatores que néo sdo clinicos sobre o estado de saude das

pessoas e populagdes (Figura 1).

Figura 1 — Modelo de Dahlgren & Whitehead (2007)

G

Od.qi- 4#45‘,-
=, CONDICOES DE VIDA ‘5‘4’}
& 4 EDETRABALHO & U
e (o)
€
2 beseuPReco o 3
& A %
) kot o
CRCALRD {3@. 'fp Mnm
&
SERVICOS
DE SAUDE
FPRODUCAD
AGRICOLA E DE
ALIMENTOS
HABITAGAD

Fonte: http://www.determinantes.fiocruz.br/

Assim, percebe-se que sao necessarias politicas sociais, econémicas e
culturais mais abrangentes para promover a saude da populacdo, visando
impactar as “causas das causas” dos comportamentos e estilos de vida (Buss &
Pellegrini, 2007).



Em relacdo aos problemas bucais, varios estudos verificaram associacdes
entre os determinantes sociais da saude, implicando em desigualdades na
distribuicdo e gravidade das doencas, bem como no acesso e utilizagdo dos
servigos (Fejerskov & Maniji,1990; Antunes et al., 2004; Paula et al., 2012a).

2.2 Associagcdes entre variaveis socioambientais e carie dentaria em

escolares

Varios estudos investigaram associagdes entre varidveis socioambientais e
carie dentaria em escolares.

No trabalho de Peres et al. (2000), foram investigados os fatores de risco
para alta severidade de carie em criangcas de 12 anos em Florianépolis, SC.
Inicialmente, realizou-se um levantamento epidemiolégico, utilizando-se os
critérios da OMS e através dos resultados obtidos, foi possivel comparar algumas
condicbes sociais e de comportamento entre dois grupos de severidade distintos
quanto a carie dentéria: Grupo 1 (n=50) baixa severidade de carie - criancas que
apresentaram no momento do levantamento CPO-D igual a zero; Grupo 2 (n=50) -
criangas que apresentaram no momento do exame CPO-D igual ou maior que 5.
Para avaliacdo das condigbes socioeconémicas utilizou-se uma entrevista
estruturada aplicada aos pais ou responsaveis nos domicilios das criangcas com
perguntas categorizadas e com varidaveis de interesse compondo 4 grupos
distintos:1) dados da identificagdo da crianga, 2 ) dados familiares, 3) questdes
socioecondmicas, 4) questdes relacionadas a habitos comportamentais em saude
bucal. O modelo de regressao logistica multivariado foi utilizado para a analise dos
fatores de risco para alta severidade de cérie (frequéncia de consumo de doces e
a renda familiar). Criancas que consumiram produtos cariogénicos duas a trés
vezes ao dia, todos os dias, apresentaram 4,41 vezes mais chances de ter alta
severidade de carie quando comparadas com as que consumiram esses produtos
no maximo uma vez ao dia — 1C95% (OR) = [1,18; 16,43]. O fator social mais

importante foi a renda familiar. Criancas cuja renda familiar foi menor que 5



salarios minimos tiveram 4,18 vezes mais chances de apresentar alta severidade
de carie quando comparadas com as que apresentaram renda familiar superior a 5
salarios-minimos — 1C95% (OR) = [1,16; 15,03]. Os autores constataram que um
maior grau de severidade da carie dentaria estava associado a maior frequéncia
do consumo de agucar e a menor renda familiar e que novos estudos deveriam ser
realizados avaliando-se a relagao entre carie dentéria e seus determinantes gerais
com a finalidade de se implantar medidas de promog¢éao de saude que melhorem a
qualidade de vida da populacao.

Antunes et al. (2004) analisaram as diferentes medidas de prevaléncia
quanto a carie dentaria e suas as associacées com o fornecimento de agua
fluoretada, indices socioecondmico e prestacao de servigos odontoldgicos. Foram
analisadas 18718 criangas na faixa etaria de 11 a 12 anos pertencentes a escolas
de 131 municipios do Estado de Sao Paulo. As criangas foram categorizadas pelo
indice CPOD e agrupadas segundo a prevaléncia de carie e utilizou-se o
coeficiente Gini, o qual mede o grau de desigualdade na distribuicdo da renda
domiciliar per capita entre os individuos e o indice de Desigualdade de Saude
Bucal (DHII). As analises de dados espaciais avaliaram a associagao entre 0s
valores agregados dos indices odontologicos e diversas covariaveis. Verificou-se
que o indice CPOD, o indice de SiC e as propor¢des de criancas com alto e
altissima experiéncia de carie apresentam fortes associagdes lineares (Pearson r
proximo ou superior a 0,95), e um perfil semelhante de correlagdo com indicadores
de nivel socioeconémico, servicos odontolégicos e acesso a agua fluoretada. O
mesmo foi observado para o DHII, o coeficiente de Gini e a proporgcao de criancas
sem caries.

Associagdes entre os fatores socioecondmicos e prevaléncia e severidade
da carie dentaria também foi estudado por Rihs et al. (2005) em 546 criangas de 7
a 12 anos pertencentes a escolas publicas e privadas do municipio de
ltapetininga, SP. As criancas foram examinadas segundo critério da OMS e
selecionadas aleatoriamente. O nivel socioeconémico das criangas foi

determinado por meio da rede de ensino que a crianga estudava. Para verificacdo



do grau de significancia foram utilizados os testes Mann-Whitney e qui-quadrado
com nivel de significancia de 5%. Entre os escolares, houve maior percentual de
livres de céarie na rede privada, 49,7%, frente aos 29,5% da rede publica (p <
0,05). Na rede publica, o CPOD e o ceod foram de 1,27 e 1,78, e na patrticular,
foram de 0,72 e 1,17, respectivamente, ambos maiores na rede publica (p < 0,05).
Os escolares de ensino publico apresentaram maior percentual de extracéo
dentaria do que os da rede privada (p < 0,05) e os autores concluiram atravées
deste estudo que escolares com nivel socioeconbmico mais elevado
apresentaram melhores condi¢des de saude bucal.

Outra estudo sobre a relacao entre as condi¢cdes sociais e bioldgicas foi o de
Peres et al. (2005) que utilizou os critérios da Organizagdo Mundial da Saude
(1997) para diagnosticar carie em 400 criancas de 6 anos de idade de uma coorte
de nascidos vivos em Pelotas, Brasil, em 1993. Os autores verificaram que as
variaveis escolaridade materna abaixo ou igual a 8 anos, renda familiar menor
que 6 salarios minimos, ndo frequentar pré-escola e consumo de doces pelo
menos uma vez ao dia aos 6 anos de idade estiveram associados a carie. Deste
modo os autores concluiram que fatores de risco sociais e biolégicos acumulados
no inicio da vida contribuiram para o desenvolvimento de um elevado nivel de
cérie dentaria na infancia.

O estudo de Meneghim et al. (2007) teve como objetivo analisar a
associacgao entre prevaléncia de carie, fluorose dentaria e classe socioeconbémica
em 812 escolares de até 12 anos de idade pertencentes a 5 escolas publicas e 2
escolas privadas na cidade de Piracicaba,SP. Para isto, foi utilizado um
questionario socioeconémico da familia como instrumento de coleta de dados,
onde apurou-se o numero de pessoas na familia, grau de instru¢cdo dos pais ou
responsaveis, tipo de habitacdo e profissdo do responsavel. Observou-se uma
prevaléncia maior de carie em criangas pertencentes a familias com condigdes
socioecondmicas desfavoraveis (p<0,01).

Com o objetivo de avaliar a prevaléncia de carie em adolescentes de 12 a
15 anos pertencentes as escolas publicas e privadas em Joado Pessoa, PB,



Moreira et al. (2007) compararam a média do indice CPOD em relagdo ao sexo,
idade e nivel de escolaridade da mae. Para a andlise estatistica foram utilizados
os testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Os autores verificaram que a
prevaléncia de carie foi mais elevada em criangcas da rede publica, do sexo
feminino e aumentou com a idade e diminuiu com a elevacdo do nivel de
escolaridade da mae.

A influéncia de variaveis socioeconémicas, demografica e clinicas na
experiéncia de carie em pré- escolares de 5 anos de idade pertencentes a pré-
escolas publicas e privadas na cidade de Piracicaba,SP foi avaliada por Cortellazzi
et al.(2009). A prevaléncia da cérie dentaria foi analisada utilizando-se os indices
ceo-d e ceo-s e LI (lesdo inicial). Outras variaveis clinicas também foram
coletadas: gengivite, apinhamento e espagcamento dental, fluorose e respiracao
bucal. Para as variaveis socioeconémicas foi utilizado um questionario semi-
estruturado, que foi enviado para os pais dessas criangas, verificando renda
familiar mensal, nimero de residentes na mesma casa, escolaridade do pai e da
mae, habitacdo e posse de automével. Por meio da analise de regressao logistica
multipla, as criangas com fluorose (Odds Ratio-OR=0,40) ou de familias com
renda superior a 4 salarios minimos (OR = 0,49) apresentaram menor
probabilidade de ter experiéncia de carie. Aquelas com gengivite (OR = 1,87)
tiveram maior chance de ter a doenca. Para o critério de diagnéstico de carie com
a inclusao de LI, as criancas com fluorose (OR = 0,39) ou de familias com renda
superior a 4 salarios minimos (OR = 0,52) tiveram menor chance de ter carie.
Aquelas com gengivite (OR=1,80), apinhamento (OR= 2,63 e OR = 1,01) ou
respiracao bucal (OR =1,37) apresentaram maior probabilidade deter a doenca.
Concluiu-se com este estudo que pré-escolares que apresentaram gengivite,
apinhamento, respiragcdo bucal e renda familiar mensal abaixo de quatro salérios
minimos tiveram maior probabilidade de ter experiéncia de carie. Portanto,
segundo os autores, para o controle da doenca deveriam ser desenvolvidas
estratégias de prevencao e intervencao para criancas nesta faixa etaria.



2.3 Acesso aos servicos de saude bucal e equidade em saude

De acordo com a Constituicdo Federal de 1988 e as Leis que regulamentam
o Servigo Publico de Saude, a universalidade e igualdade as a¢bes de saude € um
direito de todo cidaddo, incluindo o acesso a esta assisténcia (Brasil, 1988).

Contudo, como apontado por Narvai et al. (1997), a dificuldade de acesso é
verificada no Brasil através de informagdo sobre o acesso a servigos
odontoldgicos fornecida pelos suplementos de saude da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) realizada em 1998, 2003 e 2008 (IBGE, 2000).

Constatou-se no PNAD realizado em 1998 que 18,7% da populagcao
brasileira nunca tinham consultado um dentista e que essa proporgdo era oito
vezes maior para o grupo de renda mais baixa (39% contra 5%). Entretanto, a
desigualdade no acesso a servigos odontologicos persistiu, ou até mesmo cresceu
com a proporg¢ao de pessoas que nunca consultou um dentista, entre os individuos
com rendimentos mais baixos e mais altos que foram, respectivamente, 31% e 3%
(dez vezes maior no grupo de renda mais baixa) em 2003 e 28,7% e 2% em 2008
(quatorze vezes maior no grupo de renda mais baixa).

Importante destacar que o termo “acesso” representa um conceito
complexo, usado de forma imprecisa e que pode mudar de acordo com o contexto
e o tempo. Apesar das divergéncias, o que predomina € a visdo de que 0 acesso
relaciona-se a caracteristicas da oferta de servi¢os. O fato de o paciente recorrer
ao servigo de saude expressar acesso, nao quer dizer que o acesso se explique
apenas por isso. Fatores individuais e contextuais também influenciam o uso ao
servico de saude. Observa-se uma tendéncia de ampliar o conceito de acesso,
com a mudancga no foco da entrada nos servicos (uso) para os resultados dos
cuidados recebidos. O acesso entdo pode ser visto também pelo seu impacto que
gera na saude da populacdo e dependera da adequacao do cuidado oferecido
pelos servigos (Furtado & Pereira, 2010).

Varios modelos teéricos foram criados para se esquematizar as variaveis

relacionadas ao aceso aos servicos, e dentre eles, o modelo de Andersen,
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desenvolvido inicialmente em 1968 para avaliar e compreender o servico de
saude, medir e definir equidade aos servigos e auxiliar na implantacao de politicas
publicas. O conceito de acesso, para este autor (Figura 2), esta ligado a entrada
inicial do individuo no sistema de saude e é influenciado por fatores de
predisposicao, fatores de capacitacdo, necessidade em saude e o sistema de
saude (Andersen, 1995).

Figura 2: Modelo de Andersen para acesso aos servigos de Saude (1995)

Fatores de predisposicdo %  Fatores de Capacitacdo —» Necessidade em Saude —» Sistema
de Saude

v v v
Demografico Individual/Familiar Percepcao
Estrutura Social Comunitério Avaliagao

Crencas em Saude

Segundo o autor, os fatores predisponentes estao ligados ao fato de o
individuo estar mais ou menos susceptivel ao uso dos servicos de saude e
encontram-se subdivididos em trés categorias: os demograficos, os da estrutura
social e as crengas em saude. Os fatores demograficos sdo aqueles que
representam caracteristicas biologicas pré-determinadas, que atribuem maior
chance ao individuo de vir a necessitar dos servicos de saude. Os fatores de
estrutura social determinam a situacdo do individuo na comunidade, sua
habilidade em lidar com problemas e o quanto saudavel ou ndo é o ambiente fisico
em que ele vive. As crencas em saude sao atitudes, valores e conhecimento que
os individuos tém sobre sua saude e sobre o0s servicos de saude, que irdo
influenciar a sua percepcdo de necessidade e, consequentemente, o uso de
servicos (Pavao, 2011).

Os fatores de capacitacdo determinantes nos aspectos de obtengcao de
cuidados, individual/familiar e comunitario, estdo ligados aos meios de acesso e

informacdes aos servigos de saude e a qualidade das relagdes sociais, a rede de
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saude, tempo e profissionais disponiveis, além de fatores genéticos e
caracteristicas psicoldgicas individuais.

Os fatores relacionados as necessidades em saude sao aqueles de causa
imediata que surgem a partir de problemas de saude que, percebida pelo individuo
ird ajudar na busca do cuidado e na adesédo ao tratamento médico. A percepcao
de saude é como as pessoas véem o0 seu préprio estado de saude geral e como
elas vivenciam seus sintomas de dor, doenga e se preocupam ou nao com sua
saude e a importancia e dimensdao de seus problemas suficientemente para
procurar ajuda profissional. A avaliacdo representa o julgamento profissional do
estado de saude da populacdo e a sua necessidade de cuidados médicos
(Andersen, 1995).

Os fatores relacionados as politicas de salde e a oferta de servigos
definidos como contextuais, interferem no uso de forma direta e indireta nos
fatores individuais. E importante enfatizar que a elaboragdo de politicas publicas e
os elementos do sistema de saude (oferta do servico) sdo possiveis de serem
mudados pela intervengdo do governo ou instituicdo, enquanto as caracteristicas
individuos das pessoas ou usudarios dos servicos de saude nao sao de todo
passiveis de mudanca (Andersen, 1995).

O autor introduziu os conceitos de "acesso efetivo" e de "acesso eficiente".
O acesso efetivo implica no uso de servigos que melhoram as condi¢cdes de saude
ou a satisfacdo das pessoas com 0s servigos; ja o acesso eficiente refere-se ao
grau de mudanga na saude ou na satisfagcdo em relagdo a quantidade de servigos
de saude consumidos, o que amplia o conceito de acesso realizado (uso) que
passa a incluir os seus efeitos na saude e na satisfacdo das pessoas (Travassos &
Martins, 2004).

No caso da area Odontoldgica, as iniquidades no acesso a servigcos
odontoldgicos, independentemente da natureza, alcance e eficiéncia dos seus
sistemas de saude foram identificados em varios estudos. Wilkinson (2006) cita
que as doencgas bucais afetam principalmente pessoas menos favorecidas, que
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sdo menos predispostas a receber atendimento odontolégico do que aqueles com
melhores condicdes sociais.

Fonseca et al. (2012) verificaram que pacientes provenientes de regides
menos favorecidas e com indice de exclusdo social mais alto, portanto, mais
vulneraveis, utilizavam com maior frequéncia os servigcos de saude de Pronto
Atendimento (PA), isto é, os servigos de urgéncia.

Em estudo realizado em 1998, em Ellesmere Porte, na Inglaterra,Tickle et
al. (2000) compararam os perfis socioecondmicos de uma amostra censitaria de
criangas com idade igual ou menor a 6 anos e cadastradas no GDS (General
Dental Service) com aquelas que utilizavam os servicos de CDS (Community
Dental Service) e com criangas ndao cadastradas em nenhum dos dois servicos.
Dois tergcos das criangas que utilizaram os servigos de CDS vieram de areas
socioeconomicamente menos favoraveis. Das criancas ndo cadastradas em
nenhum dos dois servigos, metade vivia nas areas mais necessitadas e, em
comparagao com as criancas inscritas no GDS, apenas um tergco viviam em areas
de maior vulnerabilidade. Aqueles que viajaram para Ellesmere Port para acessar
atendimento odontolégico tinham maior probabilidade de morar em uma area
nobre da cidade.

A equidade é considerada um dos principais principios doutrinarios do SUS
(Duarte, 2000; Travassos et al., 2000) e pode ser traduzida como “igualdade de
oportunidades de acesso aos servicos de saude para necessidades iguais”
denominada desta forma “equidade horizontal”. Ela ndo contempla as diferencas
nos niveis de saude e no acesso a servigos, tendo-se visto que populagdes com
nivel socioeconémico desfavoravel tendem a concentrar maiores niveis de doenga
do que aqueles com nivel socioeconémico mais favorecido, bem como encontram
maior dificuldade de acesso a servigos de saude de qualidade (Brown & Lumley,
1993). Através da publicacdo das Normas Operacionais Basicas (NOB) este
conceito vem sendo modificado, adotando que a equidade considere o principio da
diferenca e supbe tratamento preferencial para aqueles que apresentam maiores
necessidades (Macinko & Starfield, 2002).
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Segundo Bambas & Casas (2001) ser igual nao é ser equanime e vice e
versa, podemos distinguir equidade de igualdade que sao frequentemente usados
como sin6nimos, mas tem significado distinto e conceito diferente. Podemos
definir equidade como justica e igualdade como semelhanca.

A utilizagao e acesso aos servigos de odontologia no Brasil e os diferentes
estratos socioeconémicos, com dados da Pesquisa Nacional por Amostragem de
Domicilios (PNAD) de 1998, realizada pelo IBGE (2000), foram avaliados por
Barros & Bertoldi (2002). Na andlise, que levou em consideracdo o estudo
amostral onde 77% das criangas de 0-6 anos e 4% dos adultos de 20-49 anos
nunca haviam consultado um dentista. Entre estes adultos, comparando-se 0s
20% mais pobres com o0s 20% mais ricos, o numero de desassistidos era 16 vezes
maior entre os primeiros. No grupo de 0-6 anos, as criangas com maior poder
aquisitivo consultaram o dentista cinco vezes mais do que as com menor poder
aquisitivo no ano anterior a entrevista. Cerca de 4% dos que procuraram
atendimento odontolégico ndo o conseguiram, sendo que 8% eram aqueles com
menor poder aquisitivo. Concluiu-se neste estudo que as maiores desigualdades
no acesso e na utilizacdo de servicos odontologicos foram encontradas nos
grupos de menor poder aquisitivo.

A relagdo dos indicadores socioeconémicos com a oferta de cobertura na
Atencdo Bésica e de recursos humanos em saude bucal no Brasil, foi estudada
por Lira et al. (2011) utilizando os seguintes dados secundarios coletados nas 27
unidades federativas: Produto Interno Bruto per capita (PIB), analfabetismo acima
de 15 anos (ANALF), Numero de Cirurgides-Dentistas (NCD) e Populagao Coberta
na Atencao Basica (PCAB). Avaliando as desigualdades na utilizagdo e no acesso
a servigos odontolégicos em nivel nacional, individuos com piores condigoes
socioecondémicas tinham menor acesso a servicos de saude. Esses indicadores
socioecondmicos podem fornecer subsidios para modelos de saude, explicar
processos de organizacado e de desigualdade na oferta de servigos e recursos
humanos em saude bucal no Brasil.

14



Em relacdo ao progresso da demanda e sua dimensdo na cobertura de
saude bucal no municipio de Amaral Ferrador — Rio Grande do Sul, Teixeira et al.
(2011) avaliaram dados secundarios coletados do Ministério da Saude do Brasil
entre 2000 e 2007 e utilizaram os indicadores de saude bucal na caracterizacao
da demanda atendida. Constatou-se um aumento acelerado e estimavel no
nuamero de Procedimentos Individuais Basicos e no indicador de 12 Consulta
Odontoldgica Programatica e também uma reducdo relativa no indicador de
Proporcao de Exodontias e um aumento constante da cobertura populacional das
acoes de Saude Bucal devido ao aumento de procedimentos individuais.

Todas estas informagdes podem nortear os programas de saude,
diminuindo assim a iniquidade de acesso dos que mais necessitam de cuidados
ao sistema de saude.

2.4 Impacto de programas odontologicos na diminuicao das iniquidades em
saude bucal e na qualidade de vida de criancas

Varios autores tém investigado o impacto de programas odontdgicos na
diminuicdo das iniquidades em saude e melhoria das condigbes bucais e
qualidade e vida de criangas e adolescentes.

Um estudo realizado por Azogui et al. (2003) avaliou 507 escolares de 6 a 7
anos de idade residentes no suburbio de Paris e teve como objetivo avaliar a
eficacia da triagem como um estimulo para a procura de atendimento odontolégico
pelos responsaveis. Os escolares que apresentaram necessidades bucais foram
aconselhados a procurar tratamento. Aos pais foi enviado um questionario
sociodemografico e explicado que o tratamento teria reembolso de 100% do valor
gasto. Os resultados evidenciaram que a maioria dos escolares avaliados
pertencia a nivel socioecondmico baixo e que seus pais tinham origem em paises
nao europeus. Apos seis meses do aconselhamento, apenas um quarto das
criangas com necessidade tinha passado por tratamento e menos da metade dos
pais das criangas atendidas tinham requerido reembolso. Estes achados sugerem
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que, mesmo quando os custos sao totalmente reembolsados, as pessoas
desfavorecidas e os imigrantes que frequentemente moram nos suburbios
parisienses parecem experimentar barreiras culturais, financeiras, linguisticas e
administrativas para os cuidados da saude, o que impede o0 acesso e dificulta a
melhora da qualidade da saude dessas criangas.

A eficacia de quatro diferentes programas de prevencéo de carie dentro de
um grupo de adolescentes com alto risco de carie foi comparado por Kallestal
(2005) em um estudo que se iniciou em 1995 em que 1.134 adolescentes de 12
anos de idade passaram por exame clinico e responderam a um questionario. Os
adolescentes classificados como de alto indice a carie foram reexaminados a cada
ano até completarem 17 anos. Este grupo de alto risco foi subdividido em quatro
grupos, cada individuo aleatoriamente foi alocado para um dos quatro programas
de prevencao: (a) informacdes sobre técnicas de escovacao; (B) prescricao de
pastilhas de fluor; (C) aplicagdes de verniz fluoretado, (D) consultas trimestrais,
onde os participantes receberam informagdes individualizadas sobre higiene bucal
e dieta, bem como uma aplicacao de verniz fluoretado. Os resultados analisados
foram o incremento de céarie em dentina e esmalte. A regressao de Poisson foi
utilizada para avaliar a influéncia dos fatores preventivos e hébitos. Ao final dos
cinco anos, 925 adolescentes ainda participavam do programa. Nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre os programas preventivos adotados
no prazo de 5 anos, os adolescentes continuaram a ser pacientes de alto risco de
cérie, concluindo-se que os programas mostraram baixa eficiéncia para estes
adolescentes.

Larsen et al. (2009) realizaram um estudo em Nova York, Estados Unidos,
onde comparou-se o atendimento odontoldgico feito nas escolas e o de clinicas
odontoldégicas que prestavam servicos para criangas carentes em clinicas
comunitarias. Observaram que o atendimento na escola era mais vantajoso, pois,
os fatores como transporte e disponibilidade dos pais eram minimizados no
atendimento as criangas, sendo ainda a escola um ambiente propicio para

fornecer atividades preventivas e um atendimento odontoldgico efetivo.
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O impacto de tratamentos odontolégicos sobre a qualidade de vida foi
estudado por Cunnion et al. (2010) que compararam as alteracdes relatadas pelos
pais na qualidade de vida (QVRSB) de seus filhos que apresentavam carie
precoce na infancia e criancas que estavam livres de carie; as criangas com carie
precoce receberam intervencdo odontoldgica. O instrumento de auto-relato
denominado Pediatric Oral Quality of Life (POQL), foi administrado a 501 pais de
criangas de 2 a 8 anos (livres de cérie = 315; com cérie = 186) em clinicas
odontolégicas no hospital em Columbus, Ohio, e Washington, D.C. Quando
comparou-se criangcas livres de caries com criangcas que apresentaram carie
precoce na infancia, as ultimas foram mais propensas a ter indices inferiores no
valor das respostas no POQL (pior qualidade de vida) e tiveram maiores impactos
negativos sobre condig¢des fisica, mental e social. As intervengdes odontolégicas
em criangas com carie tiveram um impacto positivo de acordo com os pais em sua
saude bucal, geral e funcionamento fisico, mental e social.

Taglieta et al. (2011) avaliaram a influéncia de programas de promogéao de
saude em escolares do primeiro ano do ensino fundamental de Piracicaba,SP, e
sua associagao com a prevaléncia de carie. Utilizou-se como método estatistico o
teste qui-quadrado para associagdo de variaveis e Anova para comparagao das
médias do indice CPOD/ceo. Criangas admitidas antes de 2007 apresentaram
indice CPOD/ceo médio (1,03) e em 2007 (1,78). Das criancas admitidas em
2007, 57,79% apresentaram CPOD/ceo = 0 e 42,21% CPOD/ceo = 1. Das
criangas admitidas antes de 2007, 67,93% apresentaram indice médio CPOD/ceo
=0 e 32,07% CPOD/ceo = 1. Neste estudo observou-se que medidas de cuidados
em saude tiveram influéncia na prevaléncia de cérie e enfatizaram a importancia
de programas na promocao da saude, pois a crianca em idade escolar € um
terreno fértil na aquisicdo de habitos e se mantém quando é inserida em sua
rotina.

Um programa de escovagcdo supervisionada que avaliou a eficacia da
técnica de escovacao vestibulo-lingual na prevencao de caries em escolares de
baixa renda em Sao Vicente, SP, foi o objetivo do trabalho de Frazédo (2011). Para
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tanto, utilizou um estudo randomizado duplo-cego em seis pré-escolas. Para o
grupo teste e os grupos de controle, 284 criangas de cinco anos de idade com
pelo menos um molar permanente com superficie oclusal irrompida foram
selecionadas. No grupo controle foi utilizado educagédo em saude bucal e controle
da placa dental, seguido de escovacgao supervisionada com dentifricio fluoretado
monitorados diretamente por um assistente de dentista e desenvolvido quatro
vezes ao ano. Nos demais dias de escola, as criangas escovavam os dentes sob
supervisao indireta dos professores. No grupo teste, as criancas também fizeram a
escovacgao supervisionada por cinco vezes ao ano, orientadas por uma assistente
de dentista devidamente treinada. A carie em esmalte e dentina em superficies
vestibular, oclusal e lingual de molares permanentes foram registradas durante 18
meses de acompanhamento. Houve uma diferenca de 21,6 lesdes por mil criangas
entre os grupos teste e o controle. Os meninos apresentaram risco de carie maior
comparado as meninas, com incidéncia 50% menor no grupo de teste (p = 0,016).
Concluiu-se neste estudo que o programa foi eficaz entre os meninos e que é
certo prever um efeito relevante em um periodo maior de tempo, sugerindo uma
reducao substancial de populacao com necessidades de cuidados odontolégicos.

Em contrapartida, outro estudo realizado por Amalia et al. (2011) avaliou a
eficacia de um programa de educagdo em saude bucal escolar (SBDP- School-
Based Dental Programme) no controle da cérie e os fatores associados de 4 areas
urbanas e rurais pertencentes a provincia de Yogyakarta na Indonésia. Concluiu-
se que o desempenho das atividades de educagao bucal escolar (SBDP) néo
tiveram um impacto significativo na experiéncia de carie. Os autores explicam que
as diferencas nos indices de carie no programa tiveram influéncias de fatores
socioambientais como residéncia, educag¢ao da mae, de género, e de area urbana,
sendo asim fortes moduladores da carie.

Paula et al. (2012b) investigaram o impacto de um programa odontolégico
escolar com a utilizacao da técnica restauradora atraumatica sobre a qualidade de
vida relacionada a saude bucal (QVRSB) em escolares. A amostra do estudo foi
composta de 30 criancas na faixa etaria de 8-10 anos que foram divididas em dois
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grupos: um com carie e outros sem caries. As informacoes relativas as QVRSB
foram obtidas através da administragdo do questionario CPQg.1o antes e apés o
tratamento. Observou-se no baseline que as criangas com carie dentéria relataram
maior impacto na QVRSB bucal quando comparados com o grupo de livre de
céarie, especialmente nos dominios emocionais e bem-estar social (p < 0,05).
Depois que os alunos que apresentavam cérie dentéria receberam o tratamento
restaurador atraumatico ART, houve melhora nos seus escores médios do indice
CPQ s.10 em todo os dominios, mas, em particular no dominio limitagao funcional
(p £0,05).

Dentro deste contexto, as faculdades de odontologia ganham especial
destaque no que tange a melhorar 0 acesso da populacdo a atengcdo em saude
bucal de forma gratuita e universal e, de forma particular, os servicos e estagios
extramuros podem contribuir como importantes meios de interacdo entre
académicos e a comunidade, com os resultados desta dinamica beneficiando a
ambos.

2.5 O Programa Sempre Sorrindo

A Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP-UNICAMP) desenvolve
estagios extramuros desde a década de 1970 em parceria com a Prefeitura
Municipal de Piracicaba e foi inserida na Politica Federal através do Pro-Saude,
mudando o cenario dos estagios extramuros. A partir de 2002, passou por uma
nova reformulacdo e ampliacdo, contando também com a participacdo da
Fundacao Arcelor/Mittal e a Associagao Paulista dos Cirurgides-dentistas (APCD).

A parceria, intitulada de “Programa Sempre Sorrindo”, tem como objetivo
principal a promogdo de saude com procedimentos preventivo-educativos e
promove a assisténcia nas patologias ja instaladas em criancas de 6 a 10 anos de
idade, matriculadas em 10 escolas da periferia de Piracicaba, localizadas em

areas de vulnerabilidade social, com o objetivo de diminuir a demanda reprimida e,
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consequentemente, os gastos com servico (Mialhe et al., 2002; Taglietta et al.,
2011).

Anualmente, efetua-se um levantamento epidemiol6égico nas 10 escolas
contempladas com o programa, abrangendo cerca de 5500 criangas/ano para
deteccao das necessidades. Os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido
séo assinados no ato da matricula.

As criangas sao classificadas quanto ao risco de carie e necessidade de
tratamento pelos indices CPOD e ceod, presenca de carie aguda/cronica,
presenca/necessidade de selantes, presenca de mancha branca, placa, gengivite
e urgéncia (Anexo 1). Todas as criancas recebem tratamento educativo/
preventivo, escovagao supervisionada e um kit de higiene bucal.

O programa visa maximizar os recursos humanos e financeiros, utilizando
como ferramenta o levantamento epidemiolégico, no intuito de classificar as
criancas por risco de carie.

Um programa de fluorterapia é realizado dentro das escolas de acordo com
a classificacao de risco das criangas, segundo critérios da Secretaria da Saude do
Estado de Sao Paulo. Os pais das criancas assistidas pelo programa recebem
orientacoes sobre o tratamento oferecido e como promover a saude e higiene
bucal de seus filhos. As palestras sdo ministradas pelas supervisoras do estagio
junto as reunides de pais.

As criangas com necessidade de tratamento curativo sdo transportadas da
escola para o local de atendimento, através de um 6nibus cedido pela Secretaria
de Educacao Municipal e acompanhado por monitoras das escolas participantes.

O tratamento é realizado na clinica do estagio extramuro por alunos do 4°
ano de odontologia da FOP-UNICAMP sobre a supervisdo de duas cirurgias-
dentistas cedidas pela Secretaria Municipal de Saude de Piracicaba.

Portanto, este programa utiliza-se de uma abordagem sociodentaria para
seu planejamento, levando em consideracao a avaliacdo das necessidades de
saude bucal, organizagdo e planejamento dos servicos de saude e a
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sistematizacdo da utilizacao eficiente dos recursos para a melhoria da qualidade
de vida das criancas atendidas (FIOCRUZ, 2009).

Entretanto, até o momento, ndo h& dados sobre as caracteristicas
socioecondmicas, relacionadas aos determinantes socias de saude das criangas

atendidas no programa e da percepg¢ao das criangas ao tratamento odontoldgico.
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3. PROPOSICAO

3.1 Geral
Avaliar se ha diferengas nos perfis socioeconémicos entre os escolares com

e sem necessidade de tratamento.

3.2 Especifico
1) ldentificar os indicadores de risco para criangas com necessidade de
tratamento;
2) Comparar as percepgdes das criancas que apresentavam problemas bucais

antes e apds o tratamento odontologico.
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4. MATERIAL E METODOS
4.1 Aspectos éticos

Previamente a sua execugdo, o projeto de pesquisa foi submetido a
apreciacao pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba-FOP/UNICAMP (Protocolo numero 111/2010). A inclusdo da crianga e
dos pais para participar deste estudo dependeu da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que contém informagdes referentes a
responsabilidade, metodologia e desenvolvimento do estudo, pelos respectivos

pais ou responsaveis.
4.2 Tipo de estudo

Este estudo foi do tipo observacional transversal.
4.3 Descricao do universo e amostra

Este estudo foi realizado na cidade de Piracicaba — SP, que possui
368.298, habitantes distribuidos em 63 bairros (IBGE, 2011).

Localizada a 160 km de Sao Paulo, em uma das regides mais
desenvolvidas e industrializadas do Estado, com uma economia ligada a produgao
agricola e a industrias, sendo destaques os setores: sucroalcooleiro e metal-
mecanico, Piracicaba, como a maioria das cidades brasileiras, apresenta também
a exclusao social, com grandes demandas por melhores condi¢coes basicas
(IPPLAP, 2012).

O municipio de Piracicaba contempla 55 escolas municipais de ensino
fundamental, com um total de 10155 alunos matriculados, na faixa etaria de 8 a 10
anos em 2011.
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A partir do indice de exclusao/inclusdao social, elaborado com base em
indicadores e indices sociais dos bairros de Piracicaba (IPPLAP, 2010), tornou-se
possivel identificar as escolas pertencentes aos territorios com alta
vulnerabilidade, ou seja, com os piores indices de exclusao (-0,25 a -1), sendo
sorteadas aleatoriamente 9 escolas municipais das 10 contempladas no
“Programa Sempre Sorrindo”. Para o célculo do tamanho da amostra considerou-
se poder do teste de 90%, com Odds Ratio de 1,5 e porcentagem de resposta do
grupo nao exposto de 35%, selecionando-se 1411 criangas na faixa etaria de 8 a

10 anos.

4.4 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidas as escolas localizadas na periferia de Piracicaba, onde as
condicdes socioeconbmicas sao desfavoraveis (alta vulnerabilidade) e que
apresentam maior risco social (indice de exclusao social de -0,25 a -1). Excluiu-se
da pesquisa as criangas com idades fora da faixa etéria estipulada, com estado de
saude debilitado, aquelas cujos pais ndao permitiram a participacdo, ou que nao

responderam, de forma satisfatéria, ao questionario enviado.

4.5 Programa Sempre Sorrindo

O Programa Sempre Sorrindo, desenvolvido em Piracicaba desde 2002 tem
como objetivo principal a promogcao de saude através de atividades preventivas,
educativas e curativas em criangcas de 6 a 10 anos de idade, matriculadas em 10
escolas da periferia de Piracicaba, com os piores indices de exclusao social (-0,25
a-1).

A figura 2 apresenta a distribuicao dos bairros da cidade de Piracicaba e a
localizacao das escolas que participam do programa (IPPLAP, 2013).
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indice de
Exclusao Social

B - 075

0.75--0.5
<0.5 - 028
-0.25-0

0-0.25
F 0.25-05

05-0.75
. 0.75-1

*Localizagéo das escolas atendidas no Programa Sempre Sorrindo nos bairros de Piracicaba SP.

4.6 Coleta de dados

Do total das criancas examinadas (n=1411), 544 apresentavam
necessidades de tratamento e foram atendidas na clinica extramuro da FOP-
UNICAMP.

4.6.1 Exame clinico
O exame clinico para carie foi realizado nas escolas, sob luz natural e
utilizando-se espatula de madeira (OMS, 1999). As criancas foram classificadas

quanto ao risco de carie segundo critérios da Secretaria de Saude do Estado de

Sao Paulo ( necessidade de tratamento pelos indices CPOD e ceod, presenca de
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carie aguda/crbnica, presenca/necessidade de selantes, presenca de mancha
branca, placa, gengivite e urgéncia) sendo a classificagdo A auséncia de doengas
bucais; a classificacdo B utilizada somente para dentes restaurados;a
classificaggo C para carie crbnica;a classificacdoD para presenca de
placa,gengivite e /ou mancha branca; a classifcagdo E somente para carie aguda
e a classificacao F para urgéncia(dor, abcesso). Os dados do exame clinico foram
obtidos a partir de dados secundérios, oriundos das fichas do levantamento
epidemiolégico (ANEXO 1) realizado em 2011, no municipio de Piracicaba. Todas
as criangas passaram por tratamento educativo/ preventivo e  escovagao

supervisionada e também receberam um kit de higiene bucal.

4.6.2 Calibracao dos examinadores

O processo de calibragdo dos doze examinadores participantes foi
conduzido por um examinador padrdo. As atividades tedricas-praticas dos
exercicios de treinamento e calibragdo foram conduzidas num total de 7 periodos
(1 tedrico de 4 horas, 4 treinamentos clinicos de 4 horas (total de 16 horas) e 2
exercicios de calibracdo (1 de 4 horas e outro de 2 horas).

A discussao teorica foi realizada para se buscar uma padronizagéo inicial
quanto aos codigos, critérios e condutas de exames adotados no estudo.

Discussdes entre os examinadores € 0 examinador padrdo em relagao aos
achados clinicos, critérios de diagnoéstico, codificagcdes e erros de registro foram
realizadas durante o treinamento, com a finalidade de se obter uma estimativa da
extensdo e da natureza diagnéstica, até que a constancia aceitavel alcangasse e
permanecesse acima de 0,91, mensurada através da estatistica KAPPA (Landis &
Koch, 1977).

O exercicio final de calibragdo foi de 2 periodos (1 periodo de 4 horas e
outro de 2 horas), sendo que tanto os examinadores como o examinador padrao

examinaram um grupo de 40 criangas para obtencdo do erro inter-examinador.
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Foram reexaminadas 10% da amostra para o calculo do erro intra-examinador, no

segundo periodo de calibracdo, apéds intervalo de uma semana.

4.7 Questionario socioeconomico e de ambiente familiar

Um questiondrio semi estruturado foi enviado aos pais ou responsaveis
pelas criangas, com questdes relativas as caracteristicas socioeconémicas (renda,
grau de instrucdo dos pais, tipo de moradia, nimero de habitantes da casa,
inclusdo em programa compensatério e ocupacdo dos pais. Também foram
coletadas informagdes que foram incluidas no questionario de Meneghim et al.,
2007, relacionadas aos fatores do ambiente familiar (com quem a criangas mora,
quem cuida da crianca, percepc¢ao dos pais sobre a saude geral e bucal dos filhos,
percepcao sobre higiene bucal e desempenho escolar).(ANEXO 3).

4.8 Percepcao da crianca em relacao ao tratamento odontologico

O questionario de autopercepcao foi aplicado na sala de aula por uma
monitora do programa, imediatamente antes e apds o tratamento odontologico,
para averiguacdo do impacto que o tratamento odontolégico provocou na
percepgcao da crianga sobre sua saude bucal (Peres et al.,2003, e adaptado de
Honkala et al., 2007 ) (ANEXO 4).

4.9 Analise estatistica

Analise estatistica descritiva foi realizada por meio de frequéncias
absolutas/relativas, média, desvio padrdo, valor minimo e valor maximo. Para
testar a associacdo entre a variavel dependente (necessidade de tratamento,
dicotomizada em com e sem necessidade) e as independentes (dicotomizadas
pela mediana),foi realizada analise bivariada pelo teste do qui-quadrado. As

variaveis que tiveram valores de p<0,20 na analise bivariada foram selecionadas
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para 0 modelo de regressao logistica multipla, a fim de identificar os indicadores
de risco para necessidade de tratamento. O nivel de significancia adotado nas
andlises estatisticas foi de 5% e os testes estatisticos foram realizados pelo
programa SAS (SAS, 2011).
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5. RESULTADOS

5.1 Perfil socioeconémico dos escolares atendidos no programa.

A tabela 1 mostra a distribuicdo das criangas com e sem necessidade de
tratamento, no ano de 2011, em relacdo a escola de origem. A maior propor¢cao de
criangas que receberam tratamento odontolégico do tipo curativo ser proveniente
das escolas numero 5 e 6, isso nao significou que havia maior necessidade.lsso
foi decorrente do planejamento entre as atividades escolares e o estagio
extramuros que é desenvolvido no programa em decorréncia de dificuldades

encontradas com o calendario escolar como por exemplo semana de jogos,

provas etc.

Tabela 1 — DistribuicAo das criangas com e sem necessidade de tratamento
participantes do estudo segundo a escola de origem.

Tratamento
Com necessidade Sem necessidade
Escolas
n % n %
1 29 5,3 52 6,0
2 71 13,1 119 13,7
3 62 11,4 85 9,8
4 71 13,1 73 8,4
5 101 18,6 93 10,7
6 118 21,7 122 141
7 92 16,9 132 15,2
8 0 0 116 13,4
9 0 0 75 8,7
Total 544 100 867 100




A tabela 2 apresenta a frequéncia das criangas com e sem necessidade de
tratamento no programa, no ano de 2011 em relagéo ao género. De acordo com o
teste estatistico qui-quadrado, ndo houve diferenca significativa na proporgcéao
entre as criangas em cada grupo (p=0, 9766).

Tabela 2 — Distribuicdo e frequéncia das criangcas com e sem necessidade de

tratamento quanto ao género.

Tratamento
) Com necessidade Sem necessidade
Género
n % n %
F 274 50,3 436 50,3
M 270 49,6 431 49,7
Total 544 100,0 867 100,0

* x?= 0,001; p = 0,9766 (nao significativo)
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5.1.1 Questionario enviado aos pais

A tabela 3 apresenta a frequéncia absoluta e relativa das criangcas com e
sem necessidade de tratamento, de acordo com a renda familiar. De acordo com o
teste estatistico de qui-quadrado, houve diferenca significativa na proporgéao entre
as criangas em cada grupo (p< 0,0001). Observou-se que 70,2% das criangas
com necessidade de tratamento curativo estavam na faixa de renda familiar de até

2 salarios minimos.

Tabela 3 — Frequéncia absoluta e relativa das criancas com e sem necessidade de

tratamento, segundo a renda familiar.

Tratamento
Renda Com necessidade Sem necessidade

n % N %
N&o responderam 31 5,7 53 6,1
A —até 1 sl minimo 179 32,9 206 23,8
B-det1a?2 203 37,3 301 34,8
C-de2a3 79 14,5 165 19,0
D-de3ab5 40 7,4 98 11,2
E-de5a7 11 2,0 28 3,2
F —acima de 8 1 0,2 16 1,9
Total 544 100,0 867 100,0

* x2= 27,196; p< 0,0001 (significativo); para fins de analise dos dados por meio do teste qui-quadrado na
comparagao da renda as categorias E e F foram somadas
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A tabela 4 apresenta as criancgas distribuidas de acordo com a necessidade
ou ndo de tratamento e o numero de pessoas que residem na mesma casa. De
acordo com o teste estatistico houve diferenca significativa na propor¢éao entre as
criangas em cada grupo (p=0,0179). Tanto no grupo com necessidade, quanto no
grupo sem necessidade de tratamento, a maioria das criancas residia com 4
(29,0% e 33,4%) e 5 pessoas (22,6% e 22,2%), respectivamente.

Tabela 4 — Distribuicdo da amostra, das criangas com e sem necessidade de

tratamento e o nimero de residentes na mesma casa.

Tratamento
. Com necessidade Sem necessidade

N2 de residentes

N % n %
N&o responderam 13 2,4 21 2,4
A — até 2 pessoas 14 2,6 14 1,6
B — 3 pessoas 72 13,2 132 15,2
C — 4 pessoas 158 29,0 289 33,4
D — 5 pessoas 123 22,6 193 22,2
E — 6 pessoas 67 12,3 120 13,9
F — mais de 6 pessoas 97 17,8 98 11,3
Total 544 100,0 867 100,0

* x°= 13,317; p=0,0179 (significativo)
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Os dados relativos ao grau de escolaridade do pai e da mae das criancas

com e sem necessidade de tratamento sao mostrados na tabela 5. De acordo com

o teste estatistico, houve diferenga significativa em relagdo a escolaridade do pai
(p=0,0020) e mae (p=0,0185). Porém, 55,7% (n=385) dos pais € 8,4% (n=60) das

maes nao responderam a questao.

Tabela 5 - DistribuicAo da amostra, das criancas com e sem necessidade de

tratamento e o grau de escolaridade dos pais.

Tratamento

Com necessidade

Sem necessidade

Grau de escolaridade Pai Mae Pai Mae

n % n % n % n %
N&o responderam 165 30,3 21 39 220 254 39 4,5
A — nao alfabetizado 24 44 23 42 20 2,3 20 2,3
B — alfabetizado 16 29 12 22 21 2,4 24 2,8
C —de 12 a 42 sérieincompleto 62 114 68 125 59 6,8 72 8,3
D —de 12 a 42 série completo 30 55 46 85 57 6,6 68 7,8
E —de 5% a 82 série incompleto 71 13,1 105 19,3 127 146 175 20,2
F — de 52 a 82 série completo 52 96 83 153 100 11,5 122 141
G — segundo grau incompleto 37 6,8 59 10,8 70 8,1 77 8,9
H — segundo grau completo 77 142 113 20,8 170 19,6 239 27,6
| — superior incompleto 7 1,3 11 20 14 1,6 21 2,4
J — superior completo 3 0,6 3 0,6 9 1,0 10 1,2
Total 544 100,0 544 100,0 867 100,0 867 100,0

*comparacgao entre escolaridade dos pais nos grupos tratados e néo tratados x*= 26,089; p=0,0020

** comparagao entre escolaridade das maes nos grupos tratados e nao tratados x*=19,899; p=0,0185
Obs: para fins de andlise dos dados por meio do teste qui-quadrado na comparagao dos dados as categorias |

e J foram somadas
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Na tabela 6 estdo os dados sobre o tipo de moradia das familias das
criangcas com e sem necessidade de tratamento. De acordo com o teste de qui-
quadrado nao houve diferenca significativa na proporcado entre as criangas em
cada grupo (p=0,1547). Em relagdo a moradia das familias assistidas no
programa, a maioria residia em residéncia propria com financiamento a pagar
(59,3%).

Tabela 6 — Tipo de moradia das criangas com e sem necessidade de tratamento
do programa.

Tratamento
Com Sem

Tipo de moradia necessidade necessidade

n % n %

N&ao responderam 10 1,8 18 2,1
A —residéncia prépria quitada 143 26,3 261 30,2
B — residéncia prépria com financiamento a pagar 155 28,5 268 30,8
C - residéncia cedida pelos pais ou parentes 91 16,7 121 14,0

D —residéncia cedida em troca de trabalho 1 0,2 3 0,3
E —residéncia alugada 111 20,4 163 18,8

F — residéncia cedida por nao ter onde morar 33 6,1 33 3,8
Total 544 100,0 867 100,0

* x°= 8,028; p = 0,1547 (nao significativo)
Obs: para fins de analise dos dados por meio do teste qui-quadrado na comparagdo dos dados dos pais as
categorias C e D foram somadas

A tabela 7 mostra a distribuicdo das familias das criancas com e sem
necessidade de tratamento de acordo com o tipo de politica compensatoria. De
acordo com o teste de qui-quadrado, houve diferenga significativa na proporcao
entre as criangas em cada grupo (p=0,0069). Observou-se que as crian¢cas com €
sem necessidade de tratamento respectivamente, 65,8% (n=358) e 74% (n=642)
responderam que ndo estdo inseridas em nenhum tipo de politica compensatoria,

enquanto 31,6% (n=172) e 23,4% (n=203) recebem o auxilio Bolsa Familia.
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Tabela 7 — Distribuicdo da amostra, das criangcas com e sem necessidade de

tratamento, segundo a participacdo em programas de compensacao de renda.

Tratamento
Com Sem

Ajuda do governo necessidade necessidade

N % N %

N&ao responderam 6 1,1 12 1,4
A —Nao 358 65,8 642 74,0
B — Sim, bolsa familia 172 31,6 203 23,4

C — Sim, outra ajuda 8 1,5 10 1,2
Total 544 100,0 867 100,0

* x?= 12,137; p = 0,0069 (significativo)
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A tabela 8 mostra os dados com quem a crianga com e sem necessidade
de tratamento reside. De acordo com o teste estatistico qui-quadrado, houve
diferenca significativa na propor¢cdo entre as criangas em cada grupo
(p>0,0440).Verifica-se que a maioria das criangas com e sem necessidade de

tratamento reside com ambos os pais.

Tabela 8- Distribuicdo da amostra, das criangas com e sem necessidade de
tratamento, quanto com quem residem.

Tratamento
Com necessidade Sem necessidade

Com quem mora S °

n Yo n Yo
Nao responderam 17 3,1 24 2,8
A —mora com pai e mae 302 55,6 559 64,5
B — mora s6 com a mae 117 21,5 142 16,4
C — mora s6 com o pai 11 2,0 14 1,6
D — mora com padrasto e mae 63 11,6 89 10,3
E — mora com pai e madrasta 3 0,5 3 0,3
F —mora com avd e avo 20 3,7 27 3,1
G — outro caso 11 2,0 9 1,0
Total geral 544 100,0 867 100,0

* x°= 12,940; p = 0,0440 (significativo)
Obs: para fins de analise dos dados por meio do teste qui-quadrado na comparagéo dos dados dos pais as
categorias D e E foram somadas.
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A tabela 9 traz os dados referentes a ocupacao dos pais das criancas

atendidas no programa. De acordo com o teste estatistico qui-quadrado, houve

diferenca significativa na propor¢do entre as criangas em cada grupo quando

comparado entre a ocupacao da mae (p=0,0081) . A tabela aponta que ambos os

pais sdo responsaveis financeiramente pela familia, observados os dados

semelhantes quanto & ocupagao.

Tabela 9 — Distribuicdo da amostra, das criangas com e sem necessidade de

tratamento, quanto a ocupacao dos pais.

Tratamento

Com necessidade

Sem necessidade

Ocupacao dos pais Mae Pai Mae Pai

n % n % n % n %
N&o responderam 46 8,5 160 29,4 60 6,9 205 23,6
A —dona de casa 128 23,3 - - 275 31,7 1 0,1
B — desempregada 80 14,7 61 11,0 | 104 120 78 9,0
C — empregada 290 52,9 323 59,4 | 428 49,4 583 67,2
Total 544  100,0 544 100,0 | 867 100,0 867 100,0

* comparag&o entre ocupagdo da mae nos grupos tratados e n&o tratados x’= 11,802; p = 0,0081
** comparagao entre pais desempregados e empregados nos grupos tratados e nao tratados x*= 3,515;

p = 0,0608
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A tabela 10 refere-se a distribuicdo da amostra segundo o cuidador da
crianga durante o periodo que ela esta fora da escola.

Tabela 10 — Distribuicdo da amostra, das criancas com e sem necessidade de

tratamento, quanto ao cuidador quando elas néo estao na escola.

Tratamento
Cuidados Com necessidade Sem necessidade
N % n %
N&o responderam 22 4,0 23 2,7
A- mae 237 43,6 440 50,7
B- pai 27 5,0 51 5,9
C- avés 92 16,9 161 18,6
D — vizinhos e/ou amigos 25 4.6 33 3,8
E — irmaos 73 13,4 98 11,3
F — outros 68 12,5 61 7,0
Total 544 100,0 867 100,0

* x?=19,305; p = 0,0037 (significativo)

Os dados mostram que a mae € a principal cuidadora da criangca quando
esta se encontra fora da escola, em ambos os grupos. De acordo com o teste
estatistico qui-quadrado, houve diferenga significativa na proporgao entre as
criangas em cada grupo (p=0,0037).
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A Tabela 11 traz os dados das criancas com e sem necessidade de
tratamento sobre a percepgao dos pais em relagdo a saude geral, saude bucal,
higiene bucal e desempenho escolar do seu filho.

Tabela 11 — Percepcao dos pais sobre saude geral, saude bucal, higiene e
desempenho escolar das criangas com e sem necessidade de tratamento,
atendidas no programa.

Com necessidade Sem necessidade
Como os pais Saude Saude  Higiene  *Des. Saude Saude  Higiene  *Des.
consideram geral® bucal® bucal° Escolar® | geral bucal bucal Escolar

N % n % n % n % | n %9 n % nNn % n %
Nao responderam 22 40 22 40 21 39 20 3,7 |35 40 34 39 28 32 24 28

A — Excelente 156 28,5 23 42 28 5,1 122 22,4|289 33,3 55 6,3 49 5,7 253 29,2
B — Muito boa 93 17,1 51 94 51 94 132 243|225 26,0 128 14,8 115 3,3 229 26,4
C —Boa 222 40,8 138 25,4 162 29,8 165 30,3255 29,4 315 36,3 311 35,9 243 28,0
D — Regular 47 8,6 238 43,8 223 41,0 91 16,7|58 6,7 285 32,9 307 354 97 11,2
E — Ruim 5 09 72 132 59 108 14 26 |5 06 50 58 57 6,6 21 24
Total 544 100,0 544 100,0 544 100,0 544 100,0|867 100,0 867 100,0 867 100,0 867 100,0

3 x?=29,226; p < 0,0001 °x?’=55,121;p < 0,0001 °x°=18,728;p=0,0022 ¢ x’=15,569; p = 0,0082;
*desempenho escolar.

Quanto a saude geral das criancas com necessidade de tratamento, 40, 8%
dos pais consideraram como boa. Entre as criangas sem necessidade de
tratamento, 33,3% dos pais, considerou excelente. Sobre a saude bucal das
criangcas com necessidade de tratamento, 43,8% dos pais apontaram como regular
e entre as criangas sem necessidade de tratamento, 36,3% apontaram-na boa.

No quesito higiene bucal, das criancas com necessidade de tratamento
41% dos pais consideraram como regular e das criangas sem necessidade de
tratamento, os pais consideraram boa ou regular. Quanto a desempenho escolar
19, 3% dos pais das criangcas com necessidade de tratamento curativo,
consideraram a saude bucal dos seus filhos regular e ruim contra 13,6% dos pais
do grupo sem necessidade de tratamento curativo. De acordo com o teste
estatistico qui-quadrado houve diferenca significativa na proporcdo entre as
criangas em cada grupo respectivamente (p < 0,0001; p < 0,0001; p =0,0022 e p =
0,0082).
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A tabela 12 mostra os dados a respeito do questionamento feito aos pais
sobre se gostariam de receber informagdes sobre como cuidar da saude bucal de
seus filhos através de uma cartilha. De acordo com o teste estatistico qui-
quadrado, ndo houve diferenca significativa na proporcado entre as criangas em
cada grupo (p < 0,1484). Na questdo do interesse dos pais em receber

informagao, a maioria respondeu afirmativamente.

Tabela 12 - Distribuigdo da amostra, das criangas com e sem necessidade de
tratamento, segundo o interesse dos pais em receber ou ndo uma cartilha de
orientagdo sobre higiene bucal.

Tratamento
) Com necessidade Sem necessidade

Cartilha

n % n %
N&o responderam 47 8,6 54 6,2
Nao 38 7,0 71 8,2
Sim 459 84,4 772 85,6
Total 544 100,0 867 100,0

*x°= 3,816; p < 0,1484

As tabelas 13 e 14 apresentam informagbes sobre as caracteristicas de
todas as criancas atendidas pelo programa em 2011, englobando tanto aquelas
que necessitavam de tratamento como aquelas que receberam apenas
intervencdes do tipo educativas e preventivas (escovagao supervisionada e
aplicacao de fluor gel).
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Tabela 13 — Andlise Bivariada associando o perfil socioeconémico entre escolares

com e sem necessidade de tratamento, participantes de um programa em

Piracicaba SP.
Tratamento
Com necessidade Sem Necessidade

Variavel Categorias Total n % n % OR* 1C95%** p
Sexo Masculino 700 270 38,6 430 61,4 Ref

Feminino 711 274 38,5 437 61,5 1,00 0,81-1,24 00,9895
Renda <1 sl min*** 385 179 46,5 206 53,3 Ref

> 1 sl min 942 334 35,5 608 64,5 0,63 0,50-0,80  0,0002
Instrucgéo pai < 8 anos de 639 255 40,0 384 60,0 Ref

estudo

> 8 anos de 387 124 32,0 263 68,0 0,71 0,54-0,93 0,0116

estudo
Instrugé@o mae < 8 anos de 818 337 41,0 481 59,0 Ref

estudo

> 8 anos de 533 186 35,0 347 65,0 0,77 0,61-0,96  0,0203

estudo
Residentes > 4 pessoas 698 287 41,0 411 59,0 Ref

< 4 pessoas 679 244 36,0 435 64,0 0,80 0,65-1,00 0,0484
Moradia N&o propria 556 236 42,5 320 57,5 Ref

Prépria 827 298 36,0 529 64,0 0,76 0,61-0,95 0,0164
Auxilio Sim 393 180 45,9 213 54,1 Ref

Nao 1000 358 35,8 642 64,2 0,66 0,52-0,84  0,0006
Com quem mora Outros 511 225 44,0 286 56,0 Ref

Pai e mae 859 302 35,1 557 64,9 0,69 0,55-0,86  0,0011
Ocupacao pai Desempregado 139 61 43,8 78 56,2 Ref

Empregado 907 323 35,6 584 64,4 0,71 0,49-1,02 0,0604
Ocupacao mae Dona de casa 587 208 35,5 379 64,5 Ref

Empregada 718 290 40,4 428 59,6 1,24 0,99-1,55  0,0669
Quem cuida Outros 611 258 42,2 353 57,8 Ref

Pai e/ou mae 755 264 35.0 491 65.0 0,74 0,59-0,92  0,0061

*OR =0dds Ratio; **IC= Intervalo de confianga; Nivel de referéncia da variavel dependente: necessidade de tratamento;
***valor salario minimo (2011) R$ 545,00
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Como pode ser observado na tabela 13, os escolares sem necessidades de
tratamento  apresentaram  varidveis = socioeconémicas  estatisticamente
diferenciadas daquelas do grupo com necessidade: renda maior que um salario
minimo, grau de instrucdo dos pais acima de 8 anos de estudo, moradia
propria,ndo estavam inseridos em programa de compensacao de renda, crianga
morando com ambos 0s pais biologicos, cujos pais cuidam das criancas fora do

horario de aula.

Tabela 14 — Modelo final de regressdo logistica associando o perfil

sociodemografico entre escolares com e sem necessidade de tratamento do

programa.
Tratamento
Com Sem
necessidade Necessidade
Total n % n % OR* 1C95% p

Renda <1 sl min** 385 179 46,5 206 53,3 Ref

> 1 sl min 942 334 35,5 608 64,5 0,73  0,58-0,95 0,0162
Residentes > 4 pessoas 698 287 41,0 411 59,0 Ref

< 4 pessoas 679 244 36,0 435 64,0 0,77  0,62-0,97 0,0281
Moradia Nao propria 556 236 42,5 320 57,5 Ref

Prépria 827 298 36,0 529 64,0 0,79  0,62-0,99 0,0440
Com quem mora  Outros 511 225 44,0 286 56,0 Ref

Pai e/ou mae 859 302 35,1 557 64,9 0,73  0,57-0,92 0,0091

*OR =0dds Ratio ;IC= Intervalo de confianga; Nivel de referéncia da varidvel dependente: necessidade de tratamento
**valor salario minimo (2011) R$ 545,00

Ao incluir as variaveis da analise bivariada no modelo de regressao logistica
com ajuste das variaveis (Tabela 14), as variaveis renda (p=0,0162), numero de
residentes na casa (0,0281), moradia (p=0,0440) e com quem mora (0,0091)

apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre os escolares com e
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sem necessidade de tratamento no programa. Observa-se, portanto que criangas
com familia de renda maior que um salario minimo, até 4 residentes na casa,
morar com ambos 0s pais biolégicos tem mais chance de ndo terem necessidade

de tratamento.

5.1.2 Questionario sobre a autopercepcao do tratamento

A tabela 15 apresenta os dados relativos a autopercepcao das 544 criancas
em relacdo ao tratamento odontolégico. Houve diferengas estatisticamente
significantes (p<0,0001) entre os sentimentos relatados pelas criangas antes e
apds o tratamento, ou seja, as criangas passaram a sentir-se melhores consigo

mesmas apdés o tratamento.

Tabela 15 — Distribuicdo da amostra, das criangas com necessidade de
tratamento (n=544) segundo a autopercepg¢ao antes e apos o tratamento
odontologico.

Feliz Preocupado Triste
N % N % N %
Antes* 350 64,4 184 33,8 10 1,8
Depois 480 88,3 52 9,5 12 2,2

*diferencga antes e depois estatisticamente significante, de acordo com teste qui quadrado (p<0.0001)
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6. DISCUSSAO

A ideia de desenvolver este estudo nasceu da observagdo do proprio
servigo, pela percepcao da falta de dados sobre o perfil socioecondmico das
familias atendidas e da autopercepg¢do da criangca em relacdo ao tratamento
odontologico.

As criangas cujas familias tinham renda maior que 1 salario minimo tiveram
0,73 vezes menos chance de apresentarem necessidade de tratamento e,
portanto, fica clara a interferéncia dos determinantes sociais na saude, fato que
deve direcionar as politicas publicas de saude.

Estes dados sdo compativeis com os encontrado por Oliveira et al. (2008),
que avaliaram criangas na faixa etaria entre 1 a 5 anos de idade, durante uma
campanha nacional de vacinagao. Os autores verificaram que as criancas com
experiéncia de carie pertenciam a familias com renda de até 1 salario minimo.

A associagcao entre menor renda familiar e cérie dentaria em escolares
também foi verificada por Paredes et. al. (2009) em seu trabalho sobre fatores
comportamentais e sociais em criangas de 3 a 13 anos em Jodo Pessoa, PA. Os
autores verificaram que criangas de familias com renda entre 1 e 2 salérios
minimos apresentaram fatores de risco para a doenga carie.

Do mesmo modo Rihs et al. (2005) verificaram associacdo entre fatores
socioecondmicos e a prevaléncia e severidade da carie em 546 criangcas de 7 a 12
anos de escolas publicas e particulares e concluiram através deste estudo que
escolares com nivel socioecondmico mais elevado apresentaram melhores
condicdes de saude bucal.

A experiéncia de carie em criangas de 7 a 12 anos, segundo estudo de
Vasconcelos et al. (1993) esteve associada a classe social. Entretanto, mesmo
nas familias de mais baixa renda quando a mae era economicamente ativa, a
crianga nao pertencia ao grupo de risco. Estes dados corroboraram os dados do
presente estudo, onde 67,6% das maes estavam inseridas no mercado de
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trabalho (empregadas no momento) contribuindo na renda familiar que era de até
2 salarios minimos em 70% das familias participantes.

Apesar disso ndo ser estatisticamente significativo no presente estudo, o
fato da mae estar empregada contribui para o0 aumento da renda da familia. Com a
insercao cada vez maior da mulher no mercado de trabalho, e sendo elas muitas
vezes as Unicas provedoras do lar, é preponderante que politicas publicas de
saude levem em consideragao as variaveis sociais que podem afetar a populagao
sob sua responsabilidade (Vasconcelos et al. ,1993).

O estudo de Castilho et.al. (2013) enfatiza a importancia dos pais na pratica
de habitos saudaveis em relacado a saude bucal. Diante disso, pode-se inferir que
criangas cuidadas pelos pais e familiares recebem influencias para a manutengao
de melhores cuidados bucais.

Observou-se, também, que criangas que moravam em casa propria, com 4
OU menos pessoas e com o0s pais biolégicos tinham menos chance de
necessitarem de tratamento odontolégico . No trabalho de Baldani et al. (2002)
houve associacdes entre aglomeracao familiar e prevaléncia de carie. Segundo
Almeida et al. (2010), a aglomeragédo familiar pode refletir no cuidado bucal
prestado pelos responsaveis a crianga provavelmente pela divisdo da atengdo em
saude entre todos os membros da familia.

De acordo com Melo et al. (2011), pode-se supor que a existéncia de
familias numerosas é capaz de ser um obstaculo aos cuidados da saude bucal
das criancas, a partir dos primeiros anos de vida. A existéncia de trés ou mais
irmaos morando na mesma casa foi preditora de carie em criangas (Oliveira et al.,
2008). Corroborando com os achados deste estudo, Martins (2003) verificou em
Sao Paulo, que as categorias de criangas com maiores chances de apresentarem
carie foram aquelas que tinham mais de quatro irmaos residentes no mesmo
domicilio.

Familias mais estruturadas, vivendo em domicilio préprio, talvez pelo maior
potencial de organizacao familiar, focam mais no “cuidado pessoal” e também tem
melhores condi¢des de acesso a informacgao.
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Programas voltados a promocao de saude se tornam fundamentais no
apoio aos cuidados as criangas € na manutencdo de sua saude. O acesso a
programas que restabelecam a saude de patologias ja instaladas garantem
melhoria na qualidade de vida da populacéo.

O programa desenvolvido em Piracicaba,SP visa maximizar os recursos
humanos e financeiros, utilizando-se da ferramenta levantamento epidemiolégico,
no intuito de classificar as criangas quanto ao risco de carie.

As criangas com necessidade de tratamento sdo transportadas da escola
para o local de atendimento, acompanhadas por monitoras das escolas
participantes, fato este que melhora o acesso efetivo das mesmas a atencao
odontoldgica, independente da disponibilidade financeira e de tempo das maes em
leva-las para o tratamento (Andersen,1995).

O programa prioriza as criancas com as maiores necessidades de
tratamento odontolégico, qualificando-se como equénime, segundo a teoria da
“‘lustica como equidade” proposta por Rawls (2003), a qual fornece bases para
tomada de decisbes em estabelecer prioridades diante da insuficiéncia de
recursos, beneficiando os menos favorecidos.

Além disso, incorpora um importante componente da Promogédo a Saude,
que é o empoderamento dos pais através da aquisicdo de informacgdes, e seu
potencial para a transformagao das praticas comunitarias e profissionais em saude
(WHO, 1998). Este conceito € operacionalizado por meio do contato com os pais
e/ou responsaveis em que se procura possibilitar a eles um aprendizado que os
torne capazes de lidar com as limitagcdes sociais impostas quanto a manutencao
da saude bucal dos seus filhos (Poland, 2000). Assim, o programa leva aos pais
explanacdes sobre conceitos de saude e doencga, a importancia da promogao e
prevencao de saude na manutengcdo e na qualidade de vida de seus filhos. O
tratamento curativo realizado na clinica de extramuro é ampla e criteriosamente
explicado aos pais.

Informacdes sobre bons habitos, higiene bucal, habitos deletérios,

amamentacao, alimentacdo, a histéria de evolucdo da céarie e os riscos a ela
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associados, gengivite, perda precoce de dentes deciduos, ma oclusao sao alguns
dos assuntos abordados enfatizando-se sempre a prevengdo como sendo uma
medida simples, de facil acesso e de baixo custo, evitando dor e sofrimento para
as criancas. Habitos saudaveis, mantidos no ambiente familiar tendem se
perpetuar, sendo assim, as criangcas o levardo para a vida toda e certamente
também passarao para seus filhos (Mialhe et al., 2009a).

Deste modo, garantir condi¢gdes dignas de acesso e tratamento as criangcas
que mais necessitam, possibilitando que os pais tenham um maior controle sobre
os determinantes da saude s&o alguns dos objetivos deste programa.

Os pais responderam a um questionario sobre como consideram a saude
geral, saude bucal, higiene bucal e desempenho escolar de seus filhos. Verificou-
se estatisticamente que os pais das criancas que ndo necessitavam de tratamento
avaliaram estes quesitos como excelentes, muito bons e bons em uma proporcao
estatisticamente maior do que 0s pais cujas criangas necessitavam de tratamento.
Estudos indicam que os determinantes sociais podem influenciar na auto-estima e
percepcao dos pais em relacdo a qualidade de saude dos seus filhos, tais como
verificado no estudo de Paula et. al. (2012). Blumenshine et.al. (2008) mostraram
em seus resultados que as criangas com problemas de saude bucal e geral, eram
mais propensos a ter mau desempenho escolar e sugerem que a melhoria da
saude oral das criancas pode melhorar o seu rendimento escolar.

Além disso, as criancas atendidas na clinica extramuro responderam a um
questionario de autopercepc¢ao quanto ao que estavam sentindo antes e apds o
tratamento odontoldgico. Verificou-se estatisticamente que elas sentiram-se mais
felizes apb6s o tratamento. No estudo de Beltrame et al. (1999), foi utilizado
também uma escala visual analdgica de faces para verificar a técnica radiografica
mais aceita pelas criangas em idade pré-escolar. Os sintomas subjetivos dos
pacientes foram considerados significantes, pois puderam quantifica-lo, como: dor,
desconforto, medo, tensdo e ansiedade, que sdo experiéncias comuns a todos e

dificeis de serem expressos, principalmente por criangas.
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Assim, verificou-se que as criangas sentiram-se acolhidas e aliviadas de
seus sofrimentos, caracterizando uma melhora na percepgdo e com issO
mostrando o impacto positivo das a¢des curativas do programa.

Politicas publicas de saude deveriam direcionar melhor seus recursos para
que programas como este fossem difundidos e pudessem contribuir na melhoria
de vida da populagéo.
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7. CONCLUSAO

Verificou-se que variaveis socioecondmicas, demogréficas e familiares
estiveram associadas a maior risco de carie nas criangas participantes do
programa e que 0 mesmo tem contribuido para o bem estar das criangas

atendidas.
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Anexo 1- Ficha Levantamento Epidemiol6gico

FICHA ODONTOLOGICA - (escola) USE:
Levantamento Epidemiologico : :
Escola: = : e ’-Série:_. Al i Perio;:Io:'
Examinador: : - : - Data: ” :

+Escrever a quantldade de dentes. ‘ s eadls
* CRITERIOS PARA A AVALIAGAO DE RISCO INDIVIDUAL: A — auséncia de doengas bucais (tudo OK); B— somente dentes restaurados; C - somente cérie cronica; D — preseng:a =
de placa, gengivite e/ou mancha branca; E — semente cérie aguda; F ~ urgéncia (dor, abcesso).

**CRITERIOS PARA A AVALIA(,'JAO DO SELANTE: 0 - ndo tem e ndo precisa; 1 — Necessita; 2 — Presente

**CRITERIOS PARA INDICACAO DO ART: Escrever o niimero dos dentes. -

***CRITERIOS ~ URGENCIA:  Quando urgéncia = escrever se ~é por dor ou por  abcesso: D=dor;‘ 'A=.ébcesso; D/A=dor e - abcesso.
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Anexo 2 — Ficha Clinica

gl reelorMittal

FICHA CLiNICA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA/ UNICAMP
ESTAGIO EXTRA- MURO PREDIO CENTRAL

" Nome
Data de nascimento : ; género perfodo,
EMEF_ A ; : série
D Vermelho: cariado - B Verde: restaurado - Preto: restaurado na-clinica & Mancha branca
54 ; 61 62 64
17 167 15 14 13 12 22 23 24 25 26 bl

g@zgh;@mmm mmmmmmm*

Paiatma ou ngual :
@Eﬁﬁé—ﬂmmﬁﬂ mmmmm'mm

72

@QMI}C(!MD:Q @D&”D:GMD:(}

Ango idade C it - (o] CPOD | ¢ | e o ceod Ntinero de Mb

Observacdic:_
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Anexo 3 — Questionario socioecondmico

QUESTIONARIO AOS PAIS
PESQUISA: “AVALIACAO DO IMPACTO DO TRATAMENTO ODONTOLOGICO SOBRE A
QUALIDADE DE VIDA E O RENDIMENTO ESCOLAR”

Solicitamos PREENCHER COM “X” A LETRA CORRESPONDENTE A SUA RESPOSTA EM CADA
QUESTAO do presente questionario, sendo que os dados coletados serdo tratados de forma
estritamente confidencial, ndo sendo identificados em hipétese alguma.

NOME DO RESPONSAVEL:
NOME DA CRIANCA: IDADE:
DATA:  / / ESCOLA: ANO:

1. SITUACAO ECONOMICA DA FAMILIA (Renda familiar mensal):
A. () até R$520,00 (até 1 salario minimo)
( ) de R$ 521,00 a R$ 1040,00 (1 a 2 salarios minimos)
( ) de R$1041,00 a R$ 1560,00 (2 a 3 salarios minimos)
.( ) de R$ 1521,00 a R$ 2600,00 (3 a 5 salarios minimos)
( ) de R$ 2601,00 a R$ 3640,00 (5 a 7 salarios minimos)
( ) de R$ 3641,00 a R$ 5200,00 (8 a 10 salarios minimos)
. () Acima de R$ 5201,00 (acima de 10 salarios minimos)

2. NUMERO DE PESSOAS NA FAMILIA (Residentes na mesma casa):
A.( ) até 2 pessoas B.( ) 3 pessoas C.( ) 4 pessoas D.( ) 5 pessoas
E.( )6 pessoas F. ( )acima de 6 pessoas

3. GRAU DE INSTRUCAO DOS PAIS OU RESPONSAVEIS
PAl ou RESPONSAVEL MAE
Nao alfabetizado
Alfabetizado
12 a 42 série incompleta (antigo Primario)
12 a 42 série completa (antigo Primario)

52 a 82 série completa (antigo Ginasial)
2° Grau incompleto (antigo Colegial)

IONMmMUOwS>®

() ()
() ()
() ()
() ()
() () 52%a8?série incompleta (antigo Ginasial)
() ()
() ()
() ()

2° Grau completo (antigo Colegial)
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l. () ()  Superior incompleto
J. () ()  Superior completo (Faculdade)

4. HABITACAO (Moradia)

A.( ) Residéncia propria quitada

B.( ) Residéncia propria com financiamento a pagar
C.( ) Residéncia cedida pelos pais ou parentes

D.( ) Residéncia cedida em troca de trabalho

E.( ) Residéncia alugada

F.( ) Residéncia cedida por ndo ter onde morar

5. A FAMILIA RECEBE ALGUMA AJUDA DO GOVERNO?

A.( ) ndo
B.( ) sim, bolsa familia
C.( ) sim, outra

6. COM QUAIS DOS RESPONSAVEIS A CRIANCA MORA ATUALMENTE?

A.( ) Mora com pai e mae
B.( ) Mora s6 com a mae
C.( ) Mora s6 com o pai
D.( ) Mora com o padrasto € a mae
E.( ) mora com o pai e a madrasta
F.( ) mora com o avd ou a avd
G.( ) Outro caso. Favor descrever

7.Qual ocupagdo dos responsdveis que moram e cuidam da crianga?

() PAI
() Desempregado no momento.
() Empregado.Descrever a ocupagao:

) MAE

) Dona de casa apenas

) Desempregada no momento.

) Empregada.Descrever a ocupagao:

AN AN N

8. DURANTE O PERIODO EM QUE A CRIANCA NAO ESTA NA ESCOLA, ELA FICA SOB 0S
CUIDADOS DE QUEM?
( ) mae () pai ()avos () vizinhos/amigos

( ) outros

8. VOCE CONSIDERA A SAUDE GERAL DO SEU FILHO:
( ) Excelente () Muito boa () Boa ( ) Regular ( ) Ruim
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9. E COMO VOCE CONSIDERA A SAUDE BUCAL DO SEU FILHO:
( ) Excelente () Muito boa () Boa ( ) Regular ( ) Ruim

10. COMO VOCE ACHA QUE SEU FILHO(A) SE COMPORTADO EM RELACAO AOS
CUIDADOS COM A HIGIENE BUCAL?
( ) Excelente () Muito bom () Bom ( ) Regular ( ) Ruim

11. NOS ULTIMOS 12 MESES, COMO VOCE DESCREVE O DESEMPENHO ESCOLAR DE SEU
FILHO?
( ) Excelente () Muito bom () Bom ( ) Regular ( ) Ruim

12.VOCE GOSTARIA DE RECEBER INFORMACOES POR MEIO DE CARTILHAS SOBRE
COMO CUIDAR DA SAUDE BUCAL DO/DA SEU FILHO(A)? ( ) SIM ( )NAO
Em caso positivo, alguma informacao especial gostaria de saber?Descreva abaixo.

Muito obrigada pela participacao!
Estes dados servirdo para melhorarmos ainda mais o programa oferecido ao seu/sua filho(a)
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Anexo 4 - Questionario percepgdes subjetivas

Nome:

Idade:

Questionario as criancas atendidas no prédio central

Escola: Série: Data: / /

1.Agora vocé vai passar com o dentista, como vocé se sente?

() FELIZ () PREOCUPADO () TRISTE

2.Qual dessas figuras representa como vocé se sente agora, depois do tratamento com o dentista?

() FELIZ () PREOCUPADO () TRISTE
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