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“‘Nao basta ensinar ao homem uma especialidade,

porque ele so tornara assim, uma maquina utilizavel,
Mas ndo uma personalidade. E necessario que adquira

Um sentimento, um senso pratico daquilo que é belo,

Do que é moralmente correto.
A ndo ser assim, ele se assemelhara, com seus conhecimentos
Profissionais, mais a um cao ensinado do que a
Uma criatura harmoniosa e desenvolvida.
Deve aprender a compreender, portanto, as motivacoes
Dos homens, suas quimeras e seu lugar exato em relagéo

A seus préximos e a comunidade.”

Albert Einstein
1879-1955



RESUMO

Os objetivos desse estudo foram investigar o impacto na qualidade de vida das condicoes
bucais dos usuarios cobertos e nao cobertos pelos servigcos odontolégicos da Equipe Saude
Bucal (ESB) 2 do Centro de Saude (CS) Jaqueline |, que atende a Equipe Saude da Familia
(ESF) 2 da unidade e também a usuarios da ESF 1 do CS Jaqueline || em Belo Horizonte —
MG; estimar diferencas de prevaléncia e severidade desse impacto; identificar os fatores
limitantes do acesso na area e propor melhoria de acesso aos servigos através de um
Projeto de Intervencgao. Foi realizado um estudo piloto quantitativo descritivo utilizando dois
roteiros de entrevistas aos usuarios, o Questionario de Acessibilidade adaptado de Castro
(2007) e o indicador OHIP14 “Short Form”. Os questionarios foram aplicados por Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), previamente capacitados, nos domicilios de suas respectivas
micro areas. A amostra foi de conveniéncia e foi estratificada em dois grupos, um coberto
pela ESB 2 e o outro ndao coberto. Foram aplicados 144 questionarios divididos
proporcionalmente visando a representatividade de cada um dos grupos naquela
comunidade. Nao houve diferenga estatisticamente significante, quanto a faixa etaria, sexo,
IVS, faixa de renda e nivel de escolaridade entre os dois grupos. Quanto ao OHIP14, das
suas sete demissoes, seis apresentaram diferenca estatisticamente significante a favor do
grupo coberto pela ESB 2. A excegao foi a incapacidade social com valor p=0,0504. Quanto
ao impacto total o grupo coberto apresentou baixo impacto OHIP=9,8448 e o grupo sem
cobertura apresentou médio impacto OHIP=20,2716. A prevaléncia de impacto também
mostrou diferenca estatisticamente significante em favor do grupo coberto com OR=0,4889
com um IC de 95% que n&o inclui o valor 1. Ao se estratificar os fatores de confusao por
grupo identificou-se que a diferenga estatisticamente significante em favor do grupo coberto
pela ESB 2 permaneceu em todas as categorias que abrigavam maior numero de
participantes. As conclusdes do estudo mostram ser a estratégia de controle das doencgas
bucais efetivas no grupo estudado apresentando uma reducéo de severidade de impacto de
50,44% e redugdo da prevaléncia desses impactos de 17,7% em favor dos usuarios
cobertos. Apesar dos resultados alvissareiros, Belo Horizonte parece estar perdendo a
oportunidade de ampliar o numero de ESB comprometendo a acessibilidade, a
universalidade, a integralidade e a equidade nessa atenc&o. Nas areas de abrangéncia dos
CS Jaqueline | e Il os maiores limitantes da acessibilidade sdo de ordem organizacional e
limitam o acesso funcional dos usuarios. O OHIP14 mostrou ser um importante instrumento
para rastreamento e priorizagdo de grupos em desvantagem social dentro das areas das
UBS. O modelo de intervencao a ser proposto consiste no seguinte: 1) aplicar o questionario
OHIP14 em toda a area de abrangéncia da UBS através dos ACS; 2), formar um banco de
dados que permita inferéncias para toda a area de abrangéncia; 3) ampliar o acesso para
micro areas onde o impacto € mais elevado; 4) estabelecer metas e resultados mensuraveis
para a atengdo em saude bucal naquelas UBS; 5) promover avaliagdo e controle das acgoes
implementadas, com uma periodicidade anual por cada ESB, proporcionando a melhoria das
condi¢des de saude bucal naquela area de abrangéncia.

Palavras Chave: Acesso aos servigcos de saude, Avaliacdo em Saude, Qualidade de Vida,
Saude Bucal, Condigdes Bucais.
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ABSTRACT

The objectives of this study were to investigate the impact in the quality of life of the
covered users' buccal conditions and not covered by dental services of Dental Health Team
(DHT) 2 of Jaqueline | Health Center (H.C), that assists Family’s Health Team (FHT) 2 of the
unit and also to users of FHT1 of Jaqueline Il H.C. in Belo Horizonte/MG; to esteem
differences of prevalence and severity of that impact; to identify the limiting factors of the
access in the area and to propose access improvement to the services through an
Intervention Project. The applied methodology was a quantitative and descriptive pilot study
using two interview guides to the users, the Questionnaire of Accessibility adapted of
(Castro, 2007) and the indicator OHIP14 Short Form. They were applied by the Community
Agents of Health (CAH), previously qualified, in the local residences of your respective
catchment areas. It was also used a convenience sampling methodology that formed two
groups, a covered by DHT2 and another discovered. 144 questionnaires were applied,
proportionally divided by size of each one of the groups in that community. The main founds
were: There were not statistically significant differences among the age groups, sex, Social
Vulnerability Index (SVI), level of income and education status among the two groups; From
the seven conceptual dimensions of OHIP14, six presented difference statistically significant
in favour of the group covered by DHT2, the exception was to the social disability (P value =
0,0504); the covered group presented low total impact OHIP=9,8448 and the group without
coverage presented medium impact OHIP=20,2716; the prevalence of impact also showed
difference statistically significant in favour of the covered group with a Odds Ratio = 0,4889
with Cl of 95% that does not include the value 1. When stratifying to control for confounding
effects in each group it was identified that the differences statistically significant in favour of
the covered group by DHT 2 were maintained in all the categories that sheltered larger
number of participants. Hence, the other differences found might have occurred due to the
small number of individuals that were selected in that category. The largest deterrent of the
study was the convenience sampling that didn't allow inferences for the whole catchment
area from the two HC. The study conclusions show to be the strategy of control of the buccal
diseases effective in the studied group that presented a reduction of severity of impact of
50,44% and a reduction of the prevalence of impacts of 17,7% in favour of the covered
users'. In spite of the outstanding results, Belo Horizonte seems to be still losing the
opportunity to increase the number of DHT compromising the principals of the integral
assistance, of the accessibility, of the universality, and of the equity in that attention. In the
catchment areas of Jaqueline | and Il H.C. the largest limiting factor of the accessibility is of
organizational character and it limits the users' functional access. OHIP14 showed at study to
be an important instrument for screen and for prioritize groups in social disadvantage into the
studied cahtment areas. The intervention model to be proposed consists of: First, to apply
the questionnaire OHIP14 in the whole catchments area of both health units through CAH,;
Second, to form a database that allows inferences for the whole catchments area; Third, to
increase the access for the people living at micro areas where the impact of buccal
conditions is higher; Fourth, to establish goals and measurable outputs for the attention in
buccal health in those health units; Fifth, to promote control and evaluation of the
implemented actions, in annual terms for each DHT, what will provide the improvement of the
conditions of buccal health in that area.

Key Words: Access to the health services, Evaluation in Health, Quality of Life, Buccal
Health, Buccal Conditions.
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1. INTRODUCAO

Historicamente, um dos grandes desafios da saude publica a nivel nacional é
0 acumulo de doengas bucais na populagao. Causas multi fatoriais como formacao e
distribuicdo inadequada de profissionais; ineficiéncia dos programas publicos e dos
servicos prestados pelo Estado, no sentido de dar atencdo compativel com as
necessidades da populagao sédo as principais razdes para este alarmante quadro de
exclusao social, com uma grande limitagcado de acesso, retratado na condi¢cdo de
saude bucal do povo brasileiro (PINTO & ARCANJO, 1993). No Brasil, a prestacao
de servigos publicos de saude bucal caracterizou se principalmente pelo
planejamento rudimentar ofertando servigos com técnicas nao uniformes, sem
avaliagao periddica, com uma concepc¢ao individualista da profissdo reproduzindo as
praticas dos consultorios particulares nos servigos publicos. Existiu ainda por muito
tempo uma auséncia completa de sistema de trabalho com agdes de baixa
complexidade, com predominio de ag¢des curativas e mutiladoras além do acesso
restrito a populagédo (OPAS, 2006).

No entanto, o Projeto SB Brasil 2003, descreve uma expressiva redugao dos
niveis de carie dentaria na populagao infantil, com persisténcia de elevados indices
de doengas bucais em determinados grupos populacionais. Grande parte da
populacdo ainda permanece desassistida com marcantes diferengas micro-
regionais. Apenas 10% dos idosos apresentaram vinte ou mais dentes na boca.
Quanto ao acesso, cerca de 14,6% dos adolescentes, 36,79% dos adultos e 65,69%
dos idosos foi ao dentista pela ultima vez a mais de trés anos. Com relagao as
demais metas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) os dados encontram-se
distantes do estipulado anteriormente para 2000 (Ministério da Saude, 2004).

Apés essas constatagdes, o Ministério da Saude estabeleceu algumas
politicas na area de saude bucal visando a ampliacdo do acesso e a melhoria do
quadro de saude bucal no pais. Entre essas politicas destaca se: a mudanca da
proporcdo de equipes de saude da familia (ESF) e das equipes de saude bucal
(ESB) através da Portaria ne-673/GM, em 2003 que agora, financia as ESB na
proporcao de 1:1 com relagdo as ESF, com cada ESB passando a cobrir, em média,
3.450 pessoas (OPAS, 2006). O Estado de Minas Gerais também aderiu ao
preconizado pela Portaria n2-673/GM a partir da Deliberagdao CIB-SUS/MG 287 de
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17 de agosto de 2006, que ditou que o Estado deve buscar atender a razdo de uma
ESB para uma ESF, tendo ambas responsabilidade sanitaria pela mesma populagao
e mesmo territério (Minas Gerais, 20006).

Em Belo Horizonte a situacédo de saude bucal nao diferiu muito do restante do
pais. A cidade apresenta altos indices de necessidades acumuladas de tratamento
em saude bucal; onde colabora para tal fato um quadro epidemiolégico historico
associado a insuficiente cobertura dos servigos, condicionada principalmente pela
falta de oferta adequada dos mesmos e pela metodologia de intervengcdo que por
muito tempo também se mostrou inadequada (Belo Horizonte, 2006). Apesar dos
esforgos para a ampliagdo de cobertura dos servigcos de odontologia do municipio,
que resultaram num aumento de 33% no numero total de pessoas que iniciaram nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) tratamento individual entre 2005 e 2007, e de
25% que concluiram tratamento, neste mesmo periodo, na atengéo basica (Tendrio
et al, 2007). Permanecem nesse contexto a discrepancia de dados: enquanto no
Brasil 11,88% e no Estado de Minas Gerais 11,25% das pessoas tiveram acesso ao
dentista pelo menos uma vez ao ano, em Belo Horizonte esse numero foi de apenas
5,83%. Sendo que os servigos odontolégicos municipais ainda nao apresentam um
critério para rastrear grupos prioritarios dentro uma dada area de abrangéncia,
apresentam ainda grande limitacdo de acesso a aten¢ao secundaria e ndo oferecem
protese dentaria, aparelhos ortodonticos para maiores de 12 anos ferindo a
integralidade e a universalidade (Melo, 2008).

Tendo em vista que é imprescindivel que a cultura da avaliagdo seja
incorporada aos servigos, a partir das informacgdes produzidas por eles, subsidiando
o planejamento e a gestdo. Este trabalho se propde a investigar o impacto na
qualidade de vida das condi¢gdes bucais dos usuarios, que possuem, e que nao
possuem acesso aos servigos odontolégicos do C.S. Jaqueline |. Tais aspectos sao
de suma relevancia para o planejamento de estratégias que visem a melhoria e a
ampliagdo do acesso aos servigos, com resolutividade, eficiéncia, e maior equidade

atendendo assim a legislagao vigente.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Investigar o impacto na qualidade de vida das condi¢cdes bucais dos usuarios
cobertos e nao cobertos pelos servigos odontolégicos da ESB 2 do C.S. Jaqueline |,
que atende a ESF2 da unidade e também a usuarios da ESF1 do C.S. Jaqueline Il

em Belo Horizonte/MG.

2.2. Objetivos Especificos

Estimar as diferencas de prevaléncia e severidade do impacto das condicbes
bucais na qualidade de vida dos usuarios cobertos e ndao cobertos por ESB nos C.S.
Jaqueline | e Il, em Belo Horizontes/MG.

Identificar fatores que limitam o acesso aos servigos odontolégicos da ESB 2
do C.S. Jaqueline |, em B. Horizonte/MG.

Identificar possibilidades de melhoria do acesso aos servigos odontoldgicos
na comunidade de usuarios das duas unidades acima referidas.

Propor um Projeto de Intervengdo que amplie 0 acesso aos servigos
odontoldgicos para as ESF2 e 3 do C.S. Jaqueline Il que nunca possuiram cobertura

em saude bucal.



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. O Acesso e a Acessibilidade

Este capitulo pretende investigar na literatura, as relagdes do acesso a saude,
em particular a saude bucal, com o impacto na qualidade de vida das condi¢cbes
bucais, de uma comunidade.

Moreira, Nations & Alves (2007) estudaram Dendé&, uma comunidade de baixa
renda em Fortaleza, Ceara e concluiram que os moradores locais apesar de
sofrerem com dores de origem dentaria, ainda consideram um luxo ir ao dentista.
Consideraram também que a dificuldade encontrada para o acesso aos servigos,
bem como as restauragdes de baixa qualidade corroboraram para a perda precoce
da denticdo, permitindo experiéncia diferenciada de saude bucal em populagdes de
diferentes camadas sociais, aumentando iniqlidade e reduzindo auto-estima e
insercdo social dos mais pobres. A experiéncia da populagcdo demonstra a
necessidade de acesso adequado e humanizado em saude bucal como forma de
reduzir a forte associagdo entre pobreza, ma condicdo bucal, baixo acesso a
odontologia e baixa oportunidade de ascensao na vida gerando um capital social
desgastado naquela comunidade. Fica demonstrado, entdo, um alto incremento de
doencas bucais que é inversamente proporcional ao acesso a atencdo em saude
bucal e a oportunidade de superar as iniquidades sociais.

Rocha & Goes (2008) demonstraram em seu estudo realizado em Campina
Grande, Paraiba que nao houve evidéncia na associacdo entre morar em area
coberta por ESF ou morar em area descoberta por ESF e o acesso aos servigcos de
saude bucal. O que nao era presumido pelos autores do trabalho, tendo em vista o
carater de territorialidade previsto no programa. Um outro aspecto a se destacar é a
forte associacdo demonstrada entre renda do respondente ou renda familiar e
acesso. Aléem também da associacdo entre a escolaridade e o0 acesso, o que
confirma diversos outros estudos ja realizados no Brasil e que mostram as
iniquidades ainda existentes em nosso sistema de saude, apesar dos avangos ja
alcancados pelo mesmo.

Ramos & Lima (2003) pesquisaram a qualidade do atendimento de uma UBS

de Porto Alegre, Rio Grande do Sul segundo o ponto de vista dos usuarios mostrou
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as facilidades e dificuldades de acesso geografico, econémico e funcional. A forma
como o servico foi organizado, e a competéncia profissional da equipe foram
relatados no estudo como as facilidades que proporcionam um acolhimento gerador
de satisfacdo nos usuarios. Por outro lado a ma recepcdo e o desempenho
profissional insatisfatério foram descritos como dificuldades. Como conclusao ficou
demonstrada a necessidade de aumento da equipe, capacitagdo dos profissionais
para o acolhimento, a implantacdo de outras modalidades de atendimento
odontoldgico, mudangas no horario de funcionamento com antecipagcdo do horario
de abertura para marcacdo de consultas e priorizacdo de atendimento a area
adiscrita a unidade.

Este estudo traz ainda algumas definigdes de acesso bem como uma
classificagdo do acesso em trés subcategorias. Acurcio & Guimaraes (1998 apud
Ramos & Lima, 2003) descreveram acessibilidade como sendo a capacidade de
receber os cuidados em saude no momento em que for imprescindivel de maneira
simples e apropriada. Ja Matumoto (1998 apud Ramos & Lima, 2003) definiu acesso
como “uma primeira etapa a ser vencida pelo usuério quando parte em busca da
satisfacdo de uma necessidade de saude”. Enfim, Ramos & Lima (2003)
entenderam como acesso a distancia entre a UBS e a residéncia do individuo;
tempo e recursos empregados durante o deslocamento; dificuldades organizacionais
encontradas para conseguir o atendimento como filas, tempo de espera, estrutura do
local de atendimento entre outras; a forma como o mesmo é tratado; priorizado;
além dos resultados alcangados para suas reinvidicagdes individuais e coletivas e da
disponibilidade de prévio agendamento.

Adami (1993 apud Ramos & Lima, 2003) e Unglert (1995 apud Ramos &
Lima, 2003) trouxeram trés subcategorias para o acesso, sao elas:

e Acesso Geografico: como sendo a forma e o tempo utilizado para o
deslocamento e a distancia que separa o local de sua habitacédo e o
servico de saude a ser acessado.

e Acesso Econdmico: como sendo as facilidades e dificuldades
empreendidas na busca pelo atendimento. Dentre as facilidades
estdo o deslocamento, o procedimento e a aquisicdo de
medicamentos e dentre as dificuldades estdo o custo do
deslocamento, do procedimento e da aquisicao de medicamentos e

a condicao social atual.



e Acesso Funcional: como sendo a inicio dos servigos em especifico,
compreendem o que ¢€ oferecido, os horarios disponiveis a
qualidade da atencdo. A facilitacdo de acesso através de
dispositivos como o acolhimento, fortalecendo vinculos, diminuindo
o tempo despendido e propiciando um aumento na frequéncia de
utilizagdo dos mesmos.

Mialhe et al (2006) afirmaram em seu estudo que para uma eficiente
assisténcia a saude € de suma importancia a presenga de um pré-requisito, o
acesso aos servigos de saude. Unglert (1990 apud Mialhe et al, 2006) também relata
que devemos garantir este acesso do ponto de vista geografico, planejando
adequadamente a localizacao das unidades de saude; do ponto de vista econémico
removendo barreiras tipo o pagamento direto por servigos, e qualquer outra forma de
favorecimento ou contribuicdes; do ponto de vista cultural através da adequacao de
normas e técnicas empregadas aos costumes e habitos de vida daquela
comunidade local e por fim do ponto de vista funcional adequando a oferta de
servigos a oportunidade e as reais necessidades da comunidade local.

Lacerda et al (2004 apud Mialhe et al 2006) destacou ainda que apesar da
implantagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) percebeu se ainda nas praticas a
priorizacao de clientelas como os escolares na atengédo da assisténcia odontoldgica
sendo raras as excegdes de algumas experiéncias municipais conhecidas. A procura
por servigos através da dor (31%), de dentes cavitados (42%) também refletem
muitas vezes a atencdo centrada na assisténcia reparadora e mutiladora como
forma unica de se ofertar este servico as comunidades de adultos.

Fekete (1995 apud Castro, 2007) ampliou as duas dimensbes da
acessibilidade a geografica e a socio-organizacional também defendidas por
Donabedian (2003 apud Castro, 2007) para quatro as quais sao:

e Acessibilidade Geografica: é a distancia média entre a populacao e
os recursos, medidos ndo soO pela distancia, mas também pelas
caracteristicas fisicas da regido (rios, morros, auto-estrada, etc...)
capazes de interferir impedindo ou dificultando o acesso aos
servigos. Pode ser medida pelo tempo despendido para o alcance
da assisténcia.

e Acessibilidade Organizacional: refere se aos obstaculos e barreiras

criadas pela forma de organizagdo dos recursos de assisténcia a
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saude. Situam se na entrada ou no interior da unidade; contato
inicial, demora para conseguir uma consulta, tipo de marcagao de
horarios, turno de funcionamento, etc...

e Acessibilidade Sécio-Cultural: sdo os fendbmenos determinantes da
busca por cuidado; percepg¢ao sobre o corpo, doengas, crencas
sobre a saude, tolerdncia a dor, credibilidade dos servigos
prestados.

e Acessibilidade Econdmica: sdo os gastos e os custos para a
obtencdo da assisténcia podem ser diretos (recursos financeiros
para o tratamento, medicamentos), indiretos (consumo de tempo,
energia, perda de dias de trabalho, em decorréncia do afastamento)
e intangiveis ( dor, sofrimento).

Complexo também €é o conceito de acesso que inclui a percepcédo de
necessidades em saude a conversao dessas em demandas e dessas ultimas em
utilizacdo. Sendo esse conceito menos abrangente que o de acessibilidade, ja
apresentado, acima. Muitas vezes os dois termos sao usados para avaliar a
facilidade com que pessoas obtém o cuidado quando necessario e assim se
assemelham.

Mialhe et al (2006) concluiram ainda em seu estudo que 100% dos
entrevistados em Vila Rural Serra dos Dourados — Umuarama , Parana tiveram
acesso a saude bucal sendo que principalmente a via encontrada e utilizada por
esses foi 0 SUS. A avaliagédo desses servigos junto aquela comunidade foi de bom
atendimento sendo, porém necessario ressaltar que nem todos receberam
instrugbes de como evitar o aparecimento de doengas bucais e alguns ainda
relataram ter ficado insatisfeitos com as informacdes recebidas.

Souza & Roncalli (2007) avaliaram o processo de incorporacédo da saude
bucal na estratégia de saude da familia no Estado do Rio Grande do Norte,
analisaram fatores capazes de interferir no processo de mudanca dos modelos
assistenciais hegeménicos em odontologia. Utilizando trés diferentes aspectos o
acesso, a organizagao do trabalho e as estratégias de programacgao; os autores
identificaram que a maior parte dos municipios experimentou pouco ou nenhum
avango no modelo assistencial em saude bucal. Além do que aqueles que
demonstraram avangos também registraram alta expectativa de vida ao nascer,

baixas taxas de mortalidade infantil, valores de renda per capita entre os mais altos
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do estado e também altos valores do indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDH-M). Refletindo ainda uma iniquidade presente no SUS e reforgcada em outros
estudos. Identificou se também uma relacéo precaria de vinculos trabalhistas entre
profissionais e municipios, dificuldades no referenciamento para os niveis mais
elevados da atencdo, nas agdes intersetoriais, de diagndstico epidemiolégico e na
avaliagao de outras acdes ja propostas.

De acordo com os gestores locais a grande dificuldade esta no fato de nao
haver profissionais capacitados e centros de referencia em saude bucal na regido
para suprir tal demanda. Ressalta se ainda que quanto a atencao primaria quatro
municipios ndo apresentam estratégias de territorializagcéo e adiscricdo de clientela.
Oito apesar de possuir areas de abrangéncia ndo possuiam o mapeamento das
micro-areas delas e finalmente sete possuiam areas de abrangéncia e o
mapeamento dessas.

Devemos ainda considerar que nesse estudo com referencia a organizagao
do trabalho nas unidades, ha um entendimento equivocado tanto por parte dos
gestores como também por parte dos dentistas que restringe o conceito de atividade
intersetorial ao desenvolvimento de mutirdes, participacdo em conferencias e
realizacado de atividades preventivas na UBS. Um outro aspecto é que a idealizada
parceria com as Secretarias de Educagao para prevencado e educagcdo em saude
bucal se resume também a palestras e aplicacdo de fllor o que necessariamente
nao necessitaria ser feito exclusivamente nas escolas. Enfim essa énfase ainda
dada aos escolares nada mais € que uma das armadilhas para promover a exclusao
devido a ja assimilada cultura da priorizagdo dessa clientela oriunda ainda da
década de cinquenta durante a ecloséo do Sistema Incremental.

Quanto as estratégias de programacgao os principios do SUS e da estratégia
de Saude da Familia requerem que cada vez mais as ESB utilizem de estratégias de
programagao que levem em conta os mais necessitados dentro da area adiscrita
para realizar priorizagdes que realmente atendam as reais demandas locais. Neste
quesito o estudo acima referido também demonstrou que as avaliagcbes sao
realizadas principalmente por gestores, o que seria interessante se esses
compartilhassem com os profissionais os dados encontrados e pactuassem com
esses as mudancas a serem buscadas; demonstrou também que as fontes

buscadas para as avaliagbes sao ainda muito precarias, frageis e com poucos



indicadores especificos para a saude bucal; por fim, a grande maioria dos
odontdlogos (72%) nunca realizou uma avaliagdo de seu trabalho.

Segundo Santos et al (2007); que discutiram as linhas de tensbes no
acolhimento de saude bucal no Programa de Saude da Familia (PSF) do municipio
de Alagoinhas, Bahia; o primeiro contato dos usuarios com as UBS se da de
maneira conflituosa e tensa na recepcao; existem ainda diversas formas de se
acessar 0s processos terapéuticos: através de consultas clinicas, pronto
atendimentos de urgéncia, retornos programados, encaminhamentos externos a
outros servicos da rede. De qualquer forma o acolhimento foi implantado de
diferentes maneiras ficando atrelado aos compromissos e atitudes praticas da
diversidade dos individuos que atuam na ponta da atencéo primaria em saude bucal
do municipio.

A pesquisa também revelou as barreiras enfrentadas pela populagao quanto a
acessibilidade do servico de saude bucal do municipio. Mostraram os contatos
conflituosos acentuados pela pouca resolubilidade do atendimento as reais
necessidades apresentadas pela comunidade. Mostra ainda o longo percurso
percorrido tanto por usuarios como por profissionais da rede para a produgao do
cuidado em saude bucal, recepgao, atendimento individual, conclusdo ou nado do
tratamento, encaminhamentos externos, ou retornos entre outros. Conclui que a
solucdo para o acumulo de praticas curativas esta no desenvolvimento de nova
estratégia de organizacgao local, centrada nas rodas de negociagédo, que formulam
um conjunto de critérios de atendimento, de visitas domiciliares, de acgdes
preventivas e promocionais de carater coletivo, com consequente co-
responsabilizacado e controle social efetivo. Tais acbes desnudam a potencialidade
para a construcdo de mudangas positivas para todos os segmentos envolvidos.

O estudo de Kroeger et al (1987) relata que dados obtidos sobre o uso e o
nao uso de certos tipos de servigos de saude sdo uteis para o planejamento, o
monitoramento e a avaliacdo desses servicos. Tais dados revelam inesperadas
deficiéncias como o ndo uso dos servicos para determinadas doencas ou como o
nao uso por determinados grupos da populagdo. Por estas razbes, a maioria das
pesquisas domiciliares inclui questdes sobre o uso e o0 ndo uso dos servigos bem
como das acgdes de prevencao e promog¢ao da saude no intuito de elucidar:

e Os padrdes de uso dos servicos de saude;



A sub e a super utilizacdo de determinados servigos por
determinados subgrupos da populagéo;
e A opinido e a atitude das pessoas em relagao a esses servigos;
e A acessibilidade geografica, econdmica e cultural a esses
servigcos incluindo ai os custos desse acesso.
e A freqluéncia de uso dos diferentes tipos de servicos de saude
sejam eles UBS, Unidades de Pronto Atendimento (UPA), Pronto
Socorros, ou seja, eles publicos, privados ou até mesmos
cuidadores n&o formais como curandeiros e outros;
e A cobertura dos diferentes programas e agdes de saude;
e E a necessidade de recursos humanos, financeiros e estruturais
nesses servicos.

Castro (2007) pesquisando a acessibilidade aos servicos de saude bucal do
municipio de Santa Cruz, Rio Grande do Norte verificou que 12,9% da populacao
nunca haviam procurado o tratamento odontoldgico e tal fato nao foi influenciado por
fatores socioeconémicos nem a maioria dos atributos individuais e sim apenas pelo
fator género. De qualquer forma 36,1% dos entrevistados ja haviam buscado este
tipo de tratamento com énfase na populagdo mais jovem (p<0,05). Entre os
participantes da pesquisa 63,3% declaram ter encontrado dificuldades na busca
pelo atendimento com dentistas estando entre as mais citadas as dificuldades de
agendamento, filas e o longo tempo de espera. 43,2% dos usuarios declaram
esperar por algo em torno de trés semanas ou mais, 71,4% relatam dificuldades
para conseguir consultas de urgéncia gerando longa espera pelo atendimento. Por
fim 92,9% dos entrevistados nunca haviam sido encaminhados para a atencgéo
especializada e 94,1% para exames complementares. Tais resultados demonstram a
auséncia de atencdo integral no municipio e o prejuizo da acessibilidade dos
pacientes devido a organizagédo das politicas publicas em especial ao processo de
trabalho. Considerando se, os principios e diretrizes da estratégia de saude da
familia, percebe se no estudo a existéncia de uma lacuna ainda nao preenchida
entre eles e a utilizacdo do servigo de saude bucal pela populacédo adiscrita. A falta
de acesso se mostra principalmente na dificuldade do atendimento odontoldgico,
seja eletivo ou de urgéncia; pela inexisténcia da integralidade na atengao; pela falta

de referénciamento para os quadros mais complexos; bem como pela falta de

10



participacdo da sociedade através do controle social e de alguns indicadores de
ordem soécio econdmica.

Castro (2007), conceitua acessibilidade, ampliadamente, como sendo o grau
de ajuste entre os atributos dos recursos de saude e os da populacdo a eles
vinculada no procedimento de procura e alcance da assisténcia a saude. Como
componente de um processo avaliativo a acessibilidade € entendida como uma
combinagao de fatores que podem ser classificados como geografico, sociocultural,
organizacional e econémico. Nos trabalhos sobre equidade pode ser entendida
como os fatores que modulam os servigos impactando a capacidade de utilizacao
dos mesmos por parte da populagéo.

O trabalho de Castro (2007) reforca ainda que uma recente reviséo
sistematica da literatura a respeito do acesso aos servicos de saude nas bases de
dados do Centro Latinoamericano e do Caribe de Informagdes em Ciéncias da
Saude e da SciELO foram observados dezoito artigos que demonstram a existéncia
de diferentes barreiras para o acesso aos servigos de saude e ainda a utilizagdo de
diferentes metodologias para se estudar o tema, neste quesito ha predominéancia por
amostras por conveniéncia e apenas quatro estudos utilizam amostras domiciliares.
Quanto aos obstaculos ao acesso aos servigos odontoldgicos, a baixa escolaridade
e renda, e a escassez de oferta de servigos publicos de saude bucal aos idosos
brasileiros tornam a universalidade uma realidade distante para determinados
grupos populacionais menos favorecidos economicamente e socialmente excluidos.

A Pesquisa Mundial de Saude (2003) reforcou os achados do Projeto SB
Brasil (2003) de que 14% de nossa populagdo perderam toda a denticdo e que esse
quadro é fortemente relacionado ao nosso injusto gradiente social. Quando
analisamos os fatores desencadeadores dessa realidade, o acesso aos servigos de
saude bucal assenta se entre os mais importantes.

Junqueira (2001 apud Castro, 2007) em um estudo de fatores socio
econdmicos e a oferta de servigos odontolégicos nos municipios do Estado de S&o
Paulo, revelou que a quantidade de profissionais, equipamentos e horas
trabalhadas e procedimentos odontolégicos aumentam no mesmo sentido quando
aumentam os indicadores de baixa renda e analfabetismo.

Barros e Bertoldi (2002 apud Castro, 2007) estudaram as desigualdades na
utilizacdo e no acesso aos servigos odontolégicos a partir dos dados da Pesquisa

Nacional de Amostra Domiciliar, PNAD, 2008 e concluiram que 33% dos
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pesquisados visitaram o odontdlogo no periodo de um ano anterior a entrevista e
que 19% nunca haviam ido a esse profissional. Sendo este valor ainda dezesseis
vezes maior entre as camadas mais pobres da sociedade.

Apods as reflexdes tecidas acima, parece de suma importancia que iniciemos a
compreensao da acessibilidade aos servicos de saude bucal como parte do
processo de avaliagdo em saude e como oportunidade de refletir a forma de
organizagéo do sistema, no intuito de reordenar e qualificar a Atengdo Primaria em
Saude municipal.

Nesse sentido, avaliar o acesso a saude bucal do ponto de vista dos usuarios
pode contribuir também para a forma de organizacdo desses servicos na

perspectiva de melhoria dos mesmos.

3.2. Impacto da Saude Bucal na Qualidade de Vida

Slade & Spencer (1994 apud Gongalves et al 2004) apresentaram ao mundo
o instrumento “Oral Health Impact Profile” (OHIP) que foi desenvolvido,
originariamente, como um questionario que possuia 49 perguntas, Este instrumento
destacou se pela sua capacidade de revelar a expectativa do individuo quanto a sua
saude bucal. Por esta razdo foi adotado em varios paises com o objetivo de
identificar a percepcdo do individuo sobre os problemas bucais associados a
qualidade de vida. Posteriormente o OHIP foi consolidado em 14 questdes (OHIP14)
para facilitar a sua aplicagdo. Almeida e Loureiro (2001 apud Gongalves et al 2004)
validaram ainda o OHIP14 no Brasil.

Slade (1997) descreveu o emergente campo da saude bucal relacionada a
qualidade de vida em seu manual. La ele descreveu os diversos indicadores
subjetivos disponiveis para que pesquisadores, gestores e politicos possam utiliza-
los no intuito de melhorar os diagnosticos em saude bucal e incluir nesses
diagnosticos a visdo dos usuarios que em ultima analise sdo a razado de ser do
trabalho em saude. Dentre esses indicadores o OHIP foi inicialmente desenvolvido
com o objetivo de ser uma medida global da disfungdo, do desconforto e da
incapacidade auto-relatada e que ¢é atribuida as condigdes bucais. A idéia central era
que esse indicador seria um complemento para aqueles indicadores da

epidemiologia oral de doengas clinicas e consequentemente, forneceriam
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informacdes sobre o 6nus das doencas nas populacdes e a efetividade dos servigos
de saude em reduzir esse 6nus nestas mesmas populagdes. Este indicador é
afetado por trés dimensbes funcionais a fisica, a fisiologica e a social. Estas
representam quatro das sete dimensdes da qualidade de vida propostas. No entanto
fatores como a satisfagdo, a mudangca no quadro, o progndstico ou o auto-
diagndstico da saude oral nao sao aferidos pelo OHIP.

Slade (1997) também descreve em seu livro os passos para a formulagéo e a
aferigdo do indicador. O OHIP seguiu métodos aplicados no contexto da saude geral
para medir o impacto dos cuidados médicos sobre o bem estar funcional e social das
pessoas. O modelo conceitual do OHIP partiu do modelo de saude bucal de (Locker,
1993) que definia sete dimensdes conceituais de impacto: limitagdo funcional (ex:
dificuldade de mastigagédo), dor fisica ( ex: sensibilidade dental), desconforto
psicolégico (ex: autoconsciéncia), incapacidade fisica (ex: mudanca na dieta),
incapacidade psicolégica ( ex: reduzida capacidade de se concentrar), incapacidade
social ( inibicdo para a interagc&do social), e desvantagem social (ex: Ser inabil para
trabalhar produtivamente). Este modelo foi baseado na classificagdo da Organizagéo
Mundial de Saude, OMS, em que impacto foi categorizado em um ranking de
hierarquia que parte dos sintomas individuais internos aparentemente primarios indo
até a incapacidade que afeta os papeis sociais como o trabalho.

As declaragdes sobre impacto foram construidas a partir de uma amostra
por conveniéncia de 64 pacientes da odontologia que declaravam impactos adversos
das condigbes bucais. As respostas foram derivadas para um grupo de 46 respostas
unicas que foram categorizadas nas sete dimensdes conceituais descritas acima.
Trés declaragdes de um inventario preexistente foram adicionadas para a dimensao
incapacidade. Os pesos foram gerados pelo método de Thurstone de comparagdes
pareadas e cada declaracdo com seu peso, foram incluidos dentro de sua respectiva
dimens&o conceitual. Julgamentos sobre problemas percebidos de cada impacto
foram gravados por 328 pessoas membros da comunidade ou de estudantes da
Universidade de Adelaide, Australia. Outras repeticdes desse processo de afericdo
de pesos foram feitas no Canada tanto com pessoas que utilizam a lingua inglesa
como a lingua francesa e os rankings foram semelhantes ao feito no sul da Australia.

O instrumento OHIP quanto a sua confiabilidade também foi avaliado entre
uma amostra aleatéria de 122 pessoas acima de 60 anos, residentes em Adelaide,

Australia. Resultados de estudos transversais foram utilizados para gerar o
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coeficiente alfa de Cronbach, para a consisténcia interna de seis subescalas
rankeadas de 0,70-0,83, com apenas 0,37 para a deficiéncia. O coeficiente de
corelagao intra-classe entre 0,42 e 0,77 demonstrou estabilidade do instrumento. O
OHIP ainda detectou segundo o autor uma associagdo entre o construto
incapacidade social e necessidade percebida de tratamento odontoldgico.

Luiz et al (2008) relatou que apdés o uso desse instrumento em diversos
estudos na Australia, Canada e Estados Unidos, o mesmo foi reduzido para 14 itens
o chamado OHIP14 “short-form”. Nesta nova apresentacédo do instrumento existem
apenas dois itens para cada uma das dimensdes que compde o instrumento original:
limitagdo funcional (itens 1 e 2), dor fisica (itens 3 e 4), desconforto psicoldgico (itens
5 e 6), incapacidade fisica (itens 7 e 8), incapacidade psicoldgica (itens 9 e 10),
incapacidade social (itens 11 e 12) e desvantagem social (itens 13 e 14).

Slade (1997) descreveu ainda que para a aplicagédo do instrumento, aos
entrevistados € pedido para que indiquem sobre a escala de cinco pontos de Likert
qual a frequéncia que eles experimentaram um problema sobre um periodo de
referencia, por exemplo, 12 meses. As cinco categorias da escala de resposta na
versdo em portugués para o Brasil sd0: Sempre, Repetidamente, As vezes,
Raramente e Nunca. Aos entrevistados é oferecida também a opcao de resposta “
Nao Sei” para cada questdo. A pontuacdo é aferida atribuindo se um diferente
escore para cada resposta. Sdo eles: 0 (Nunca ou N&o aplicavel), 1 (Raramente), 2
(As vezes), 3 (Repetidamente), 4 (Sempre). N&do sei e itens em branco s&o
considerados valores perdidos, que sdo gravados posteriormente com o valor médio
de todas as respostas validas para cada questéao.

Luiz et al (2008) descreveu que a analise dos dados obtidos através do indice
OHIP14 pode ser consolidada de trés diferentes formas, sdo elas: primeira, € o
chamado método de contagem simples, onde é definido um ponto de corte (por
exemplo, repetidamente) a partir dai conta se o numero de impactos para cada
entrevistado. Dessa forma a escala fica reduzida a um padrdo de resposta
dicotdmico, se teve ou nao teve aquele impacto; segunda € o chamado método
aditivo, onde se realiza a soma dos pontos (de 0 a 4) atribuidos a cada resposta
marcada em cada item do OHIP14; terceira € o chamado método ponderado
padronizado, que consiste em aferir uma pontuagé&o global individual a partir das
pontuacdes padronizadas de cada sub-escala. Essa padronizagao é feita por sub-

escala, subtraindo se dos pontos atribuidos individualmente as médias amostrais de
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cada sub-escala; em seguida divide se o resultado pelo respectivo desvio padrao e
para terminar adiciona se os resultados obtidos para cada sub escala. E reconhecido
também que possui um melhor poder de discriminagao as pontuagdes geradas pelo
método aditivo e pelo método ponderado padronizado. Tais pontuagdes também
apresentam alta correlacéo ( rs > 0,96), gerando desempenhos semelhantes.

Slade (1997) afirmou ainda que importantes achados, do OHIP, originaram
principalmente de estudos epidemioldgicos que revelaram:

e Os escores mais altos do OHIP estao entre pessoas que possuem
um status clinico mais pobre quanto a saude bucal, indicados por
mais dentes perdidos, restos e fragmentos radiculares, caries ndo
tratadas, profundas bolsas periodontais e recessdes periodontais.

e Os escores mais altos do OHIP estdo também entre os grupos
mais vulneraveis, tanto economicamente como socialmente, e
aqueles grupos que tem visitas ao dentista, esporadicamente ou
sempre relacionada a problemas.

e Os escores mais altos do OHIP estdo associados com pacientes
odontoldgicos portadores do virus HIV em relagdo aos pacientes
em geral.

e H4& uma estabilidade de escore total do OHIP associada a idosos
mais velhos que vivem independentemente durante dois anos de
acompanhamento.

e Aumento no score do OHIP para pacientes dentados que
sofreram perda de dentes nos ultimos dois anos e diminuicao
para pacientes edentulos que receberam proteses.

Gongalves et al (2004), investigou o impacto da saude bucal na qualidade de
vida de homens e mulheres que eram usuarios do servigo publico odontolégico da
Beneficéncia da Prefeitura de Belo Horizonte/MG (BEPREM), utilizou o indicador
subjetivo ou socio dental, questionario OHIP14 (Oral Health Impact Profile).
Encontrou no estudo que ndo existia diferengca estatisticamente significante no
impacto sobre a saude bucal entre homens e mulheres. Este achado assemelhou se
a outros estudos anteriores como os de (Locker & Slade, 1993), (Hunt et al, 1995),
(Maia & Sales, 2001), (Silva, 2001). No entanto foi também concluido a necessidade

de novos estudos utilizando os indicadores subjetivos no Brasil que € um pais que

15



apresenta grande diversidade econdémica e cultural quando comparado a outros
paises.

Figueiredo et al (2006) avaliou o efeito das caracteristicas socio demograficas
sobre o estilo de vida e deste sobre o impacto dos problemas de saude bucal como
impedimento a qualidade de vida em Juiz de Fora/MG e Cuiaba/MT, utilizou como
caracteristicas socio-demograficas: idade, género, condicdo socio-econdOmica, e
nivel de escolaridade; como caracteristicas do estilo de vida saudavel: uso de
escova, pasta e fio dental e como medida de impacto na qualidade de vida o OHIP.
Os resultados mostraram cinco conclusdes importantes: primeiro idade e género nao
se relacionam com a adog¢do de estilo de vida saudavel para a saude bucal;
segundo, a classificagdo econdémica e o nivel de escolaridade se relacionam com a
adocao de estilo de vida saudavel para a saude bucal; terceiro, o estilo de vida nao
se relaciona com a frequéncia de impactos dos problemas bucais sobre qualidade
de vida; quarto, idade, condicdo econOmica e escolaridade se relacionam com a
frequéncia de impactos dos problemas bucais sobre qualidade de vida; quinto, o
contexto de vida que estes individuos pertencem avaliados pela condigdo econémica
e escolaridade, possui maior peso sobre a frequéncia de impactos dos problemas
bucais sobre qualidade de vida do que o estilo de vida saudavel. Por fim ainda se fez
uma reflexdo sobre a necessidade dos formuladores de politicas publicas de dar
maior énfase ao contexto de vida que os individuos vivem do que, por exemplo,
investir se tanto na mudanca de estilo de vida como tem sido feito nos programas de
saude bucal do Brasil.

. Ferreira et al (2004) estudou as propriedades psicométricas do indicador
OHIP14 para aferir a condicao de saude bucal, comparou formularios de exames de
carie dentaria para a obtencdo do CPO-S e as respostas do OHIP14 em Sabara MG.
O modelo de regressao logistica revelou altos valores de predi¢cao para declaragao
de necessidade de tratamento e médios para a predigao de carie dentaria. Quando
os diferentes escores médios do OHIP; foi comparado com as trés classificacbes
cariado, perdido e obturado do CPO-S apenas apresentou diferenca
estatisticamente significante a categoria incapacidade social e deficiéncia. Como
conclusao do estudo tirou se que os adolescentes nao relatavam alta prevaléncia de
doencas bucais percebida. O OHIP estava associado com a demanda percebida de
tratamento, a declaragado da presenca de carie dentaria e ao maior incremento no

indice CPO-S. Tais achados evidenciaram que o OHIP possui boas propriedades
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psicométricas quando aplicado a criangas 0 que pode sugerir um bom indicador para
rastreamento de grupos a serem priorizados para 0 acesso ao Servigo.

Bortoli et al (2003) estudaram a associagao entre a percepg¢ao de saude bucal
e os indicadores clinicos e subjetivos em adultos da educagédo continuada da
terceira idade da Universidade Estadual de Ponta Grossa, Parana; encontraram que
60,5% nao apresentam impacto das condi¢des bucais na sua qualidade de vida. A
correlacdo da percepcado da saude bucal e o indice OHIP14 ficaram demonstrados
pela andlise da regressao linear simples de -0,46 (p= 0,004) enquanto que entre a
percepcao de saude bucal e o CPl a mesma analise apresentou uma correlagao de
-0,56 (p= 0,04). Nao ficou demonstrada a correlagdo entre o OHIP14 e o CPO-D
nem entre a autopercepcao e esse indicador. Por fim ficou claro, que 52% da
autopercepgao da saude bucal no grupo estudado podiam ser explicados, através da
analise de regressao linear multipla, ou pelo indicador OHIP14 ou pelo CPI. Concluiu
se com isso que os indicadores subjetivos seriam mais um instrumento de avaliagao
das condi¢cdes de saude bucal a ser colocado a disposi¢ao de todos uma vez que
eles sdo capazes de captar as necessidades do ponto de vista dos individuos.

Coelho (2008) avaliou o impacto das condi¢gbes bucais na qualidade de vida
dos rodoviarios e seus dependentes na Regidao Metropolitana de Belo Horizonte,
Minas Gerais e utilizou o indice OHIP14. Foi encontrado neste estudo que o preditor
mais fortemente associado a alta severidade do OHIP foi a percepcado da saude
bucal. 15,4% dos entrevistados apresentaram OHIP = 3 e a média do OHIP
severidade foi de quase 6,3 apresentando alta variabilidade (desvio de 8,8) e
maximo de 50 pontos. A maior prevaléncia de OHIP = 3 se deu entre as mulheres
com 24,2%, individuos com escolaridade até o ginasial incompleto com 27,6% que
ndo vivem com o cbnjuge, mas ja viveram com 25%. Pela analise de regresséo
logistica as mulheres na faixa etaria de 30 a 39 anos, que perceberam pior condigao
bucal, declararam nunca usar o fio dental e ndo relataram que nao sentiram que
precisavam de tratamento odontolégico formam o perfil do usuario com maior
chance de impactos em sua qualidade de vida. O estudo mostrou que apesar da
consideravel prevaléncia de impactos sobre a qualidade de vida devido a problemas
bucais estes impactos s&o de reduzida severidade com média igual a 6,3 em um

total possivel de 56 pontos.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Descricao

Nesta pesquisa foi realizado um estudo piloto quantitativo descritivo,
buscando avaliar objetivamente as agbes da ESB 2, do C.S. Jaqueline |, da
Estratégia de Saude da Familia de Belo Horizonte/MG. A pesquisa buscou obter a
visdo do usuario, com o intuito de melhorar as praticas e o impacto das acdes na
qualidade de vida da populacdo adiscrita as duas UBS. Para a coleta dos dados
foram aplicados dois roteiros de entrevistas aos usuarios, pelas Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), previamente capacitadas.

O primeiro roteiro consiste de um questionario semi-estruturado, contendo a
maior parte das perguntas fechadas, mas trazendo para complementar, algumas
perguntas abertas (Anexo 1). Este instrumento foi adaptado da Dimensé&o Politico-
Organizacional do questionario aplicado no estudo da acessibilidade de (Castro,
2007). Deste questionario foi utilizada, a resposta da questao 4 sobre as dificuldades
para conseguir atendimento odontoldgico nas UBS participantes do estudo.

O segundo roteiro trata se do indicador Oral Health Impact Profile — short
form, OHIP14 (Anexo 2), adaptado por (Almeida & Loureiro, 2001) e baseado no
instrumento de (Locker, 1988) que traz sete dimensdes conceituais formuladas, cada
uma contendo dois itens que objetivam aferir as condigcbes de saude bucal
percebidas por respondentes, sobre sua qualidade de vida. A consolidagdo dos
dados foi feita pelo método aditivo para se descriminar a severidade dos impactos
em usuarios cobertos e nao cobertos por ESB, sendo previamente definidos trés
niveis de Impacto: baixo OHIP 14 < 14, médio OHIP14 variando de 15 a 35 e alto
OHIP14 > 36. E pelo método de contagem simples com o ponto de corte definido na
frequéncia raramente, que forneceu uma escala dicotdmica de que teve impacto e
nao teve impacto. Dessa maneira a totalizagdo dos resultados produziu trés
variaveis dependentes como no estudo de (Coelho, 2008): Pessoas com impacto,
porcentagem das pessoas declararam um ou mais itens “repetidamente” e/ou
“sempre”; pessoas sem impacto, porcentagem das pessoas que declararam apenas
itens como “nunca”, “raramente”, e/ou “as vezes”; e OHIP14 Severidade todas elas

foram as variaveis resposta nos grupos de usuarios cobertos e nao cobertos por
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ESB para se aferir a prevaléncia e severidade de impactos. Esses métodos foram
descritos por (Luiz et al, 2008) e se encontram no Capitulo anterior, Revisdo da

Literatura.

4.2. Mapa Contextual

Belo Horizonte é a capital do Estado de Minas Gerais e possui uma
populagdo de 2.412.937 habitantes segundo estimativas de 2007, sendo a sexta
cidade mais populosa do Brasil. Foi indicada pelo “Population Crisis Commitee”, da
Organizacgao das Nagdes Unidas (ONU) como a metropole com melhor qualidade de
vida na América Latina e a 452 entre as 100 melhores cidades do mundo. A cidade
tem o quarto maior PIB entre os municipios brasileiros, representando 1,38% do total
das riquezas produzidas no pais. A Regido Metropolitana de Belo Horizonte,
formada por 34 municipios, possui uma populacido estimada em 5.397.438
habitantes, sendo a terceira maior aglomeragao populacional brasileira e sétima da
América Latina. Um dos maiores centros financeiros do Brasil, Belo Horizonte é
caracterizada pela predominancia do setor terciario em sua economia. Mais de 80%
da economia se concentra nos servicos, com destaque para o comeércio, servicos
financeiros, atividades imobiliarias e administragdo publica. O municipio esta entre
os sete municipios com a melhor infra-estrutura do pais. O PIB per capita da cidade
era de R$13.636,02 e o IDH elevado de 0,839 segundo dados de 2006.

Belo Horizonte tem os mesmos problemas na saude publica que afligem todas
as grandes metrépoles. Ha disponibilidade de agua encanada para 98% da
populagado, energia elétrica para 99,8% e coleta de residuos em 98,4% da casas.
Em relacédo ao sistema de saude, existem quatro médicos para cada mil habitantes
de Belo Horizonte. No Brasil, a média é de 0,27 médicos para cada mil habitantes. A
mortalidade infantil até um ano de idade na capital mineira é de 27,25 mortes por mil
nascidos vivos. No Brasil, a média € de 30,10 por mil. Ainda assim, a saude publica
sofre com a falta de recursos humanos na area da saude. Belo Horizonte dispde de
um total de 36 hospitais, sendo um municipal, dois federais, sete estaduais e os
restantes filantropicos e privados. Ha cerca de 5.500 leitos na capital (3,2 leitos por

mil habitantes) e a rede conta com 141 postos de saude, 150 ambulatérios e 507
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equipes do Programa Saude da Familia (ESF), que dao cobertura a 76% da
populacdo da capital, sendo 210 Equipes de Saude Bucal (ESB). Um fato
interessante € a grande quantidade de pessoas que vivem na regido metropolitana
de Belo Horizonte mas véem buscar atendimento no sistema de saude da capital.
Belo Horizonte € umas das capitais que mais atende no campo da internacao
pessoas do interior do estado. Cerca de, 45% das internagbes sdo de fora. Como
comparagao, no Rio de Janeiro sdo 18% e em S&o Paulo 11%. Para exemplificar o
problema, recentemente foi realizado o cadastramento de uma fila de 60 mil pessoas
para cirurgias eletivas e mais da metade das pessoas que disseram que moravam
em Belo Horizonte ndo foram encontradas pelos ACS. Tudo isto contribui para
inchar e precarizar ainda mais o ja combalido sistema publico de saude da capital.

Para conducdo das politicas de saude do municipio, a partir de 1998, a
Secretaria Municipal de Saude, SMS construiu um indicador composto denominado
IVS: indice de Vulnerabilidade a Satde, conhecido como “Indicador de Risco”. Esse
indice associa indicadores de base populacional do IBGE, como moradia e renda,
com indicadores da saude como mortalidade infantil, relacionados diretamente a
atencdo materno-infantil. O valor final do IVS varia entre zero e um e é aplicada em
cada setor censitario do municipio. Como este expressa um atributo negativo, a
vulnerabilidade social de uma populagdo, quanto maior seu valor, pior a situagao da

populagao naquele setor censitario, ou seja, mais vulneravel para adoecer e morrer.

Através do IVS foram definidas quatro categorias de risco de adoecer e
morrer para a populagdo do municipio: risco baixo (28,0%), risco médio (38%), risco
elevado (27%) e risco muito elevado (7,0% da populagéo). A Implantacédo do PSF no
municipio seguiu a logica de cobrir inicialmente as areas de risco muito elevado,

elevado e atualmente cobre também as areas de risco médio.

O municipio de Belo Horizonte esta dividido hoje em nove administracdes
regionais (Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste, Pampulha
e Venda Nova), cada uma delas, por sua vez, divididas em bairros. Criadas em
1983, a jurisdigdo das unidades administrativas regionais levam em conta a posigéo
geografica e a histéria de ocupacdo. Entretanto, ha certos 6rgédos e instituicdes
(companhias telefénicas,zonas eleitorais, etc.) que adotam uma divisao diferente da
oficial (Fig.1).
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A Regional Norte de Belo Horizonte é uma das regides com pior renda per
capita do municipio sendo esta de R$ 274,90, similar apenas as regionais Barreiro e
Venda Nova, sendo ainda que a Regional Centro Sul, de melhor renda per capita,
apresenta uma renda per capita seis vezes maior do que as das tres regionais
mensionadas anteriormente. O IDH na Regional Norte é o pior do municipio sendo
de 0,787 abaixo do indice municipal de 0, 839 e do mais alto das regionais também

o da Regional Centro-Sul que é de 0,914.

Figura 1: Administracdes Regionais de Belo Horizonte/MG

Administragtes Regionais

~ Superficie

q E 1
Regional Populagéo (km?) Densidade

1 Barreiro 262.194 53,51 4.899,9

2 Ceg% 258786 3153  8.207.6

3  Leste 256.311 28,52 8.987,1
4 Nordeste 274.060 39,59 6.922,5
5 Noroeste 337.351 38,16 8.840,4
6 Norte 194.098 33,21 5.844,6
7 Oeste  268.124 33,39 8.030,1
8 Pampulha 145262 47,13 3.082,2

Venda

242.341 27,80 8.717,3
Nova

Belo

% Horizonte? 2.412.937 330,95 7290,9

Notas: (1)Todos os dados de populag&o e area das regionais sdo do PNUD/2000%%, (2)0s dados de populacéo e area do municipio séo da projegao
populacional do IBGE/2007.
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O Centro de Saude Jaqueline | esta localizado na Regional Norte de Belo
Horizonte. O numero de habitantes adscritos, segundo o CENSO 2000, era de
28.000 habitantes, mas nessa época ainda ndo havia sido dividida a populacéo entre
os C.S. Jaqueline | e Il. Hoje, o C.S. Jaqueline | possui uma populagdo cadastrada
no Cadastro Oficial do Censo BH Social do Sistema Gestdo Saude em Rede da
Secretaria Municipal de Saude (SMSA), de 8350 habitantes em 14/07/2009. Porém
na soma deste registro com o Cadastro Informado, o total de populagédo da unidade
passa a ser de 13850 habitantes, necessitando o restante dos habitantes serem
confirmados pelos ACS da unidade (Fig. 2). Ja o C.S. Jaqueline Il possui no
Cadastro Oficial uma populagao de 7853 habitantes em 13/07/2009 e na soma dos
dois cadastros a populagcdo passa a ser de 8557 habitantes, sendo necessaria a
confirmagéo dessa populagdo a mais pelos ACS (Fig. 2). Sendo o Bairro Jaqueline
Limitrofe com os municipios de Santa Luzia e Vespasiano essa confirmagao se torna
necessaria tendo em vista o quadro de migragdo de usuarios do interior para o
sistema de saude da capital. Existem no C.S. Jaqueline I: 3 ESF, 2 ESB, 1 equipe de
controle de endemias e as equipes ou profissionais de apoio como, ginecologista,
pediatra, assistente social além do funcionamento do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia. As duas ESB sao de referéncia das ESF, sendo a ESB 1 referéncia para as
Equipes 1 e 3 da unidade e a ESB 2 referéncia para a Equipe 2 da unidade e para a
Equipe 1 do C.S. Jaqueline I, e ambas estdo oferecendo cuidados em saude bucal
a comunidade. As ESF 2 e 3 do C.S. Jaqueline Il ndo possuem ESB de referéncia
estando suas areas de abrangéncia descobertas quanto a saude bucal e seus

usuarios recebem apenas atendimento de urgéncia no C.S. Jaqueline I.

Deve se ainda salientar que quando analisamos a populagao adscrita para
ESB 2 o numero de habitantes é bastante alto, cerca de aproximadamente 4174
pessoas segundo o Cadastro Oficial das 2 UBS em 14/07/2009 todas residentes em
areas de risco elevado & saude de acordo com o indice de Vulnerabilidade a saude,
IVS, de BH. Além disso, existe uma populacdo em torno de 6289 habitantes
segundo Cadastro Oficial do C.S. Jaqueline Il em 13/07/2009 também que néao
possui ESB de referéncia e que residem também em areas de risco elevado a
saude. O que totaliza aproximadamente 10463 pessoas sob a responsabilidade da
ESB 2 no Cadastro Oficial, sem contar os informados a serem devidamente

conferidos pelos ACS (Fig. 2). Este dado gira em torno de 3 vezes o numero de
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pessoas proposto para cada ESB pelo Ministério da Saude e pela Secretaria de
Estado da Saude de Minas Gerais retratando um acesso bem mais reduzido que o
preconizado atualmente. Este fato também torna se um fator dificultador das
atividades de planejamento, devido ao grande numero de atendimentos de urgéncia,
além de prejudicar a formacédo de vinculo, responsabilizagdo e outros principios
previstos na Estratégia de Saude da Familia como proposta de um novo modelo

técnico assistencial.

Figura 2: Numero de Usuarios dos CS Jaqueline I e Il distribuidos por ESB Cadastro Oficial e
Cadastro Informado, Censo BH Social do Sistema Gestao Saude, Belo Horizonte, 2009.

NO.Usuarios dos CS Jaqueline I e Il por ESB
de referencia Cad. Oficial + Informado
Censo BH Social Sistema Gestao Saide em
Rede 13 e 14/07/2009

Descobertos

(ESF2e3CS
Jag. Il); 7931, ESB1(ESF1e
3% 3CSJaq.l);
10240;40%
ESB2 (ESF2
CSJag.le
ESF1CS
Jagq.ll); 7536;

29%

NO.Usuérios dos CSJaqueline | e Il por ESB
referencia Cad. Oficial Censo BH Social
Sistema Gestao Salide em Rede 13 e

14/07/2009
Descobertos ESB1{ESF1e
(ESF2e3CS 3CSJaq.l);
Jagq. Il); 6289; 5740;35%
39%
ESB2 (ESF2
CSJag.le
ESF1CS
Jaq.ll); 4174;

26%

4.3. Amostragem e Processo de Selecéo

O estudo realizado foi um estudo piloto com o intuito de estabelecer uma
estimativa de prevaléncia e severidade dos impactos das condigdes bucais na
qualidade de vida de usuarios com e sem acesso a ESB das areas de abrangéncia
dos C. S. Jaqueline | e Il. Por essa raz&o a técnica de amostragem escolhida foi uma
amostra por conveniéncia, pois se trata apenas de um estudo inicial piloto feito no
intuito de aferir possiveis prevaléncias de impacto em grupos com cobertura por

ESB e grupos sem essa cobertura. Ao se obter uma estimativa de prevaléncia nos
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dois grupos sera possivel fazer um calculo amostral preciso para um estudo mais
amplo com amostra aleatéria que possibilitaria inferir resultados para toda a
comunidade adscrita nas duas UBS de referencia, bem como priorizar grupos que
estejam em possivel desvantagem em relagdo a saude bucal quando comparados
com o restante da comunidade local. Como quer que seja com o intuito de aumentar
a acuracia da amostra reduzindo a possibilidade de sub ou super estimagao de
algum estrato da populagéo foi feito uma amostragem probabilistica previa utilizando
o modelo estratificado multi-estagio.

A populagdo das areas de abrangéncia dos C.S. Jaqueline | e Il foi
primeiramente, estratificada pela ESF a que pertenciam, o que totalizou 6
subestratos. Desses 6 subestratos foram tomados 4 subestratos, sendo separados
em 2 equipes que possuem acesso aos servigos odontolégicos da ESB 2, que sdo a
ESF2 do C.S. Jaqueline | e a ESF1 do C.S. Jaqueline Il e 2 equipes que nao
possuem acesso a ESB, sdo elas as ESF2 e 3 do C.S. Jaqueline Il. Como ultimo
estagio da amostragem foi pedido a cada ACS que selecionasse por conveniéncia
usuarios para serem entrevistados pelas listas de cadastro oficial das micro areas
que estes cobriam. Foi pedido também para levarem em consideragdao, que o
numero de entrevistas realizadas deveriam, primeiro ser divididas pelo numero de
micro areas cobertas por eles e dentro dessas micro areas pelo numero de ruas
existentes naquela micro area (Fig. 3). Por fim, foi pedido que em cada domicilio
escolhido fosse entrevistada apenas uma pessoa que devera possuir mais de 10
anos.

Ficou definido que seria utilizada uma amostra de 120 usuarios selecionados
por conveniéncia por cada ACS divididos proporcionalmente ao universo de usuarios
cobertos pela ESB 2 e ao universo de usuarios descobertos por ESB. Este numero
foi suficiente para que este estudo piloto fornecesse estimativas de prevaléncia e
severidade dos impactos provocados pelas condi¢gdes bucais na qualidade de vida
de usuarios das duas UBS em questdo. Foi acrescido ao numero de questionarios,
120, mais 20% visando prevenir a perda de dados o que totalizou 144 questionarios.
Eles foram divididos assim: 58 para representar os usuarios cobertos que sao 4174,
divididos em 36 para representar os 2610 cadastrados na ESF 2 do C.S. Jaqueline |
e 22 para representar os 1564 cadastrados na ESF 1 do C.S. Jaqueline II; e 86 para

representar os usuarios descobertos que sdo 6289, divididos em 28 para representar

24



os 2001 cadastrados na ESF 2 e 58 para representar os 4288 cadastrados da ESF
3; ambas do C.S. Jaqueline Il (Fig. 3).

Figura 3: Amostragem probabilistica, modelo estratificado multi estagio no. Usuarios cad oficial.

CS Jaqueline | aqueline
8350 Usuarios. 8 ario
Incluidos no
Estudo como
Cobertos 4174

Usuarios/ 58
Entrevistas.

ESF1 ESF3 ESF2 - 2610 ESF1- 1564
Usuarios/ 36 Usuarios/ 22
Entrevistas. Entrevistas. e a e a

MAG/ 4
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4.4. Coletade Dados e Analise

Durante a coleta de dados, as entrevistas foram conduzidas nos domicilios
pré-selecionados por conveniéncia pelos ACS dentre aqueles que compdem a area
de abrangéncia das equipes investigadas e constam nos respectivos cadastros
oficiais das equipes. A analise dos dados levantados foi realizada com o auxilio do
software Epilnfo 3.5.1. com o intuito de consolidar quantitativamente os resultados

encontrados e promover a analise estatistica dos mesmos.
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4.5. Critérios de Selecéao

45.1. Usuarios Cobertos

Usuarios cadastrados no Cadastro Oficial das ESF2 do C.S. Jaqueline | e
ESF1 do C. S. Jaqueline Il apresentado pelo Sistema Gestdo Saude em Rede da
Prefeitura Municipal de Belo Horizonte em 09 de julho de 2009.

Destes usuarios acima, aqueles que possuirem mais de 10 anos, que
concordarem com a participacdo no estudo e assinaram o Termo de Consentimento

Livre Esclarecido previamente (Anexo 3).

45.2. Usuéarios Descobertos

Usuarios cadastrados no Cadastro Oficial da ESF 2 e 3 do C.S. Jaqueline Il
apresentado pelo Sistema Gestdao Saude em Rede da Prefeitura Municipal de Belo
Horizonte em 09 de Julho de 2009.

Destes usuarios acima, aqueles que possuirem mais de 12 anos, que
concordarem com a participacdo no estudo e assinaram o Termo de Consentimento

Livre Esclarecido previamente (Anexo 3).
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5. RESULTADOS

Através dos dados obtidos a partir das entrevistas domiciliares feitas por ACS
a 144 usuarios cadastrados no Cadastro Oficial do Censo BH Social do Sistema
Gestao Saude em Rede da SMSA dos C.S. Jaqueline | e |l foi possivel descrever os
participantes dessa pesquisa dividindo os em dois grupos especificos relacionados
aos objetivos desse estudo. Sdo eles: o grupo de usuarios ndo cobertos por ESB
com 81 participantes e o grupo de usuarios cobertos pela ESB 2 do C.S. Jaqueline |
composto por 58 participantes, o que totalizou uma amostra de 139 usuarios, ficando
5 entrevistas dadas como perdidas.

Essa descricao foi feita, primeiramente, através das variaveis independentes,
aquelas responsaveis pela ocorréncia de outra variavel, nesse caso o impacto das
condi¢gdes bucais na qualidade de vida. As variaveis independentes descritas foram,
ser ou nao ser coberto pela ESB 2, a faixa etaria, o género, a faixa de renda, e o

nivel de escolaridade (Tabela.1).

Tabela 1: Descrigdo das variaveis independentes por cobertos e ndo cobertos pela ESB2.

Teste Qui
Quadrado
Andlise de Dados reqiéncia (Porcentagem)
Ndo Cobertos |Cobertos P
GRUPOS por ESB pela ESB2 Total X valor
Adolescente 10 a 19 6(54,5%) 5(45,5%)| 11(100%)
Adulto 20 a 59 69(61,6%) 43(38,4%) 112(100%)
Faixa Etéria |Idoso > 60 4(36,4%) 7(63,6%)| 11(100%)| 2,734 [0,2549
FEMININO 65(57%) 49(43%) 114(100%)
Género MASCULINO 14(60,9%) 9(39,1%) | 23(100%)| 0,734 |0,3727
Faixade |[<1SM 22(66,7%) 11(33,3%) | 33(100%)
Renda 1A 299 SM 46(56,1%) 36(43,9%) | 82(100%)
(Individual) |>3 SM 4(50%) 4(50%)| 8(100%)| 1,3399 |0,5117
< PRIMARIO 6(75%) 2(25%)| 8(100%)
PRIMARIO 37(64,9%) 20(35,1%) | 57(100%)
PRIMEIRO GRAU 12(46,2%) 14(53,8%) | 26(100%)
Nivel de SEGUNDO GRAU 17(50%) 17(50%) | 34(100%)
Escolaridade | SUPERIOR 0(0%) 1(100%) 1(100%)| 5,7704 | 0,217

Primeiramente observa se que apenas 134 usuarios (93,05%) responderam a
questéo referente a idade da entrevista ficando 10 entrevistas (6,95%) com esse
dado perdido. Desses 79 (54,86%) eram do grupo nao coberto enquanto 55

(38,19%) eram do grupo de cobertos pela ESB 2. Quanto a distribuigdo por faixas
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etarias o grupo de nao cobertos apresentou a seguinte distribuicdo 6 usuarios
(7,59%) sao adolescentes de 10 a 19 anos, 69 usuarios (87,34%) sao adultos de 20
a 59 anos e apenas 4 usuarios (5,06%) séo idosos acima de 60 anos. O grupo de
cobertos pela ESB 2 apresentou a seguinte distribuicdo por faixas etarias 5 usuarios
(9,09%) séo adolescentes, enquanto 43 (78,18%) s&o adultos e finalmente 7
(12,72%) sao idosos. Em ambos os grupos o estrato mais representativo foi o de
adultos estando a proporgéo por faixas etarias estabelecida entre os dois grupos
descrita na (Tabela1). Aplicando se o teste estatistico qui quadrado, indicado para
diferenciar variaveis categéricas em grandes tabelas de contingéncia para dois
grupos (Kirkwood & Sterne, 2003), ndo observou se diferenca estatisticamente
significante entre os dois grupos quanto a distribuicdo por faixas etarias da amostra
em ambos os grupos com valor de P > 0,05.

Quanto ao sexo observa se que apenas 137 usuarios (95,14%) responderam
a questdo da entrevista ficando 7 entrevistas (4,86%) com esse dado perdido.
Desses 79 (54,86%) eram do grupo nao coberto enquanto 58 (40,27%) eram do
grupo de cobertos pela ESB 2. Quanto a distribuicdo por sexo o grupo de néao
cobertos apresentou a seguinte distribuicdo 65 usuarios (82,28%) s&o do sexo
feminino enquanto 14 usuérios (17,72%) sao do sexo masculino. O grupo de
cobertos pela ESB 2 apresentou a seguinte distribuicdo sexo 49 usuarios (84,48%)
sdo do sexo feminino, enquanto 9 (15,52%) sdo do sexo masculino. Em ambos os
grupos o estrato mais representativo foi o de usuarios do sexo feminino estando a
proporgcdo por sexo estabelecida entre os dois grupos descrita na (Tabela1).
Aplicando se o teste estatistico qui quadrado ndo observou se diferenca
estatisticamente significante entre os dois grupos quanto a distribuicdo por sexo na
amostra em ambos os grupos com valor de P > 0,05.

Quanto a faixa de renda do entrevistado (individual) observa se que apenas
123 usuarios (85,42%) responderam a questao da entrevista ficando 21 entrevistas
(14,58%) com esse dado perdido. Desses 72 (50,00%) eram do grupo n&o coberto
enquanto 51 (35,42%) eram do grupo de cobertos pela ESB 2. Quanto a distribuicao
por faixas de renda o grupo de nao cobertos apresentou a seguinte distribuicdo 22
usuarios (30,55%) recebem menos de um salario minimo ao més, 46 usuarios
(63,89%) recebem de um salario minimo a menos de trés salarios minimos ao més
e apenas 4 usuarios (5,56%) recebem trés ou mais saldrios minimos por més. O

grupo de cobertos pela ESB 2 apresentou a seguinte distribuicdo por faixas etarias
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11 usuarios (21,57%) recebem menos de um salario minimo por més, enquanto 36
(70,59%) recebem de um salario minimo a menos de trés salarios minimos ao més
e finalmente 4 (7,84%) recebem trés ou mais salarios minimos por més. Em ambos
0s grupos o estrato mais representativo foi o dos que recebem de um salario minimo
a menos de trés salarios minimos ao més estando a proporcéo por faixas de renda
estabelecida entre os dois grupos descrita na (Tabela1). Aplicando se o teste
estatistico qui quadrado ndo observou se diferenga estatisticamente significante
entre os dois grupos quanto a distribuicdo por faixas de renda da amostra em ambos
0s grupos com valor de P > 0,05.

Quanto ao nivel de escolaridade observa se que apenas 126 usuarios
(87,5%) responderam a questdo da entrevista ficando 18 entrevistas (12,5%) com
esse dado perdido. Desses 72 (50%) eram do grupo ndo coberto enquanto 54
(37,5%) eram do grupo de cobertos pela ESB 2. Quanto a distribuicdo por nivel de
escolaridade o grupo de nao cobertos apresentou a seguinte distribuicado 6 usuarios
(8,33%) possuem escolaridade inferior ao primario, 37 (51,39%) estdo do primario
até o primeiro grau incompleto de ensino, 12 (16,67%) estdo do primeiro grau
completo ao de segundo grau incompleto e apenas 17 usuarios (23,61%) possuem o
ensino médio completo. O grupo de cobertos pela ESB 2 apresentou a seguinte
distribuicdo 2 usuarios (3,7%) possuem escolaridade inferior ao primario, 20
(37,04%) estdo do primario até o primeiro grau incompleto de ensino, 14 (25,93%)
estdo do primeiro grau completo ao de segundo grau incompleto, 17 usuarios
(31,48%) possuem o ensino médio completo e apenas 1 (1,85%) obteve o nivel
superior de ensino. Em ambos os grupos o estrato mais representativo foi o
daqueles que estdo do primario até o primeiro grau incompleto de ensino, estando a
proporgcao por nivel de escolaridade estabelecida entre os dois grupos descrita na
(Tabela1). Aplicando se o teste estatistico qui quadrado nao observou se diferenga
estatisticamente significante entre os dois grupos quanto a distribuicdo por nivel de
escolaridade na amostra em ambos os grupos com valor de P > 0,05.

Finalmente, apds descrevermos as variaveis independentes envolvidas neste
estudo observamos que nenhuma delas determinou uma diferenga estatisticamente
significante entre os dois grupos amostrais valor P > 0,05. Tal fato confere aos dois
grupos amostrais um carater mais homogéneo reduzindo a possibilidade de um viés
de selegao ao final do estudo. Um outro fator que colabora para a homogeneidade

dos dois grupos é que ambos os estratos foram retirados de populagcbes que
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apresentam um risco elevado de adoecer e morrer, segundo o IVS de Belo
Horizonte, todas se encontram em um mesmo nivel de vulnerabilidade social. Tais
aspectos sdo importantes para controlar os fatores de confusdo que possam
acontecer, devido a viés de selegdo onde diferengas de idade, género, faixa de
renda e nivel de escolaridade nos dois grupos possam afetar diferentemente as
variaveis dependentes, os escores do OHIP14 bem como sua prevaléncia nos dois
grupos estudados. De qualquer forma uma estratificacdo por essas variaveis
independentes sera apresentada mais adiante neste capitulo.

A seguir apresentamos a descrigdo das variaveis dependentes deste estudo
OHIP14 Severidade (Tabela 2), OHIP14 Prevaléncia (Tabela 3) e a estratificacdo do
escore total do OHIP14 Severidade pelas variaveis independentes que possam ser

fatores de confus&o no estudo (Tabela 4).

Tabela 2: OHIP14 Severidade, Médias dos niveis de impacto em cobertos e ndo cobertos por ESB.

Desvio Mann-
Nao Padréo Desvio Whitney/Wilcoxon

Cobertos N&o Cobertos Padréo Two-Sample Test
OHIP14 por ESB | Cobertos | pela ESB2 | Cobertos | (Kruskal-Wallis H) | P Valor
Escore Total 20,2716 16,4575 9,8448 11,4705 16,6789 0
Limitacao
Funcional 2,037 2,5221 0,9138 1,6574 7,3326| 0,0068
Dor Fisica 3,7407 2,7784 2,069 2,3007 13,4855| 0,0002
Desconforto
Psicologico 3,7901 3,1965 1,7241 2,3604 14,4125| 0,0001
Incapacidade
Fisica 3,2593 2,9865 1,4828 2,0963 12,3202 | 0,0004
Incapacidade
Psicoldgica 3,1852 2,9074 1,5345 2,3561 13,698 | 0,0002
Incapacidade
Social 2,111 2,7157 1,0517 1,7414 3,8293| 0,0504
Deficiéncia 2,1481 2,5696 1,069 2,2073 9,2335| 0,0024

Ao descrever se o indice OHIP14 severidade, encontra se que dos 81
questionarios aplicados ao grupo de usuarios nao cobertos por ESB e dos 58
aplicados ao grupo de cobertos pela ESB 2 houve perda de dados. Algumas

perguntas nao foram respondidas e outras foram assinaladas mais de uma resposta
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e também foram consideradas como dado perdido. Descrevendo o percentual de
respostas assinaladas encontramos que a questao 1 teve 1 dado (1,23%) perdido
no grupo de n&o cobertos e 3 dados (5,17%) perdidos no grupo coberto; a questao 2
teve apenas 1 dado (1,72%) perdido no grupo de cobertos; o questionamento 3
apresentou nenhuma perda de dados; o questionamento 4 apresentou 2 dados
(2,47%) perdidos no grupo de nao cobertos; a indagagdo 5 registrou 2 dados
(2,47%) perdidos no grupo de n&o cobertos e 1 dado (1,72%) perdido no grupo de
cobertos; a pergunta 6 registrou 3 dados (3,7%) perdidos no grupo n&o coberto e 1
dado (1,72%) perdido no grupo de cobertos; a pergunta 7 mostrou 1 dado (1,23%)
perdido no grupo de nao cobertos; o item 8 mostrou 2 dados (3,45%) perdidos no
grupo de cobertos; o item 9 mostrou 1 dado perdido em ambos os grupos sendo
(1,23%) e (1,72%) respectivamente o indice de perda; os quesitos 10, 11 e 12
assinalaram o mesmo resultado, 1 dado (1,72%) perdido no grupo de cobertos; os
quesitos 13 e 14 também assinalaram a mesma perda de 1 dado em ambos os
grupos sendo (1,23%) e (1,72%) respectivamente o indice de perda nessas
questdes. Nao houve perda de dados em nenhum dos grupos estudados ao aferir o
escore total do OHIP14 Individualmente.

Quando descreve se o escore total do OHIP14, como variavel resposta para
nosso estudo, encontra se que o grupo de usuarios nao cobertos por ESB
apresentou um valor de severidade do impacto de 20,2716 caracterizando que esse
grupo registrou um impacto médio das condi¢cées bucais na qualidade de vida. Por
outro lado o grupo de usuarios cobertos pela ESB 2 do C.S. Jaqueline | registrou o
valor desse impacto em 9,8448 caracterizando que esse grupo mostrou ter um baixo
impacto das condi¢cbes bucais na qualidade de vida deles. Ao verificar se essa
diferengca de impactos observa se que a severidade do impacto no grupo néao
coberto é 2,06 vezes maior que no grupo coberto. A redugdo do impacto das
condigbes bucais na qualidade de vida a favor do grupo de usuarios cobertos por
ESB é de 51,44%. Ao realizar se os testes estatisticos ndo paramétricos “Mann-
Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis H)”, indicados para variaveis as
quais apresentam uma distribuicdo diferente da normal como é o caso do escore
total do OHIP, encontra se um P valor muito menor que 0,01 mostrando ser esta
diferenca estatisticamente muito significante. A hipétese nula de ndo existir diferenca
entre o impacto das condigdes bucais na qualidade de vida entre grupos cobertos

pela ESB 2 do C.S. Jaqueline | e os grupos que ndo possuem cobertura por ESB
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pode entado ser descartada para a amostra estudada. Outro dado é que o coeficiente
de variagdo da amostra para os dois grupos estudados é classificado como muito
alto o que sugere uma pouca homogeneidade dos dados segundo (Soares,1999).
Quando se entra na descricao das sete dimensdes do OHIP14 percebe se
que em cada dimensao também a diferenga entre o grupo coberto pela ESB 2 e o
nao coberto €& expressiva, sendo que em seis dimensdes o0 impacto nos nao
cobertos € superior em mais de duas vezes o do outro grupo. A unica excegéo é a
dimensao dor fisica que apresenta um impacto apenas 1,8 vezes maior. Ao realizar
se os testes estatisticos ndo paramétricos “Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample
Test (Kruskal-Wallis H)” percebem se que a diferenca é estatisticamente significante
entre os dois grupos amostrais em seis dimensdes (tabela 2). Apenas a dimenséo
incapacidade social n&o apresenta uma diferenca estatisticamente significante com
um P valor > 0,05. Nesse caso também podemos considerar que a hipotese nula de
que nao ha diferenga entre os dois grupos amostrais estudados esta descartada. O
estudo também mostra que o desvio padrao para cada dimensdao do OHIP14 nos
dois grupos estudados é pequena, o que sugere uma precisdo do método segundo
(Soares,1999). De qualquer forma tais dados nao podem ser inferidos para todo o
grupo de usuarios cobertos pela ESB 2 e todo o grupo de usuarios sem cobertura de
ESB uma vez que o estudo ndo foi um estudo probabilistico com amostragem
aleatédria. Esse estudo piloto serviu apenas para possibilitar a obtencdo de dados
para possibilitar uma futura amostragem aleatéria na area de abrangéncia, em um

novo estudo que possibilite tais inferéncias.

Tabela 3: OHIP, Prevaléncia de impacto das cond. bucais em cobertos e ndo cobertos por ESB.

OHIP Prevaléncia
Nao Apresentou Impacto das Condi¢des Bucais Apresentou Impacto das Condicdes

Grupos na Qualidade de Vida Bucais na Qualidade de Vida Total
No 36 45 81
Cobertos 44,40% 55,60% | 100%
por ESB 50% 67,20% | 58,30%
Cobertos 36 22 58
pela 62,10% 37,90%| 100%
ESB2 50% 32,80% | 41,70%
72 67 139
51,80% 48,20% | 100%
Total 100% 100% | 100%
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A tabela 3 traz o OHIP14 Prevaléncia em cada um dos dois grupos
estudados, quando descreve se a prevaléncia de impacto das condi¢gbes bucais na
qualidade de vida no grupo n&o coberto por ESB percebe se que dos 81 usuarios,
que responderam ao questionario, 36 (44,4%) nao apresentaram impactos enquanto
45 (55,6%) apresentaram. Ja o grupo que possui cobertura pela ESB 2 dos 58
entrevistados 36 (62,1%) nao apresentou impacto enquanto apenas 22 (37,9%)
apresentaram. Extraido o “Odds Ratio”, Razado das Chances, da tabela 3 o valor do
mesmo é 0,4889 com um intervalo de confianca de 95% oscilando de 0,2457 a
0,9728, valores esses que ndo incluem o valor 1, o que significa que a diferenca
entre os dois grupos € estatisticamente significante. Tal fato permite descartar a

hipotese nula de que néo existe diferenga entre os dois grupos amostrais estudados.

Tabela 4: OHIP14 Severidade, Escore Total, estratificado por fatores de confuséo.

Teste Mann-Whitney/Wilcoxon Two-
Andlise de Dados Escore Total OHIP14 Sample Test (Kruskal-Wallis H)
N&o Cobertos
Cobertos por |pela
GRUPOS ESB ESB2 X P valor
Adolescente 10 a 19 7,5 7 0,33 0,5657
Adulto 20 a 59 21,1014 | 9,0465 (17,5847 0
Faixa Etéaria |ldoso > 60 14,75| 11,4286 | 0,3274 0,5672
FEMININO 22,4308 | 10,1633 (19,2023 0
Género MASCULINO 9,2857| 8,1111| 0,0162 0,8987
< 1SM 20,2727 | 12,0909 | 2,3998 0,1214
Classe  |1A 299 SM 22,087 | 6,9167 18,2745 0
Econémica |>3 SM 8,25 16| 1,7078 0,1913
< PRIMARIO 35,6667 9 4 0,0455
PRIMARIO 21,1081 3,15121,7125 0
PRIMEIRO GRAU 23,5833 | 13,1429| 3,1716 0,0749
SEGUNDO GRAU 12,3529 | 12,9412 | 0,5257 0,4684
Nivel de N&o houve
Escolaridade | SUPERIOR observacgbes 8

A tabela 4 traz o OHIP14 Severidade em cada grupo em estudo estratificado

por faixa etaria, género, classe econdmica e nivel de escolaridade. Tal estratificacao
se faz necessaria devido aos fatores de confusao que interferem no escore total do

OHIP14, como a classe econémica, nivel de escolaridade, idade (Figueiredo et al,
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2006 e Slade, 1997) e género que segundo (Gongalves, 2004; Locker e Slade,1993;
Hunt et al, 1995; Maia e Sales, 2001 e Silva, 2001) nao interferem.

Fatores de confusdo séo fatores que interferem no efeito em estudo total ou
parcialmente, confundindo o estudo epidemiolégico (Soares, 1999). As principais
estratégias para contornar os fatores de confusdo sédo a aleatorizagdo e/ou a
homogeneizacado, na fase de planejamento do estudo e a construgdo de analises
estratificadas, isto €, em subgrupos homogéneos de usuarios na fase da analise de
dados (Soares, 1999) como na tabela 4 acima.

A descricao dos dados estratificados pelos fatores de confusdo em cada um
dos grupos estudados segue nos paragrafos seguintes.

Quanto a faixa etaria, os adolescentes apresentaram escore total do OHIP14
= 7,5 no grupo nao coberto por ESB e = 7,0 no grupo coberto pela ESB 2, porem tal
diferengca nao é estatisticamente significante segundo os testes estatisticos néo
paramétricos “Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis H)”, pois o
P valor > 0,05. Ja os adultos apresentaram OHIP14 = 21,1014 no grupo n&o coberto
por ESB e = 9,0465 no grupo coberto pela ESB 2 sendo tal diferenga
estatisticamente significante quando submetidas aos mesmos testes descritos
acima, pois o P valor = 0. Por fim os idosos apresentaram OHIP14 = 14,75 no grupo
nao coberto por ESB e 11,4286 no grupo coberto pela ESB 2, porém tal diferenga
nao é estatisticamente significante quando submetidas aos mesmos testes descritos
acima, pois o P valor > 0,05.

Quanto ao género, o feminino apresentou OHIP14 = 22,4308 no grupo nao
coberto por ESB e = 10,1633 no grupo coberto pela ESB 2, sendo tal diferenca
estatisticamente significante quando submetidas aos mesmos testes descritos
acima, pois o P valor = 0. Ja o género masculino apresentou OHIP14 = 9,2857 no
grupo nao coberto por ESB e = 8,1111 no grupo coberto pela ESB 2, porém tal
diferenca ndo € estatisticamente significante quando submetidas aos mesmos
testes descritos acima, pois o P valor > 0,05.

Quanto a classe econémica, os usuarios que recebem menos que um salario
minimo apresentou OHIP14 = 20,2727 no grupo nao coberto por ESB e = 12,0909
no grupo coberto pela ESB 2, porém tal diferenga n&o é estatisticamente significante
quando submetidas aos mesmos testes descritos acima, pois o P valor > 0,05. Ja os
usuarios que recebem de 1 a 2,99 salarios minimos apresentaram OHIP14 = 22,087

no grupo nao coberto por ESB e = 6,9167 no grupo coberto pela ESB 2 sendo tal
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diferenga estatisticamente significante quando submetidas aos mesmos testes
descritos acima, pois o P valor = 0. Por fim os usuarios que recebem 3 ou mais
salarios minimos apresentaram OHIP14 = 8,25 no grupo ndo coberto por ESB e 16
no grupo coberto pela ESB 2, porém tal diferenca n&o é estatisticamente significante
quando submetidas aos mesmos testes descritos acima, pois o P valor > 0,05.

Quanto ao nivel de escolaridade, os usuarios que possuem nivel menor que
o primario apresentou OHIP14 = 35,6667 no grupo nao coberto por ESB, sendo este
0 unico grupo em todo o estudo que apresentou alto impacto das condigdes bucais
na qualidade de vida. ja o grupo coberto pela ESB 2 apresentou OHIP14 =9, sendo
tal diferenca estatisticamente significante quando submetidas aos mesmos testes
descritos acima, pois o P valor < 0,05. Ja os usuarios que possuem o nivel primario
apresentaram OHIP14 = 21,1081 no grupo nao coberto por ESB e = 3,15 no grupo
coberto pela ESB 2 sendo tal diferenga estatisticamente significante quando
submetidas aos mesmos testes descritos acima, pois o P valor = 0. Ja os usuarios
que possuem do nivel de primeiro grau completo ao segundo grau incompleto
apresentaram OHIP14 = 23,5833 no grupo ndo coberto por ESB e = 13,1429 no
grupo coberto pela ESB 2, porém tal diferengca ndo é estatisticamente significante
quando submetidas aos mesmos testes descritos acima, pois o P valor > 0,05. Por
fim os usuarios que possuem o nivel de segundo grau apresentaram OHIP14 =
12,3529 no grupo nao coberto por ESB e =12,9412 no grupo coberto pela ESB 2,
porém tal diferengca ndo € estatisticamente significante quando submetidas aos
mesmos testes descritos acima, pois o P valor > 0,05. O nivel superior de educagao
nao pode ser descrito quanto ao impacto das condi¢gdes bucais na qualidade de vida
por possuir apenas um individuo entrevistado, o qual pertencia ao grupo coberto
pela ESB 2 nesta amostra ndo possibilitando analise estatistica de qualquer forma o
mesmo apresentou OHIP14 individual igual a 8.

A partir de agora iniciaremos a descricdo dos dados encontrados nos dois
grupos estudados com referencia ao acesso aos servigos de saude bucal. Para o
levantamento desses dados foi utilizado o questionario adaptado do estudo de
acessibilidade de (Castro, 2007) durante as entrevistas feitas por ACS nos
domicilios da area de abrangéncia estudada.

O Grafico 1 a seguir traz o levantamento das dificuldades encontradas por

usuarios nao cobertos por ESB quando vao acessar o servigo de saude bucal do

35



C.S. Jaqueline I, lembramos que todos estes usuarios pertencem a area de

abrangéncia do C.S. Jaqueline II.

Gréfico 1: Dificuldades para Acesso Encontradas Por Usuarios Ndo Cobertos por ESB ao
Servigos Odontoldgicos do C.S. Jaqueline 1.
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Ao descrever se o Grafico 1 destaca se como dificuldades para acesso ao
servigo odontoldgico do C.S. Jaqueline | encontradas por usuarios nao cobertos por
ESB, em primeiro lugar, apontado por cerca de quase 80% dos usuarios o fato de a
UBS nao possuir o servico ou atendimento necessario para atender as necessidades
dos usudrios; em segundo lugar relatado por 70% dos usuarios esta o fato de a ESF
ao qual o mesmo é cadastrado nao possuir ESB de referéncia; em terceiro lugar
esta a dificuldade encontrada para o agendamento das consultas e tratamento
apontada por 42% dos entrevistados, e em quarto lugar aparece a longa espera
para o atendimento apontada por 25% dos entrevistados; outros fatores também sao
apontados no grafico 1 acima, porém parecem ser menos freqlentes que os acima
descritos. Todas as dificuldades apontadas acima como sendo as mais relevantes
dizem respeito a acessibilidade organizacional e limitam o acesso funcional ao
servigo de saude bucal na estratégia de saude da familia dos C.S. Jaqueline | e C.S.

Jaqueline Il.
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Gréfico 2: Dificuldades para Acesso Encontradas Por Usuarios Cobertos por ESB ao Servicos
Odontoldgicos do C.S. Jaqueline 1.
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Ao descrever se o Grafico 2 destaca se como dificuldades para acesso ao
servigo odontoldgico do C.S. Jaqueline | encontradas pelos usuarios cobertos pela
ESB 2, em primeiro lugar, apontado por cerca de quase 35% dos usuarios o fato de
a UBS nao possuir o servico ou atendimento necessario para atender as
necessidades dos usuarios; em segundo lugar relatado por 27% dos usuarios esta o
fato de os horarios ndo atenderem as necessidades dos mesmos; em terceiro lugar
esta a existéncia de filas apontada por 25% dos entrevistados, e em quarto lugar
aparece a localizacdo € de dificil acesso apontada por 20% dos entrevistados;
outros fatores também sdo apontados no grafico 2 acima, porém parecem ser
menos frequentes que os acima descritos. Percebe se nesse grafico 2 que as
dificuldades de acesso estdo mais diluidas com percentuais menores de
concentragédo de respostas e ndo ha uma polarizagdo nas dificuldades referentes a
acessibilidade organizacional e que limitam o acesso funcional ao servico de saude
bucal, porém essas ainda sdao as predominantes. A acessibilidade geografica

limitando o acesso geografico também aparece nesse grafico 2.

37



6. DISCUSSAO

A analise dos dados obtidos com esse estudo nos revela que para os dois
grupos estudados, ambos retirados por conveniéncia de areas de abrangéncias
onde o IVS é de elevado risco a saude e cada grupo separado por cobertura de ESB
sendo: o grupo | exposto a cobertura pela ESB 2 do C. S. Jaqueline | e o grupo Il,
controle, ndo exposto a cobertura por ESB, existem diferencas que sao
estatisticamente significantes.

Quanto as variaveis independentes, faixa etaria, género, faixa de renda
individual, e escolaridade os dois grupos nao apresentam diferencas
estatisticamente significantes. Sendo a frequéncia, a propor¢cdo de participantes
escolhidos para cada grupo semelhantes. Isto da certa homogeneidade entre as
duas amostras e reduzem o risco de viés de selegdo, além de reduzir o efeito
provocado por fatores de confusao, tais quais, escolaridade, renda (Rocha e Godes,
2008), idade e sexo dos participantes em cada grupo.

Quanto as variaveis dependentes do estudo também chamadas variaveis
resposta, encontramos diferengas que sao estatisticamente significantes em favor do
grupo exposto a cobertura pela ESB 2 do C.S. Jaqueline I. O impacto das condi¢des
bucais na qualidade de vida medida pelo indicador OHIP 14 “Short Form” de (Slade
& Spencer, 1994) validado no Brasil por (Almeida e Loureiro, 2001) mostrou que o
grupo nao coberto por ESB apresentou impacto 2,06 vezes maior que o grupo
coberto pela ESB 2. Este fato identificou que a cobertura pele ESB 2 na area de
abrangéncia dos C.S. Jaqueline | e Il teve um efeito protetor de impacto das
condicbes bucais na qualidade de vida dos usuarios cobertos e reduziu esse
impacto em 50,44%. Desta forma o estudo demonstrou uma severidade de impacto,
duas vezes maior no grupo que nao possui cobertura por ESB. Dessa forma, os
resultados mostram que por um lado a cobertura por ESF nao influenciou o acesso
aos servigos odontologicos (Rocha e Goées, 2008) por outro a cobertura pela ESB 2
do C.S. Jaqueline | influenciou na severidade do impacto das condi¢gées bucais na
qualidade de vida dos usuarios das UBS referenciadas a essa equipe. Os dados
também confirmam os achados de (Slade, 1997) onde, maior impacto no OHIP esta
associado a menor numero de visitas ao dentista e a populagdes com maior

vulnerabilidade. Os dados ainda também confirmam os achados de (Ferreira et al,
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2004) que demonstram que o OHIP é um bom indicador para rastreamento de
grupos a serem priorizados.

Ao se avaliar as dimensdes do OHIP14 separadamente também evidenciou
se uma reducgao de cerca de 50% em cada dimensio de impacto. Sendo que 6 das
7 dimensdes do instrumento apresentaram diferengas estatisticamente significante
em favor do grupo coberto pela ESB 2. Apenas a incapacidade social nao
demonstrou possuir uma diferenga significante isso por sua vez possa estar
relacionado ao fato de que a proposta da atenc¢ao primaria em saude bucal em Belo
Horizonte defende a idéia do controle da doencga e néo a idéia da reabilitacdo. A
técnica do ART, implementada em Belo Horizonte, tem se mostrado eficaz no
controle da doenga, porém quanto ao restabelecimento da fungdo mastigatoria,
oclusal, estética, ortodbntica e a reabilitagdo protética dos usuarios tém sido ainda
um desafio a ser superado principalmente quando se pensa em integralidade em
saude bucal. Um outro ponto a ser levado em consideracdo € que a diferenca nao
estatisticamente significante nessa dimensdo pode também estar associada a um
numero pequeno de individuos incluidos na amostra. Um estudo com amostragem
aleatédria podera no futuro dirimir as duvidas neste quesito. Novamente, fica a idéia
de que a cobertura por uma ESB impacta positivamente uma populacéo e reforca
ainda os achados de (Moreira, Nations, e Alves, 2007) que dizem que o incremento
de doengas bucais € inversamente proporcional ao acesso aos Sservicos
odontoldgicos. Mais ainda, tal acesso amplia a oportunidade de superar inequidades
sociais.

Quando avalia se a prevaléncia de impactos das condi¢bes bucais na
qualidade de vida entre cobertos pela ESB 2 e ndo cobertos por ESB os resultados
mostram novamente que essa cobertura € positiva e também reduz a prevaléncia de
impacto nos usuarios de forma significativa. Enquanto o grupo coberto apresenta
uma prevaléncia de impactos de 37,9% o grupo nao coberto apresenta uma
prevaléncia significativamente maior 55,6%, ou seja, a maioria dos usuarios desse
grupo. Quando verificamos também onde estdo localizadas as pessoas que
apresentam impacto das condi¢cdes bucais na qualidade de vida verificamos que a
grande maioria 67,2 % esta localizada no grupo ndo coberto e apenas 32,8% esta
no grupo coberto. Sendo assim a proporgao de impactados no grupo nao coberto é
mais de duas vezes maior do que a propor¢ao desses no grupo coberto. Tais dados

também demonstram uma diferenca estatisticamente significante em favor daqueles
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que sao privilegiados por obterem cobertura de saude bucal pela ESB 2 do C.S.
Jaqueline |. Novamente se reforga os achados de (Moreira, Nations, e Alves, 2007).
Esse dado também €& importante para este trabalho, pois responde ao primeiro
objetivo especifico do estudo. Possibilita a realizagdo do calculo da amostra
necessaria para obtermos um estudo aleatério sobre o impacto da cobertura de
saude bucal nas areas de abrangéncia das duas UBS em questdo permitindo
inferéncias sobre a cobertura de saude bucal no municipio.

Quando foram estratificadas as variaveis respostas acima pelos fatores de
confusdo como faixa de renda, escolaridade, faixa etaria, e género identificaram se
que a diferenga estatisticamente significante em favor do grupo coberto pela ESB 2
permaneceu em todas as categorias que abrigavam o maior numero de participantes
por grupo do estudo. Sendo assim as diferengas consideradas n&o estatisticamente
significantes podem ter sido assim definidas devido ao pequeno numero de
individuos que foram entrevistados e se enquadravam naquela categoria. Um estudo
com amostragem aleat6ria e com mais participantes poderia elucidar as duvidas
levantadas por este estudo piloto. Avaliando se as variaveis respostas estratificadas
pelos fatores de confusdo encontramos um sub grupo que apresentou alto impacto
das condi¢des bucais na qualidade de vida trata se dos usuarios que ndo possuem
cobertura por ESB e ndo possuem também o nivel primario de escolaridade. Essa
identificacdo pode ser util no intuito de se priorizar tal tipo de clientela para receber
cuidados em saude bucal mais prioritariamente em areas nao cobertas por ESB.
Esse dado confirma os dados de (Rocha e Goées, 2008) que mostram a forte
associacao entre escolaridade e acesso, e consquentemente impacto dos problemas
bucais, reforcam também (Figueiredo et al, 2006) que demonstra um maior peso
sobre o impacto de fatores como a classe econbémica, o nivel de escolaridade. O
estudo também confirma os achados de (Moreira, Nations, e Alves, 2007) em que
populacdes de diferentes camadas sociais possuem diferentes experiéncias de
saude bucal.

Como discutido anteriormente o acesso a cobertura pela ESB 2 nas areas de
abrangéncia do C.S. Jaqueline | e Il significa melhoria da qualidade de vida dos
usuarios pela redugao dos impactos das condi¢cdes bucais. Por outro lado a falta de
cobertura por ESB significa aumento no risco de impacto das condigbes bucais na
qualidade de vida. Por essa razao se torna importante identificar os fatores que

limitam o acesso aos servigos de saude bucal. Quando avaliamos esses fatores
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identificamos que no grupo nao coberto os principais fatores que limitam o acesso
aos servicos odontoldgicos sao relacionados a acessibilidade organizacional e
limitam o acesso funcional dos usuarios.

Os fatores identificados como limitantes do acesso sdo: Primeiro, a UBS né&o
possui 0 servico ou atendimento que o usuario necessita neste caso usuarios nao
cobertos s6 tem direito a atendimentos de urgéncia que se resumem a eliminacéao da
dor e infecgbes como abscessos agudos entre outros. Sendo assim apds a
eliminagcdo da urgéncia o usuario se torna desamparado novamente, pois ndo tem
as suas necessidades satisfeitas mantendo cavidades abertas, restos radiculares,
dentes com mobilidade entre outros. Tais fatos mantém o impacto das condi¢des
bucais na qualidade de vida os quais ndo podem ser solucionados devido ao limite
imposto pela organizagao, Prefeitura de Belo Horizonte, que priorizam alguns em
detrimento de outros. Esta priorizagdo segue sem um critério muito claro, ja que na
area de abrangéncia das UBS incluidas nesse estudo todas as areas sao de elevado
risco a saude e prioritarias para a inclusdo na estratégia de saude da familia que tem
como uma das areas a serem atendidas a saude bucal. O segundo limite ao acesso
encontrado foi a ESF nao possui profissionais de saude bucal, tal fato novamente
representa um limite imposto pela Prefeitura de Belo Horizonte que ndo cumpre o
previsto na Portaria ne-673/GM, de 2003. Tal fato representa a exclusao de cerca de
7930 pessoas sO na area de abrangéncia do C.S. Jaqueline Il que por sua vez tem
os impactos das condicdes bucais na qualidade de vida dobrados devido a falta de
acesso a atencao primaria em saude bucal. Os outros dois fatores mais apontados
sdo consequéncias dos dois primeiros, o agendamento do atendimento € dificil uma
vez que nao esta previsto nos protocolos de atengdo a saude bucal. E a longa
espera para o atendimento, que se da pela falta de consultas programadas para
esse grupo que alem de apresentar maior prevaléncia e severidade de impacto
contam apenas com os atendimentos de urgéncia nos intervalos das consultas
programadas para os usuarios cobertos. Estes usuarios estdo também muitas vezes
sujeitos a serem excluidos pela falta de instrumentais suficientes para o atendimento
nao programado. Por ultimo ainda é relatado como muito frequiente a localizagao ser
de dificil acesso. Este fato se da ao fato de usuarios do C.S. Jaqueline I
necessitarem receber cuidados em saude bucal em outra UBS, o C.S. Jaqueline I.
Isso significa um longo deslocamento das areas mais distantes ate a UBS de

referencia e um posterior deslocamento até a outra UBS, onde o servigo devera ser
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prestado. Esse deslocamento muitas vezes é feito com longas caminhadas através
de um relevo muito irregular que limita o acesso principalmente de grupos mais
vulneraveis como idosos, criangas, portadores de outras morbidades, entre outros.
Os achados do estudo aqui vém confirmar os achados de (Ramos e Lima, 2003)
onde as principais necessidades da populacdo sao ampliacbes das ESB,
implantacdo de outras modalidades de atendimento odontolégico. Os de (Castro,
2007) onde as dificuldades encontradas por usuarios sdo agendamento, filas, longo
tempo de espera e consultas de urgéncia, auséncia de atengao integral devido a
organizacgao das politicas publicas e em especial ao processo de trabalho. Por fim os
de (Souza e Roncalli, 2007) sobre a existéncia de inequidade no SUS, e do uso de
estratégias de programacdo que levem em conta os mais necessitados dentro da
area adiscrita entre outras.

Quando avaliamos os limitantes de acesso aos usuarios cobertos pela ESB 2
percebemos que diferentemente dos nado cobertos aqui ndo ha concentragao de
queixas sobre a acessibilidade organizacional apesar das mesmas também serem
as mais importantes para este grupo também. As mais relatadas séo: Primeiro, a
UBS ndo possui o servico ou atendimento que o usuario necessita aqui esta
afirmacao € menos freqlente e parece estar mais associada a dificuldade de se
acessar a atencdo secundaria em saude bucal o que pode representar mais de um
ano aguardando uma consulta especializada. Segundo, os horarios ndo atendem a
suas necessidades, como a maior parte dos participantes da pesquisa esta na idade
economicamente ativa, a dificuldade de se adequar os horarios de tratamento aos
horarios de trabalho também parece ser um limitante ao acesso. O terceiro fator a
existéncia de filas esta relacionada ao grande numero de atendimentos de urgéncia
feitos na unidade principalmente motivado pelo grande numero de pessoas na area
de abrangéncia que possuem acesso apenas a esse tipo de atendimento de
urgéncia e por isso também impactam o bom funcionamento da unidade. Em outras
palavras o grande numero de usuarios sem cobertura de saude bucal também
limitam o acesso dos usuarios cobertos bem como o estabelecimento de vinculo
entre a ESB 2 e os usuarios de sua area de abrangéncia. Por ultimo também
aparece a localizacdo é de dificil acesso, aqui motivado pelo fato de uma das
equipes cobertas, ser a ESF 1 do C.S. Jaqueline Il, a qual esta mais distante da
UBS de referencia e também necessitar se deslocar a uma outra UBS, no caso o

C.S. Jaqueline | para acessar o servico de saude bucal. O deslocamento descrito
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anteriormente e feito principalmente através de caminhadas incluindo varios morros
a serem ultrapassados. Nao existe também no trajeto a existéncia de transporte
publico de passageiros por isso este também é um limitante importante ao acesso a
saude bucal na area. Novamente ficam reforgcados aqui os achados de (Castro,
2007), (Ramos e Lima, 2003) principalmente na necessidade de priorizagdo de
atendimentos a area adiscrita. Além dos achados de (Souza e Roncalli, 2007) no
que tange a presenca de dificuldades de referenciamento a niveis mais elevados da
atencgao, de diagnostico epidemioldgico.

Quando avalia se o modelo de estudo empregado nesta pesquisa, um estudo
quantitativo, tipo caso controle, avaliando efeitos da cobertura por ESB nas areas de
abrangéncia dos C. S. Jaqueline | e Il e também limitantes do acesso a essa ESB 2.
Percebe se que a aplicacdo do questionario OHIP14 “Short Form” bem como a
aplicacao do questionario sobre acessibilidade adaptado do estudo de (Castro,
2007) foi suficiente para a obtencédo de resultados que responderam aos objetivos
do estudo. O OHIP14 foi capaz de diferenciar impacto das condi¢gdes bucais na
qualidade de vida de usuarios da area, seja entre cobertos ou n&o pela ESB 2, bem
como diferenciar esses impactos por ESF na area, por micro area relacionada a
cada ESF e outras variaveis independentes como escolaridade, faixa de renda entre
outras.

A aplicacdo do questionario sobre acessibilidade também permitiu a
identificacdo dos limitantes do acesso na area estudada, seja por cobertos e nao
cobertos, por ESF, por micro areas entre outros. Ambos os questionarios foram de
facil aplicagao pelos ACS apesar dos mesmos terem apresentado perda de dados
devido a preenchimento inadequado dos mesmos porem a proporcdo de perda de
dados foi pequena. O estudo demonstrou também que o questionario OHIP 14 é
promissor para rastreamento de grupos prioritarios para acesso a atengao em saude
bucal confirmando achados de (Ferreira et al, 2004). Sendo ainda de mais facil
aplicagao pelos ACS do que o indice INTO, preconizado pela Coordenacido de
Saude Bucal da SMSA de Belo Horizonte, e que necessita de uma qualificacéo
muito maior do profissional que ira aplica-lo no sentido de priorizar acesso. Dessa
forma a adogdo do OHIP14 como instrumento para o planejamento da atengdo em
saude bucal no municipio pode significar um novo diferencial na priorizagdo de
clientelas que muitas vezes ainda se encontram descobertas devido a proporgao

inadequada entre ESF e ESB. Tal problema leva areas de muito elevado e elevado
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risco a saude, que sao prioritarias para a implantagao de ESF, apresentarem ainda
atencao inadequada em saude bucal.

Um limitante importante desse estudo foi o fato do mesmo ter adotado uma
amostragem por conveniéncia e uma amostra pequena que nao permite inferéncias
a partir dos dados obtidos. De qualquer forma o estudo permitiu estimar dados sobre
a prevaléncia de impactos entre cobertos e ndo cobertos por ESB, possibilitando o
calculo de amostra para estudos aleatérios que possam evidenciar a reducédo de
impactos promovida pela inclusdo de ESB na estratégia de saude da familia no

municipio de Belo Horizonte.
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7. CONCLUSOES

Este capitulo objetiva sumarizar os achados do estudo, indicar areas para o

desenvolvimento de novas pesquisas, e fornecer sugestdes para a Coordenagao de

Saude Bucal da SMSA de Belo Horizonte, no sentido de se aprimorar as agdes ja

implementadas no setor.

A estratégia de controle das doengas bucais como conduta padrao nos
atendimentos (urgéncias, demanda espontanea, encaminhamentos,
demanda organizada) com procedimentos padrao como a Técnica do
Tratamento Restaurador Atraumatico utilizando o cimento de ionémero
de vidro reforgado, exodontias, pulpotomias e outras terapias pulpares,
tartarectomias e raspagens sub gengivais preconizando atendimentos
em duas secgdes como previsto no Projeto Global de Saude Bucal
(Belo Horizonte, 2006) mostrou se efetivo no grupo estudado
apresentando uma reducao de severidade de impacto das condicdes
bucais na qualidade de vida de 50,44%, bem como mostrou uma
reducdo da prevaléncia de impactos dessas condi¢gbes bucais de
17,7% em favor dos usuarios cobertos pela ESB 2.

Apesar dos resultados alvissareiros descritos acima e a ampliagao de
acesso ocorrida no Municipio nos ultimos anos, descritos na introdugao
deste estudo, o aspecto cobertura de saude bucal parece estar
perdendo a oportunidade de ampliar se através da ampliacdo do
numero de ESB. Incentivos oferecidos pelo Ministério da Saude no
Programa Brasil Sorridente e pelo Governo Estadual com base na
Portaria ne—673/GM de 2003 e na Deliberacdo CIB-SUS/MG 287 de
2006 parecem nao estarem sendo aproveitados em Belo Horizonte
adequadamente, uma vez que a relacdo das ESF/ESB é de 2,3
aproximadamente. Tal fato torna impossivel a universalidade da
assisténcia. A reduzida oferta de atencdo secundaria em saude bucal
também limita a integralidade. Por esta raz&o, no grupo estudado ficou
evidente a inequidade em saude bucal que mostrou diferenca
estatisticamente significante entre dois grupos com caracteristicas
sécio, econdmico, demografico, semelhantes e mesmo indice de

vulnerabilidade a saude.
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Nas areas de abrangéncia dos C.S. Jaqueline | e Il os maiores
limitantes da acessibilidade sdo de ordem organizacional e limitam o
acesso funcional dos usuarios a atencdo secundaria no caso dos
usuarios cobertos pela ESB 2 e a atencdo primaria no caso de
usuarios nao cobertos por ESB. Em razdo disto outros limitantes do
acesso funcional também aparecem como filas, dificuldade de
agendamento, longos periodos de espera. Em resumo apesar da
estratégia de territorializacao utilizada, as areas nao cobertas por ESB
limitam o acesso das areas adiscritas para a ESB 2 prejudicando o
vinculo entre a equipe e o0s usuarios que estdo sob sua
responsabilidade.

O OHIP14 mostrou ser um importante instrumento para rastreamento e
priorizacdo de grupos em desvantagem social dentro das areas de
abrangéncia das UBS. A sua facil utilizacdo por ACS, a rapidez com
que disponibiliza informagdes para o planejamento das ESB, o fato de
ser centrado no usuario e nas necessidades percebidas, indutoras de
procura por servicos ao invés de nos profissionais de saude bucal, o
torna uma importante alternativa ao INTO. A priorizacao de clientelas e
o rastreamento mais eficaz das principais demandas para saude bucal
em toda a area de abrangéncia se tornam possiveis com a sua

utilizacao.

Algumas sugestbes para novos estudos sobre a saude bucal em Belo

Horizonte sao descritas a seguir:

A condugao de um estudo semelhante na area de abrangéncia do C.S.
Jaqueline Il com amostragem aleatdria no intuito de confirmar os dados
aqui encontrados e priorizar grupos dentro das areas nao cobertas
para receberem atencdo em saude bucal ampliando o acesso e
melhorando os resultados na area.

A conducgao de estudos semelhantes envolvendo outras ESB na area e
mesmo fora da area no intuito de se mostrar o impacto das acdes de
saude bucal implementas pela SMSA na qualidade de vida da

populacédo de Belo Horizonte.
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A conducdo de um estudo que compare os resultados encontrados
pelo INTO com os resultados encontrados pelo OHIP14 buscando a
aferir as propriedades psicometricas dos mesmos e o potencial de
utilizacdo dos indicadores subjetivos para o planejamento em saude
bucal no municipio.

A conducéo de estudos econdmicos como as analise custo efetiva dos
investimentos feitos em saude bucal no municipio. Estes estudos
podem também demonstrar a possivel eficiéncia das medidas

adotadas pela Coordenacao de Saude Bucal no municipio.

47



8. PROPOSTA DE INTERVENCAO

Os fatos descritos acima também  permitem propor um projetoo de
intervencao descrito a seguir neste capitulo, a ser adotado no C.S. Jaqueline Il com
o intuito de reduzir o impacto das condi¢cbes bucais na qualidade vida dos usuarios
daquela UBS. Esse modelo também visa a ampliagdo do acesso a saude bucal, o
aumento da equidade na area, a melhoria da qualidade de vida dos usuarios dessa
comunidade, a melhoria do diagndstico de saude bucal da unidade bem como o
estabelecimento de metas a serem alcancadas pelas ESB envolvidas na atencao.

O modelo de intervencdo a ser proposto consiste no seguinte: Primeiro,
aplicar o questionario OHIP14 em toda a area de abrangéncia da UBS através dos
ACS; Segundo, obter os dados e coloca-los em um banco de dados até a obtengéo
de uma amostragem que permita inferéncias para toda a area de abrangéncia;
Terceiro, ampliar 0 acesso para micro areas onde o impacto € mais elevado; Quarto,
estabelecer metas e resultados mensuraveis para a atencdo em saude bucal na
area de abrangéncia das ESB; Quinto, promover avaliagdo e controle das agdes
implementadas, com uma periodicidade anual por cada ESB, bem como os
resultados alcangcados e a melhoria das condigdes de saude bucal na area de

abrangéncia.
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10. ANEXOS
Anexo 1: Questionario de Acessibilidade adaptado do estudo de (Castro, 2007).

Entrevista — Usuérios

Bairro: Microarea: UBS de Referéncia:

Equipe do PSF: esquisador: Data:_/ [/
Ficha N°. Idade: Sexo: Renda: SM Escolaridade:

1. Regularidade de visita ao Dentista:

01 ( ) Nuncafoi

02 ( ) Apenas quando sente dor

03 ( ) Quando julga estar precisando. Quando vocé julga estar?

04 ( ) Regularmente

2. | Quando vocé esta necessitando de atendimento odontolégico procura com mais freqiéncia:
01 ( ) Unidade de salide do bairro

02 ( ) Agente comunitario de saude Por Que?

03 () Policlinica 1° de Maio (UPA-Norte)

04 ( ) Consultério Particular

05 () Farmécia

06 ( ) Curandeiro, centro espirita, etc...

07 () Unidade de salde de Santa Luzia

08 ( ) Hospital Risoleta Neves

08 ( ) outro, especifique

3. | Como vocé classifica os servigos de satde bucal disponiveis na sua UBS?

01( ) Otimo

02( )Bom

03( ) Regular

04( ) Ruim

05( ) Péssimo

Por que?

4. Existem dificuldades para conseguir atendimento odontolégico? Se sim, quais? 01( )sim

02 ( )nao

Pode marcar mais de uma
a localizagéo é de dificil acesso
o agendamento do atendimento é dificil. Quanto tempo

existem filas

os horarios ndo atendem as suas necessidades

longa espera para o atendimento

faltam medicamentos necessarios

a unidade néo possui o servigo ou atendimento que necessita
ndo tem quem o acompanhe

nao tem tempo para procurar o atendimento

nao consegue fazer os exames solicitados

nao é bem acolhido/ recebido na unidade

falta material ou equipamentos estdo quebrados

sua equipe de saude ndo possui profissionais de saude bucal
a qualidade final do tratamento n&o lhe agrada

ndo sabe

~ e~ N~ o~~~ o~~~ o~~~ o~~~

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

outro motivo. Especificar.
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5. Quando procura o servico de salde bucal, toda sua necessidade/ problema é 01( )sim
resolvido? 02( )néo

6. Vocé, ou alguém da sua familia, ja foi encaminhado para 01( )sim
consultas mais especializadas em saude bucal? Em caso afirmativo, a consulta 02 ( )néo
referenciada foi realizada?

7. Vocé ja recebeu alguma visita domiciliar da Equipe de Saude Bucal?

01( )sim

02 ( ) néo. Por que?

8. Voceé participa de a¢c6es educativas na unidade de saude de seu bairro onde sédo 01( )sim
discutidos assuntos referentes a saide bucal? Se sim, quais? 02 ( )néo

01( ) Palestra

02 ( ) Reunido de grupo

03 ( )Curso

04 ( ) Rodade conversas

05 ( ) Outros. Especificar.

9. Vocé tem Equipe de Saude Bucal, ESB, no seu centro de Saude? O que melhorou para vocé, com a

entrada desses profissionais em Em sua Equipe de Salde da Familia?

10. O que vocé considera importante existir em uma Equipe de Saude Bucal, ESB?
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Anexo 2: OHIP14 Short Form
Prefeitura Municipal de Belo Horizonte

PERFIL DO IMPACTO — OHIP

Itens (assinalar com x)

Bairro: Microarea: UBS de Referéncia:
EquipedoPSF: Pesquisador: Data:__ /
FichaN". Idade: Sexo: Renda: SM Escolaridade:
item 5.1 - Tipo de aplicagdo do OHIP (1) Entrevista (2) Questionario
Orientagdo: Ao responder este roteiro ndo existe resposta certa ou errada. Sinta-se & vontade e pergunte qualquer
coisa que quiser ao entrevistador. Vocé deve responder as perguntas sobre fatos acontecidos nos ultimos 12 meses
té ontem.
w > zZ | 2
AEARAT AL
<
S| 2|0 |5 |8 o
= = N Q
D o (0] [0 o
2158 |°
o) D
>
—_
(0}

Iltem OHIP 1. Vocé teve problemas para falar alguma palavra por
causa de problemas com seus dentes ou sua boca?

Iltem OHIP 2. Vocé sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado
por causa deproblemas com seus dentes ou sua boca?

Iltem OHIP 3. Vocé ja sentiu dores fortes em sua boca?

Item OHIP 4. Vocé tem se sentido incomodado ao comer algum
alimento por causa de problemas com seus dentes ou sua boca?

Item OHIP 5. Vocé tem ficado pouco a vontade por causa dos
seus dentes, sua boca?

Iltem OHIP 6. Voce se sentiu estressada por causa de problemas
com seus dentes ou sua boca?

Iltem OHIP 7. Sua alimentagéo tem sido prejudicada por causa de
problemas com seus dentes ou sua boca?

Iltem OHIP 8. Voce teve que parar suas refeigcbes por causa de
problemas com seusdentes ou boca?

Iltem OHIP 9. Vocé tem encontrado dificuldade em relaxar por
causa de problemas com seus dentes ou sua boca?

Iltem OHIP 10. Vocé ja se sentiu um pouco envergonhado por
causa de problemas com seus dentes ou sua boca?

Iltem OHIP 11. Voce tem estado um pouca irritado com outras
pessoas por causa de problemas com seus dentes ou sua boca?

Iltem OHIP 12. Vocé tem tido dificuldade em realizar suas
atividades diarias por causa de problemas com seus dentes ou
sua boca?

Item OHIP 13. Voce sentu que a vida em geral ficou pior por
causa de problemas com seus dentes ou sua boca?

Iltem OHIP 14. Voce tem estado sem poder fazer suas atividades
diarias por causa de problemas com seus dentes ou sua boca?
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Anexo 3: Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Vocé compde o grupo de usuarios do Centro de Saude Jaqueline | e Il da PBH
(Prefeitura Municipal de Belo Horizonte) e esta sendo convidado a participar do
estudo, “AVALIACAO DO IMPACTO DAS CONDICOES BUCAIS NA QUALIDADE
DE VIDA DE USUARIOS COM E SEM ACESSO AO SERVICO ODONTOLOGICO
NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA, DO CENTRO DE SAUDE JAQUELINE |
E Il EM BELO HORIZONTE/ MG”. Os avangos na area da saude ocorrem através de
estudos como este, por isso a sua participacdo € importante. Este estudo tem o
objetivo de perceber como tem acontecido na pratica o acesso dos usuarios ao
servigo de odontologia do Centro de Saude. Esta é uma pesquisa inicial para avaliar
o impacto das condicbes bucais na sua qualidade de vida. Caso vocé queira
participar, sera necessario responder aos questionarios em anexo.

Vocé podera ter todas as informacbdes que quiser e podera nao participar da
pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem qualquer prejuizo
ao seu vinculo com o Centro de Saude Jaqueline |. Seu nome nao aparecera em
qualquer momento do estudo, pois sua identificacdo sera feita através de um
namero.

Termo de Consentimento

Eu, , i o
esclarecimento acima e concordo em participar do estudo sabendo que sou livre
para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar minha
decisdo e que isso nao afetara meu vinculo com o Centro de Saude Jaqueline |. Sei
que meu nome nao sera divulgado, que nao terei despesas e que néo receberei
dinheiro por participar do estudo.

Belo Horizonte, de de 20009.

Assinatura do voluntario Assinatura do pesquisador

Pesquisadores responsaveis e contato:
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