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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar a associacdo entre a presenga da equipe de satide bucal
(ESB) na estratégia de satide da familia (ESF) e o impacto de problemas bucais nas atividades
didrias de adolescentes, empregando o Child-OIDP em Manaus, AM. O estudo foi conduzido
em duas 4reas de abrangéncia pela ESF, sendo entrevistados 150 adolescentes de 12 a 14 anos
em uma drea com ESB e 150 em uma drea sem ESB. As duas dreas apresentam IDH
semelhantes e possuiam ESF implantada hd pelo menos 2 anos. No estudo piloto foram
avaliadas as propriedades psicométricas do Child-OIDP, sendo observada uma
reprodutibilidade substancial (Coeficiente de Correlagdo Intraclasse de 0,927) e a consisténcia
interna quase perfeita (Alfa Crombach de 0,70). Os adolescentes foram selecionados nas
escolas publicas para a coleta de dados demogrificos, socioecondmicos, e de habitos
comportamentais, para a avaliacdo de dor dental e depois entrevistados com a utiliza¢do do
Child-OIDP. Exames clinicos foram conduzidos para avaliagdo de cérie com indice CPO-D e
necessidade de tratamento dental. A freqiiéncia de adolescentes com pelo menos um impacto
de problemas bucais nas atividades didrias foi estatisticamente maior na drea sem ESB na ESF
(90%) em comparagdo com a area com ESB na ESF (79,3%). A média do Child-OIDP foi
maior na area sem ESB na ESF em relacdo a area com ESB na ESF (12,42 vs 8,80, p<0,001).
Na regressdo logistica, a presenca de impacto da saide bucal nas atividades didrias (Child-
OIDP > 1) foi associada independentemente com a ndo presenca de ESB na ESF (OR=4,4
[IC95%=1,1-17,0]) apds ajuste para varidveis socioecondmicas. A presenca de equipe de
satde bucal na ESF esteve associada com o menor impacto dos problemas de saide bucal nas

atividades didrias de adolescentes residentes em areas de abrangéncia da ESF.

Palavras-chaves: Sistema Unico de Satde, satide bucal, qualidade de vida.



Abstract

The purpose of this study was to evaluate the association between the presence of oral health
care team (OHCT) in Brazilian primary health care program named Family Health Strategy
(FHS) and oral impact on daily performances of adolescents, assessed through Child-OIDP in
Manaus city, AM. The study included 300 adolescents aged 12 to 14 years living in two areas
of coverage by the FHS, 150 living in an area with OHCT for at least 2 years and 150 living
in an area without OHCT. Both areas have similar Human Development Index. In the pilot
study it was observed a substantial reliability (Intraclass Correlation Coefficient=0.927) and
an almost perfect internal consistency (alpha Crombach=0.70). The adolescents were selected
in public schools where the interviews were carried out to collect demographic and
socioeconomic data, behavioural habits and dental pain measures, and to answer the Child-
OIDP questionnaire. Dental clinical examinations were performed to assess caries using
DMEF-T index and oral health needs assessment. The frequency of adolescents with at least
one oral impact on daily performances was statistically higher in the area without OHCT
(90.0%) compared with the area with OHCT (79.3%). Mean of Child-OIDP was also higher
in the area without OHCT compared with the area with OHCT (12.42 vs. 8.80, p<0.001). In
logistic regression, the oral impact on daily performances (Child-OIDP > 1) was
independently associated with the absence of OHCT (OR=4.4 [95% CI=1.1-17.0]). The
presence of oral health care team was associated with less adolescents’ oral impact on daily

performances living in areas of coverage by Family Health Strategy.

Key words: Single Health System, oral health, quality of life.
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1 Introducao

As necessidades de tratamento odontolégico tém sido avaliadas por meio de medidas
normativas que privilegiavam alteracdes clinicas da saide bucal. Essa realidade tem sido
modificada nas dltimas décadas pelo uso de indices baseados em conceitos e vivéncias dos
proprios usudrios dos servigos de saude, chamados de indices subjetivos (MASALU e
ASTROM, 2003; LOCKER e ALLEN, 2007). E importante a utilizacio desses indices no
planejamento de agdes de saide bucal, j4 que os indices normativos ndo sdo capazes de
refletir percep¢des de saide bucal, nem identificar os anseios da populacdo referentes a sua
propria saide (SRISILAPANAN e SHEIHAM, 2001; YUSUF et al., 2006).

Ap6s a reorganizagdo da atengio priméria i satide com a criagio do Sistema Unico de
Saide (SUS) em 1990, o Ministério da Sadde brasileiro instituiu o Programa Sadde da
Familia com o objetivo de aproximar a atenc@o primdria a saide das familias e melhorar a
qualidade de vida da populagdo, tornando-se, em 1998, Estratégia Saide da Familia (ESF),
modelo estruturante da atencdo primdria no Brasil (RONCALLI e LIMA, 2006). Essa
estratégia possibilitou a incorporagdo de equipes de satde bucal (ESB) a partir de 2000, as
quais possuem a competéncia de realizar procedimentos clinicos e coletivos orientados a
partir de indices exclusivamente normativos de saide bucal (BRASIL, 2006).

Em contraposicdo a esses indices, cerca de 20 instrumentos subjetivos de satide bucal
relacionados a qualidade de vida foram desenvolvidos até 2007 (LOCKER e ALLEN, 2007),
dentre eles, 4 sdo direcionados a um publico infantil ou no inicio da adolescéncia: Child
Perception Questionnaire (CPQy.14), Child-Oral Impacts on Daily Performances (Child-
OIDP), Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS) e Child Oral Health Impact
Profile (JOKOVIC et al., 2002; GUERUNPONG et al., 2004; PAHEL et al, 2007;
BROADER et al., 2007). O Child-OID foi desenvolvido e validado inicialmente na Tailandia

(GUERUNPONG et al., 2004) e recentemente foi realizada a sua validacdo transcultural para
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a populagdo brasileira (CASTRO et al., 2008). Este instrumento foi construido a partir do
Oral Impacts on Daily Performances (OIDP) original. O Child-OIDP, entdo, apresenta um
importante suporte tedrico, uma vez que o OIDP foi adaptado (LOCKER, 1988) da
Classificagdo Internacional de Prejuizo, Incapacidade e Deficiéncia da Organiza¢do Mundial
da Sadde (OMS) (BADLEY, 1987 APUD KIDA, 2006).

O Child-OIDP, como relevante indicador de qualidade de vida relacionado a sadde
bucal, permite identificar os sujeitos com maiores escores dos impactos causados pelos
problemas bucais e priorizd-los, de forma a mehorar a qualidade de vida das pessoas e
otimizar o emprego dos recursos do sistema de satide (GHERUNPONG et al, 2004;
TUBERT-GEANNIN et al., 2005; YUSUF et al., 2006). Além disso, ainda existem poucos
estudos na literatura utilizando esse instrumento no Brasil (CASTRO et al., 2008), e nenhum
estudo comparativo de dreas com e sem Equipe de Sadde Bucal na Estratégia Saide da
Familia, o que justifica a realizacdo desse estudo a partir da hip6tese que escolares residentes
em dreas com Equipe de Saide Bucal na Estratégia Saide da Familia apresentam menor
impacto da satide bucal nas atividades didrias em comparacdo com aqueles que residem em

dreas com Estratégia Satide da Familia, mas sem Equipe de Satde Bucal.
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2 Objetivos

2.1 Geral

Avaliar a associacdo entre a presenca da Equipe de Satde Bucal na Estratégia de
Satide da Familia e o impacto de problemas bucais nas atividades didrias de adolescentes
entre 12 a 14 anos de idade residentes em duas dreas de abrangéncia da Estratégia Satude da

Familia em Manaus, Amazonas, Brasil.

2.2 Especificos

1. Comparar as caracteristicas demograficas e socioecondmicas de adolescentes e seus
pais, hébitos relacionados a satide bucal e uso de servigos odontolégicos dos adolescentes das
duas éreas de abrangéncia da ESF, bem como verificar a associagdo destas caracteristicas com
o impacto de problemas bucais nas atividades didrias.

2. Comparar indice de carie (CPO-D e seus componentes), dor dental, necessidade de
tratamento e freqiiéncia de dentes cariados, perdidos e obturados dos adolescentes das duas
dreas de abrangéncia da ESF, bem como verificar as associagdes com o impacto de problemas

bucais nas atividades diarias.
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3 Revisao da literatura

3.1 Estratégia Satude da Familia

O Ministério da Sadde brasileiro instituiu o Programa Saidde da Familia em 1994 no
intuito de priorizar as a¢des de prote¢do e promocdo a satde individual e familiar de forma
continua e integral, incrementando a politica nacional de aten¢do primdria a satde
fundamentada nos principios de universalidade, descentralizag@o, integralidade e participacdo
da comunidade (ANDRADE e FERREIRA, 2006; EMMI ¢ BARROSO, 2008). Esse
programa passou a ser denominado, em 1998, Estratégia Saide da Familia (ESF), modelo
estruturante da atencdo primdria no Brasil (RONCALLI e LIMA, 2006). Essa estratégia, antes
centralizada na aten¢do médica e de enfermagem, através da Portaria 1.444 de 28/12/2000,
possibilitou a incorporacdo de equipes de satide bucal (ESB), as quais possuem a competéncia
de realizar procedimentos de assisténcia individual e desenvolver acdes coletivas em satide
bucal com participagdo multiprofissional (BRASIL, 2006). As ESB possuem uma drea de
abrangéncia, constituida pelos domicilios, microdreas, creches e escolas, pelas quais possuem
responsabilidade ndo somente pelas acdes de saide bucal, mas também pela intervencio nos
determinantes e condicionantes do processo satide-doenca (EMMI e BARROSO, 2008).

A Estratégia Saide da Familia instituida atualmente em Manaus deriva de um
programa exclusivamente municipal denominado “Programa Médico da Familia” (PMF) que
se iniciou em 1° de margo de 1999 com atendimento restrito a atencdo médica. No ano de
2000 tentou-se ampliar este programa com a introdugdo do cirurgido-dentista, auxiliado por
uma maleta odontoldgica portétil, uma vez que a estrutura fisica ndo permitia a instalacio de
um consultério odontolégico (MANAUS, 2008). A partir de junho de 2005, através das

Portarias 195/2005/SEMSA e 208/2005/SEMSA, foram implementadas as primeiras 10
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Equipes de Satde Bucal (ESB) na Estratégia de Saide da Familia em Manaus com
profissionais ndo concursados (Modalidade tipo I: um cirurgido-dentista e um atendente de
consultério dentdrio) com atuacdo na mesma estrutura fisica das unidades do PMF, nomeadas
Unidades Bésicas de Saide da Familia (UBSF).

Em marco de 2006, aquelas 10 ESB deram lugar a 54 ESB formadas por profissionais
concursados. Os ultimos dados (setembro de 2008) informam a existéncia de 58 Equipes de
Satide Bucal (168 Equipes de Saide da Familia) cobrindo 22% da populagdo e atendendo
50% das horas clinicas contratadas realizando procedimentos coletivos em espagos sociais na
drea de abrangéncia e o restante da carga hordria, em Estabelecimentos Assistenciais de Satude
préoximos das UBSF, para realizarem procedimentos odontolégicos curativos. Nove dessas
equipes j4 trabalhavam nos primeiros 3 Mddulos de Saide da Familia, os quais ja contavam
com consultério odontolégico (MANAUS, 2008).

Apenas dois estudos avaliaram a insercdo da ESB na ESF. Um estudo realizado em
Minas Gerais avaliou qualitativamente como precdria a atuagdo da ESB (ANDRADE e
FERREIRA, 2006), e outro no Pard, avaliou como satisfatéria, a partir da percepcao dos
usudrios, a atuacdo da ESB na ESF (52,4% se declararam muito satisfeitos) (EMMI e
BARROSO, 2008). Nao existem estudos que descrevem ou comparam as condigdes de satide

bucal em areas com e sem ESB na ESF.

3.2 Instrumentos de medidas subjetivas em satide bucal

Nos ultimos 20 anos, os problemas e necessidades de saide bucal que anteriormente
eram mensurados a partir de aspectos clinicos (JUNG et al., 2008), passaram a contar com
medidas que levam em conta a percep¢do dos proprios individuos sobre sua satide bucal,

sendo que alguns se mostraram de uso mais freqiiente (LOCKER e ALLEN, 2007). O
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Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI), o Oral Health Impact Profile (OHIP), o
Oral Impacts on Daily Performances (OIDP) e o Child Oral Health Quality of Life
Questionnaires sdo alguns dos instrumentos mais utilizados (ATCHISON e DOLAN, 1990;

SLADE e SPENCER, 1994; JOKOVIC et al., 2002).

3.3 OIDP e Child-OIDP

O OIDP (ADULYANON e SHEIHAM, 1997), apresenta um importante suporte
tedrico, ji que foi adaptado (LOCKER, 1988) da Classificagdo Internacional de Prejuizo,
Incapacidade e Deficiéncia da OMS (BADLEY, 1987 APUD KIDA, 2006); e como o nome
sugere (Oral Impacts on Daily Performances), avalia o impacto comportamental dos
problemas de sadde bucal e a extensdo desse impacto no desempenho fisico, psicoldgico e
social do individuo. O OIDP foi desenvolvido com a clara finalidade de avaliar as
necessidades bucais da populacdo em conjunto com medidas clinicas, de modo a facilitar o
planejamento dos servicos odontolégicos (LOCKER e ALLEN, 2007).

O Child-OIDP surgiu da necessidade de adaptar o OIDP para criancas e adolescentes
de 11 a 14 anos (GUERUNPONG et al., 2004). O instrumento Child-OIDP ¢é formado por um
questiondrio e uma entrevista. O questiondrio tem como objetivo verificar quais os problemas
bucais que acometem ou acometeram os adolescentes nos ultimos 3 meses a partir de uma
lista de 17 possiveis problemas bucais. J4 na entrevista sdo avaliados os impactos dos
problemas bucais em oito atividades didrias do adolescente: comer, falar, limpar a boca,
dormir, manter o estado emocional, sorrir, realizar tarefas escolares e ter contato social. Esse
impacto é também avaliado quanto a sua gravidade e a sua freqiiéncia, gerando um escore que

¢ o indice final do Child-OIDP (GUERUNPONG et al., 2004).
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A validagdo do Child-OIDP realizada no Brasil objetivou permitir a avaliacdo do
impacto da sadde bucal nas atividades didrias de criangas e adolescentes, auxiliando
programas, servicos e tecnologias em satide bucal (CASTRO et al., 2008). Para isso, apds a
adaptacdo transcultural, o Child-OIDP foi aplicado em 342 escolares de 11-14 anos de quatro
escolas publicas nas cidades do Rio de Janeiro e Belo Horizonte. As atividades didrias com
maior freqiiéncia foram comer (59,4%), manter o estado emocional (33,6%) e limpar a boca
(33,3%); os problemas bucais mais percebidos foram dentes sensiveis (63,2%), cor do dente
(42,4%) e sangramento na gengiva (36,8%). A prevaléncia de impactos foi de 80,7% e a
média do escore Child-OIDP foi de 9,2. Na comparacdo com varidveis de autopercepcio de
saide bucal, foi verificada a validade de construto. Concluiu-se que o Child-OIDP ¢ uma
medida de qualidade de vida relacionada a saide bucal aplicdvel aos brasileiros de 11 a 14
anos (CASTRO et al., 2008).

Quanto a atividade mais afetada pelos problemas de satide bucal, “comer” foi a mais
afetada para a maioria dos estudos que utilizaram o OIDP como instrumento, exceto em dois
estudos realizados em Santa Catarina, Brasil, onde as atividades mais afetadas foram “limpar
os dentes” e “sorrir” (MICHEL-CROSATO et al., 2005; RAMOS-JORGE et al., 2007). As
freqiiéncias variaram de 48,6% no Brasil (GOMES e ABEGG, 2007) a 11,3% na Noruega
(ASTROM et al., 2005).

Ja para os estudos que utilizaram o Child-OIDP, todos tiveram ‘“comer” como a
atividade mais afetada pelos problemas de saide bucal, variando de 72,9% dos sujeitos na
Tailandia (GHERUNPONG et al., 2004) a 13,3% na Tanzania (MTAYA et al., 2007). As
freqiiéncias variaram de 89,8% na Tailandia (GHERUNPONG et al., 2004) a 28,6% na
Tanzania (MTAYA et al., 2007). Em relacdo aos problemas de satide bucal, a maioria
encontrou “dentes sensiveis” (GHERUNPONG et al., 2004; CASTRO et al., 2008) e “dor

dental” (MTAYA et al., 2007, BERNABE et al., 2007) como as condicdes mais prevalentes.
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Apenas um estudo encontrou a condi¢do “md posicdo dos dentes” como a mais prevalente

(TUBERT-JEANNIN et al., 2005).

3.4 Associacao do OIDP e Child-OIDP com medidas normativas odontoldgicas

Apesar da limitada capacidade de avaliacdo de condicdes de saide bucal e necessidade
de tratamento individual (DORRI et al, 2007, JUNG et al, 2008), muitos autores
compararam a relagdo entre medidas normativas e os indices OIDP ou Child-OIDP, devido ao
frequente uso dessas medidas normativas no planejamento de servicos assisténcia
odontoldgica (GHERUNPONG et al., 2004; MICHEL-CROSATO et al., 2005; TUBERT-
JEANNIN et al., 2005; BERNABE er al., 2007; GOMES e ABEGG, 2007; MTAYA et al,
2007; RAMOS-JORGE et al., 2007; JUNG et al., 2008; LACERDA et al., 2008).

Para o instrumento OIDP, alguns estudos avaliaram a relagdo do indice CPO-D com o
escore do impacto dos problemas de saidde bucal nas atividades didrias, sendo encontrada uma
relacdo positiva entre ambos (SHEIHAM et al, 2001; ASTROM e OKULLO, 2003;
ASTROM et al., 2006; GOMES e ABEGG, 2007; RAMOS-JORGE et al., 2007). Apenas um
estudo ndo encontrou relacdo entre OIDP e CPO-D (LACERDA et al., 2008). Para a dor
dental, todos os estudos analisados apresentaram um associacdo diretamente proporcional
com o escore do OIDP (DORRI et al., 2007; JUNG et al., 2008). Além disso, nao foi descrita
relacdo entre fluorose e o escore do indice OIDP (MICHEL-CROSATO et al, 2005),
tampouco para o uso de protese total e removivel (NAITO et al., 2007).

Em relacdo ao Child-OIDP, a maioria ndo encontrou relagio entre o indice CPO-D e o
impacto dos problemas de saide bucal nas atividades didrias (GHERUNPONG et al., 2004;
TUBERT-JEANNIN et al., 2005; BERNABE et al., 2007), ocorrendo o contrério em apenas

um estudo MTAYA et al., 2007).
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4 Metodologia

4.1 Desenho de estudo

Esta pesquisa consistiu em um estudo transversal realizado com adolescentes em
duas dreas de abrangéncia da Estratégia de Saide da Familia (ESF), sendo uma com a
presenca de Equipe de Sadde Bucal (ESB) e outra sem ESB, na cidade de Manaus
(AM).

A coleta de dados foi realizada em escolas publicas, e consistiu na aplicacio de
questiondrios com o objetivo de coletar informagdes demogréficas, socioecondmicas,
hédbitos de higiene bucal, uso de servicos odontolégicos e dor dental. A etapa final da
entrevista consistiu na aplicagdo do instrumento Child-OIDP (Oral Impacts on Daily
Performances), que permite avaliar o impacto de problemas bucais na realiza¢do das
atividades diarias de adolescentes. Posteriormente, foi realizado um exame clinico
bucal, seguindo as normas da OMS, para mensurar o indice de cdrie em dentes
permanentes (CPO-D) e deciduos (ceo-d), e o indice de necessidade de tratamento

dental (WHO, 1997).

4.2 Caracterizacio da area do estudo

Foram selecionadas para o estudo duas dreas de abrangéncia de ESF, sendo uma
com Equipe de Saide Bucal (ESB) hd pelo menos 2 anos e a outra sem ESB. A drea
com ESB na ESF foi escolhida por conveniéncia, e a ESB era composta por um
cirurgido-dentista e uma atendente de consultério odontolégico desde margo de 2006. O
critério de sele¢do da drea de abrangéncia de ESF que ndo possuia ESB foi apresentar o
Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) semelhante a drea com ESB na

ESF (AMAZONAS, 2006).
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A area com ESB na ESF foi definida como area I, e se refere a area de

abrangéncia da Unidade Bésica de Satide - UBS L-27 (Figura 1), localizada nos bairros
Coroado II e Coroado III e com IDHM de 0,748. A area sem ESB na ESF, considerada
area II, se refere a area de abrangéncia da UBS O-04 (Figura 2), localizada no bairro
Redencdo e com IDHM de 0,750.

A drea I, que fica nos bairros Coroado II e Coroado III, situa-se na Zona Leste
de Manaus e surgiu em 1971. Situado inicialmente dentro das terras da Universidade
Federal do Amazonas (UFAM), o local foi invadido e a UFAM tentou a reintegracio de
posse, mas esbarrou na resisténcia de um marceneiro e tocador de forré chamado Jodo
Corréa Barbosa, que dizia estar disposto a lutar por aquela terra até a morte. Esse feito
rendeu-lhe o apelido de Jodo Coragem, nome do protagonista da novela da Rede Globo
de Televisdo chamada Irmdos Coragem, cuja estéria se passava na ficticia Vila de
Coroados. Diante dessa situagdo, o governador Jodo Walter de Andrade negociou com a
Universidade a permanéncia dos invasores, e a partir de 1982, ocorreu o asfaltamento, o
fornecimento dos servigos de dgua e luz e a concessdo da titularidade dos terrenos a
seus ocupantes. '

A drea I subdivide-se, nos bairros Coroado II e III, em 6 microareas: 1 (ruas
Nova Vida, Sdo Francisco, Indio Cretd e da Prata), 2 (rua Nova Esperanca, avenida
Cristo Rei, beco Esperanca e travessa Nova Esperanca), 3 (ruas Marechal Rondon,
Barao do Rio Branco, Vinte e Cinco de Marco, Rio Solimdes, Buriti, das Laranjeiras,
Joana D’arc, Padre Caleri, Beija Flor, Pedro Teixeira e Vinicius de Moraes), 4 (ruas 16
de Julho, Vista Alegre e avenida Beira Rio ), 5 (ruas Sao Francisco e Sdo Pedro, beco
Edvar Martins e travessa Sao Pedro) e 6 (rua Padre Francisco, Alameda Cosme Ferreira

e becos Sao Francisco, Boa Sorte, da Olaria, dos Coqueiros e Idanelson).

" O histérico do bairro Coroado foi gentilmente disponibilizado por André Ribeiro Falcdo, presidente da
organizac¢do ndo governamental intitulada C.D.C.C., Conselho de Desenvolvimento Comunitdrio do
Coroado.
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Figura 1. Mapa da drea de abrangéncia da Unidade Bésica de Saide - UBS L-27.

A drea II, situada integralmente no bairro Redencdo na Zona Oeste de Manaus,
surgiu em 1974 também a partir de uma invasdo de drea pertencente a um coronel
conhecido como “Jorge” e a familia Coimbra. Primeiramente a comunidade foi
denominada Planeta dos Macacos em referéncia a uma série televisiva da época. Em
1980, a comunidade foi elevada a condicdo de bairro e foi realizada uma eleicdo para a
escolha de nova denominacio, sendo escolhido o nome Redencdo em homenagem a
ordem catdlica dos padres redentoristas. Esta drea possui 7 microdreas: 1 (ruas Guajar4,
Sao Vicente de Paula e Bajé), 2 (ruas Olinda e becos Ladislau, Mirasselva e Sao

Vicente de Paula), 3 (ruas Mirasselva, Itapemirim, Andpolis, Olinda e Mantiqueira), 4
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(ruas Mirasselva, Natividade e beco Batista), 5 (ruas Andpolis, Carpina, Porongatu e

becos Sao Vicente de Paula e Del Rey), 6 (ruas Porongatu, Bajé, Brasil e becos

Porongatu e Bajé) e 7 (rua Brasil e beco Brasil).
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Figura 2. Mapa da é4rea de abrangéncia da Unidade Bésica de Saide UBS O-04.
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4.3 Populacio do estudo

A populacio alvo do estudo foi composta por adolescentes de 12 a 14 anos de
idade regularmente matriculados na rede escolar publica e residentes nas dreas de
abrangéncia das UBS L-27 (186 adolescentes) e O-04 (203 adolescentes), unidades da
ESF, situadas nos bairros Coroado II, Coroado III e Reden¢do, municipio de Manaus,
Amazonas, Brasil. A taxa de abandono escolar nestas areas é de 7,3% para as escolas
municipais e estaduais, o que possibilitou selecionar os adolescentes nas escolas.

Adolescentes de 12 a 14 anos foram selecionados por ser uma faixa etdria que
compde um dos grupos etdrios prioritdrios para aten¢do em satde bucal, de acordo com

a Politica Nacional de Satide Bucal (BRASIL, 2004).

4.4 Plano amostral

O tamanho da amostra foi calculado com base na prevaléncia de IPBAD de 80%
(CASTRO et al., 2008), com capacidade de detectar diferencas de pelo menos 5% entre
os dois grupos. Assumiu-se que o Grupo I, formado por uma amostra de adolescentes da
area I, teria uma prevaléncia de 75% IPBAD, e que a prevaléncia de IPBAD no Grupo
II, composto por uma amostra de adolescentes na drea Il seria de 80%. Estabeleceu-se
um nivel de significincia 5% e um poder de 0,80, considerando uma taxa de recusa de
25%. Assim, o tamanho amostral foi definido em 150 adolescentes para cada grupo.

Primeiramente foi feito um levantamento de todas as escolas publicas existentes
em cada bairro e adjacéncias. Em seguida, foi solicitada a assinatura do Termo de
Compromisso por parte dos diretores das escolas. Posteriormente, foi feito o
levantamento de todos os adolescentes de 12 a 14 anos, de acordo com a data de

nascimento que constava na lista de freqiiéncia escolar. A elegibilidade foi confirmada
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na sala de aula, aonde os adolescentes foram questionados individualmente se

residiam em uma das ruas de abrangéncia de cada UBS da Estratégia Saide Familia.

Na édrea I, foram listados 186 adolescentes elegiveis de 7 escolas da rede publica
e na drea II haviam 203 elegiveis em 4 escolas. Foi encaminhado para todos os
responsdveis por alunos de 12 a 14 anos elegiveis o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 3). Apds o retorno do primeiro envio dos termos de consentimento,
foi necessdrio reenviar novos termos até se completar o tamanho amostral pré-

estabelecido para cada grupo.

4.5 Equipe de coleta de dados do estudo

A equipe para coleta de dados do estudo foi constituida por um pesquisador
(autor da dissertacdo) e uma atendente de consultério dentdrio (ACD). Todas as
entrevistas e os preenchimentos dos formuldrios foram feitos somente pelo pesquisador.
Ap6s a entrevista, foi realizado o exame clinico odontolégico, conforme preconizado
pelo Manual Técnico da OMS, com o objetivo mensurar o indice de ataque a cérie
dentaria em dentes permanentes (CPO-D) e deciduos (ceo-d), além da necessidade de
tratamento dental. A ACD foi a anotadora dos dados do exame odontoldgico,
responsdvel pela biosseguranca dos procedimentos clinicos e auxiliava na visita as salas

de aula.

4.6 Aplicacio do questionario e instrumento Child-OIDP

Dois questiondrios foram empregados. O primeiro foi encaminhado junto ao
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e deveria ser respondido
preferencialmente pelas maes dos adolescentes. Este questiondrio teve como objetivo
obter informagdes demograficas, socioecondmicas e uso do filho de servicos

odontoldgicos. As perguntas incluiram idade da made, escolaridade da mae e do pai,
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renda familiar mensal, agregacdo domiciliar (nimero de pessoas residentes divido

pelo nimero de quartos e salas), e recebimento de beneficio social (Anexo I).

Ap6s a obtengdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo I), foi
aplicado junto ao adolescente um questiondrio sobre dados demogréficos,
socioecondmicos, hdbitos de higiene bucal e uso do servigo odontoldgico (Anexo II).
Nesta parte, as perguntas incluiram informacGes referentes a idade, sexo, raga/cor da
pele, escolaridade (anos de estudos concluidos com aprovagdo), niimero de pessoas por
comodo (quartos e salas), freqiiéncia de higiene bucal, alimenta¢io imediatamente antes
de dormir, higiene bucal apds alimentacdo imediatamente antes de dormir e uso de
servicos odontolégicos. Em seguida, foi aplicado outro questiondrio para a coleta de
dados sobre a prevaléncia e intensidade da dor dental nos udltimos 3 e 6 meses. A
intensidade de dor foi avaliada com o emprego de uma escala Likert e foi categorizada
para possibilitar sua inclusdo no modelo e andlise (LAMARCA e MONTEIRO, 2001) e
uma escala de faces (BIERI, 1990).

O impacto de problemas bucais nas atividades didrias dos adolescentes foi
avaliada através do instrumento Child-OIDP (Child Oral Impacts on Daily
Performances), um indicador subjetivo em sadde bucal desenvolvido e validado
especificamente para adolescentes (GHERUNPONG et al., 2004), posteriormente
validado para o Brasil (CASTRO et al., 2008).

O instrumento Child-OIDP € aplicado em duas etapas. A primeira etapa é um
questiondrio auto-preenchido com a ajuda de um pesquisador e tem como objetivo
verificar quais os problemas bucais que acometem ou acometeram os adolescentes nos
ultimos 3 meses (TSAKOS et al., 2008). Esta etapa consiste na marcagdo com um “X”
em uma lista de 17 possiveis problemas bucais, sendo oferecida uma opg¢do em aberto

para os problemas nio listados (CASTRO et al., 2008).
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Feita essa primeira parte, a segunda etapa € aplicada. Esta consiste em uma

entrevista individual face a face em ambiente escolar para avaliacdo dos impactos dos
problemas bucais em oito atividades didrias do adolescente: comer, falar, limpar a boca,
dormir, manter o estado emocional, sorrir, realizar tarefas escolares e ter contato social.
As entrevistas foram feitas em local separado sem a presenca dos outros adolescentes.
Os efeitos negativos dos problemas bucais observados nos ultimos trés meses pela
crianca nas suas atividades didrias foram denominados pelos autores do instrumento
original como impacto (CASTRO et al., 2008).

Na existéncia de impacto em alguma das atividades didrias do adolescente, é
avaliada a gravidade desse impacto (pouco, moderado ou grave), assim como sua
freqliéncia. Para as avaliagdes de gravidade e freqiiéncia sdo atribuidos escores em
escalas do tipo Likert de 0 a 3, sendo atribuido 0 quando ndo existir impacto (CASTRO
et al., 2008).

Depois da aplicacdo integral do instrumento, um indice é calculado para cada
atividade didria através da multiplicacdo da freqiiéncia e da gravidade, cada um
variando da seguinte forma: 0,1,2,3. O resultado desta multiplicacdo varia de 0 a 9 para
cada item. A soma do indice de cada uma das oito atividades, que varia de 0 a 72 ¢
multiplicada por 100 e dividida por 72, gerando um indice final do Child-OIDP. Entio,
teremos um indice geral, o Child-OIDP e indices especificos para cada atividade didria:
comer, falar, limpar a boca, dormir, manter o estado emocional, sorrir, realizar tarefas

escolares e ter contato social (CASTRO et al., 2008).

4.7 Exame clinico

O exame clinico bucal dos individuos avaliou o indice de ataque a cérie para
dentes permanentes (CPO-D) e seus componentes, e o indice para dentes deciduos (ceo-

d), além da freqiiéncia de dentes higidos, cariados, restaurados e perdidos de acordo
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com o Manual da OMS (WHO, 1997). Os exames prescindiram de um espelho bucal

plano (Probem®) e sonda preconizada pela OMS (sonda CPI) (Stainless®). Os exames
odontolégicos foram realizados nas bibliotecas das escolas onde os adolescentes
estudavam, e realizados com os adolescentes € o examinador sentados sob a luz de uma
lanterna portatil fixada na regiao frontal do examinador (Nautika®) (BRASIL, 2001).

Quanto a biosseguranca, o examinador e a anotadora lavaram as maos no inicio
e ao final de cada periodo de exames, ambos usaram jalecos, o examinador utilizou
luvas descartdveis, mdscara e gorro; somente o anotador manipulou objetos nao estéreis,
tais como ldapis, fichas, pranchetas; somente o examinador manipulou os instrumentais
para exame (BRASIL, 2001).

Os cddigos utilizados para condi¢gdo ou estado dental e necessidade de
tratamento foram os da tabela abaixo (BRASIL, 2001):

Quadro 1- Cédigos para condicdo ou estado dental.

CODIGO
DENTES DENTES PERMANENTES CONDICAO/ESTADO
DECIDUOS
Coroa Coroa Raiz
A 0 0 HIGIDO
B 1 1 CARIADO
C 2 2 RESTAURADO, MAS
COM CARIE
D 3 3 RESTAURADO E SEM
CARIE
E 4 Nio se aplica PERDIDO DEVIDO A
CARIE
F 5 Nao se aplica PERDIDO POR
OUTRAS RAZOES
G 6 Nio se aplica APRESENTA
SELANTE
H 7 7 APOIO DE PONTE OU
COROA
K 8 8 NAO ERUPCIONADO-
RAIZ NAO EXPOSTA
T T N3o se aplica TRAUMA (FRATURA)
L 9 9 DENTE EXCLUIDO

FONTE: BRASIL, 2001.
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Quadro 2- Cédigos para necessidade de tratamento.

CODIGO TRATAMENTO

0 NENHUM

1 RESTAURACAO DE | SUPERFICIE

2 RESTAURACAO DE 2 OU MAIS
SUPRFICIES

3 COROA POR QUALQUER RAZAO

4 FACETA ESTETICA

5 PULPAR + RESTAURACAO

6 EXTRACAO

7 REMINERALIZACAO DE MANCHA
BRANCA

8 SELANTE

9 SEM INFORMACAQ

FONTE: BRASIL, 2001.

4.8 Estudo piloto

Foi realizado um estudo piloto com adolescentes de 12 a 14 anos que ndo
participaram do estudo principal residentes nas dreas I e II (n=20) com o objetivo de
testar a reprodutibilidade do exame bucal, a consisténcia interna e a confiabilidade do
instrumento Child-OIDP. Além disso, nesta etapa testou-se a factibilidade da seqiiéncia
pré-estabelecida para a coleta de dados (LACERDA, 2005).

O resultado do teste Kappa para a reprodutibilidade tanto dos indices CPO-
D/ceo-d quanto para a necessidade de tratamento dental foi de 0,947. O coeficiente alfa

de Cronbach para o Child-OIDP foi de 0,66 na primeira aplicacdo e de 0,71 na segunda.

4.9 Analise dos dados

Os dados obtidos foram transcritos para planilhas do programa Microsoft Office

Excel 2003 e depois exportados ao programa SPSS (Statistical Package for Social
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Sciences) 11.0 for Windows. A normalidade da distribui¢do dos dados continuos foi

avaliada pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Varidveis continuas foram comparadas entre
os Grupos I e II com o Teste Mann-Whitney, e proporgdes pelo Teste Qui-quadrado. As
varidveis necessidade de tratamento e as perguntas 14 e 16 do questiondrio ndo foram
analisadas na presente dissertagdo.

A consisténcia interna do instrumento Child-OIDP foi avaliada com o alfa de
Cronbach. Verificou-se ainda a correlacdo item-total e alfa de Cronbach com itens
excluidos para o instrumento Child-OIDP. Para testar a correlacdo entre o escore do
Child-OIDP e medidas clinicas odontolégicas continuas foi utilizado o Coeficiente de
Correlagdo de Spearman.

A associacdo entre a drea com ESB na ESF e a prevaléncia de pelo menos um
problema bucal com impacto nas atividades didrias foi testada através de andlise
multivariada de regressdo logistica. Foram considerados com desfecho para o Child-
OIDP aqueles que relataram ao menos 1 impacto (Child-OIDP > 1), sendo o grupo
controle os que ndo relataram nenhum impacto (Child-OIDP = 0). Todas as co-varidveis
com valor de p < 0,20 foram selecionadas para a andlise multivariada através do
procedimento Backward da regressdo logistica. De acordo com este critério, as varidveis
incluidas no modelo final foram: presenca de ESB na ESF, beneficio social,

escolaridade do pai, idade da mae e dor dental nos tdltimos 3 meses.

4.10 Aspectos éticos

Previamente ao encaminhamento do projeto ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal do Amazonas, foi requerida e deferida a autorizacio dos
Distritos Municipais de Sadde Leste e Oeste de Manaus e dos diretores das escolas para

a realizacdo do estudo.
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Foi entregue aos pais ou responsdveis dos adolescentes um Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo I) para a devida autoriza¢do, mediante o
qual o questiondrio, a entrevista e o exame bucal eram realizados.

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Universidade Federal do Amazonas com o Certificado de Apresentacdo para
Apreciacio Etica (CAAE) n°. 0249.0.115.000-07 e aprovado em 20 de setembro de

2007.
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5 ARTIGO CIENTIFICO

A relacio entre Equipe de Satde Bucal na Estratégia Satde da Familia (ESF) e o

impacto de problemas bucais nas atividades diarias em adolescentes

Jefferson Calixto Carvalho 1, Maria Augusta Bessa Rebelo 1, Mario Vianna Vettore .

! Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Amazonas

2 Escola Nacional de Saiide Piiblica Sergio Arouca, Fundagdo Oswaldo Cruz

Introducao

A equipe de saide bucal na Estratégia Sadde da Familia surgiu apds a
reorganizacio da atencio primdéria 2 satide no Brasil com a criacio do Sistema Unico de
Satde (SUS) em 1990, o que conferiu maior acesso da populag@o aos servigos publicos
de satide, bem como a participacio popular nas decisdes tomadas nessa drea (ARAUJO
e DIMENSTEIN, 2006). Em 1994, o Ministério da Saude brasileiro instituiu o
Programa Satide da Familia com o objetivo de aproximar a atencdo primdria a saide das
familias e melhorar a qualidade de vida da populagdo, tornando-se, em 1998, Estratégia
Saiide da Familia (ESF), modelo estruturante da atencdo primdria no Brasil
(RONCALLI e LIMA, 2006). Depois, essa estratégia, antes centralizada na atencdo
médica e de enfermagem, possibilitou a incorporacgio de equipes de satide bucal (ESB) a
partir de 2000, onde o cirurgido-dentista realiza diagndstico com finalidade de obtencdo
do perfil epidemiol6ogico a partir de medidas normativas de saide bucal, realiza a
atencdo integral a satide a todas as familias e grupos especificos, coordena e participa de
acOes coletivas multidisciplinares, o que o diferencia do modelo anterior que realizava

somente procedimentos clinicos em uma unidade bésica de saide (BRASIL, 2006).
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As necessidades de tratamento odontoldgico sempre foram medidas por meio

de instrumentos que privilegiavam alteragdes clinicas da saide bucal, chamados
normativos, as quais ndo sdo capazes de refletir percep¢des de saide bucal, nem
identificar os anseios da populacdo referentes a sua propria saide (SRISILAPANAN e
SHEIHAM, 2001; YUSUF et al., 2006). Entretanto, nas ultimas décadas, essa realidade
tem sido modificada pelo uso de indices baseados em conceitos e vivéncias dos préprios
usudrios dos servigos de saide, chamados de indices subjetivos, no intuito de suprir a
limitagcdo do uso exclusivo de indicadores normativos no estabelecimento de
necessidades e prioridades na assisténcia odontologica (MASALU e ASTROM, 2003;
LOCKER e ALLEN, 2007).

Dos muitos instrumentos subjetivos de saide bucal relacionados a qualidade de
vida desenvolvidos até 2007 (LOCKER e ALLEN, 2007), os seguintes sdao direcionados
a criancas e adolescentes: Child Perception Questionnaire (CPQi.14), Child-Oral
Impacts on Daily Performances (Child-OIDP), Early Childhood Oral Health Impact
Scale (ECOHIS) e Child Oral Health Impact Profile (JOKOVIC et al.,, 2002;
GUERUNPONG et al., 2004; PAHEL et al., 2007; BROADER et al., 2007). O Child-
OIDP, instrumento deste estudo (CASTRO et al., 2008), desenvolvido e validado
inicialmente na Tailandia (GUERUNPONG et al., 2004) apresenta um importante
suporte tedrico, jd que foi adaptado a partir de uma classificagdo da OMS (LOCKER,
1988).

Dessa forma, o Child-OIDP, como relevante indicador de qualidade de vida
relacionado a sadde bucal, permite identificar os sujeitos com maiores escores dos
impactos causados pelos problemas bucais e priorizd-los, de forma a minimizar os
gastos dos servigos de saude brasileiro e melhorar a qualidade de vida das pessoas
(GHERUNPONG et al, 2004; TUBERT-GEANNIN et al., 2005; YUSUF et al., 20006).

Além disso, ainda existem poucos estudos na literatura utilizando esse instrumento no
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Brasil (CASTRO et al., 2008), bem como nenhum estudo comparativo de 4reas com

e sem Equipe de Saide Bucal na Estratégia Saide da Familia.

Este estudo objetivou avaliar a associagdo entre a presenca da Equipe de Sadde
Bucal na Estratégia de Saide da Familia e o impacto de problemas bucais nas atividades
didrias de adolescentes entre 12 a 14 anos de idade residentes em duas dreas de

abrangéncia da Estratégia Saide da Familia em Manaus, Amazonas, Brasil.

Métodos
Desenho do estudo

Realizou-se um estudo transversal, de base escolar, em adolescentes, sendo
coletados dados através de questiondrios e entrevista.
Populacio e plano amostral

A populacio alvo do estudo foi composta por adolescentes de 12 a 14 anos de
idade regularmente matriculados na rede escolar publica e residentes na drea de
abrangéncia de duas unidades da Estratégia Saide da Familia (ESF), municipio de
Manaus, Amazonas, Brasil. O Grupo I foi formado por adolescentes residentes na area
de abrangéncia da UBS L-27, bairro do Coroado III, onde existe Equipe de Saide Bucal
(ESB) desde marco de 2006 na ESF. Ja o Grupo II foi composto por adolescentes
moradores na drea de abrangéncia da UBS O-04, bairro Redencdo, sem ESB na ESF.

A drea do Grupo I foi escolhida por possuir ESB hd pelo menos 2 anos e a do
Grupo II foi selecionada pela semelhanca de seu Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal. A drea do Grupo I possuia IDHM igual a 0,748, e drea do Grupo II, IDHM
igual a 0,750 (AMAZONAS, 2006).

O tamanho da amostra foi calculado com base na prevaléncia de IPBAD de 80%
(CASTRO et al., 2008), com capacidade de detectar diferencas de pelo menos 5% entre
os dois grupos. Assumiu-se que o Grupo I, formado por uma amostra de adolescentes da

area I, teria uma prevaléncia de 75% IPBAD, e que a prevaléncia de IPBAD no Grupo
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II, composto por uma amostra de adolescentes na drea II seria de 80%. Estabeleceu-se

um nivel de significincia 5% e um poder de 0,80, considerando uma taxa de recusa de
25%. Assim, o tamanho amostral foi definido em 150 adolescentes para cada grupo.

Primeiramente foi feito um levantamento de todas as escolas publicas existentes
em cada bairro e adjacéncias. Na drea I, foram listados 186 adolescentes elegiveis de 7
escolas da rede publica e na drea II haviam 203 elegiveis em 4 escolas. Foi solicitada a
participacdo no estudo para todos os responsdveis. Apds o retorno do primeiro envio
dos termos de consentimento, foi necessdrio reenviar novos termos até se completar o
tamanho amostral pré-estabelecido para cada grupo.

Avaliacao do indice Child-OIDP e co-variaveis

Dois questiondrios foram empregados. O primeiro foi encaminhado junto com a
solicitacdo de participacdo no estudo e deveria ser respondido preferencialmente pelas
maies dos adolescentes. Neste questiondrio foram obtidas informacdes demogréficas,
socioecondmicas e uso de servigos odontoldgicos pelo filho. O questiondrio para os
adolescentes incluiu dados demograficos, socioecondmicos, hibitos de higiene bucal e
uso do servico odontolégico Foi empregado ainda um instrumento para avaliar a
prevaléncia e intensidade da dor dental nos ultimos 3 e 6 meses. A intensidade de dor
foi avaliada com o emprego de uma escala Likert e categorizada para possibilitar sua
inclusdo no modelo e andlise (LAMARCA e MONTEIRO, 2001).

O impacto de problemas bucais nas atividades didrias dos adolescentes foi
avaliada através do instrumento Child-OIDP (Child Oral Impacts on Daily
Performances) (GHERUNPONG et al., 2004), validado para o Brasil (CASTRO et al,,
2008). O instrumento Child-OIDP ¢ aplicado em duas etapas. A primeira etapa ¢ um
questiondrio auto-preenchido com objetivo verificar quais os problemas bucais que
acometem ou acometeram os adolescentes nos ultimos 3 meses (TSAKOS et al., 2008).

Uma lista de 17 possiveis problemas bucais € oferecida, havendo a possibilidade de o
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adolescente relatar problemas ndo listados (CASTRO et al., 2008). A segunda etapa

consiste de uma entrevista face a face para avaliagdo dos impactos dos problemas bucais
em oito atividades didrias do adolescente: comer, falar, limpar a boca, dormir, manter o
estado emocional, sorrir, realizar tarefas escolares e ter contato social (CASTRO et al.,
2008). Na existéncia de impacto em alguma das atividades didrias do adolescente, é
avaliada a gravidade desse impacto (pouco, moderado ou grave), assim como sua
freqtiéncia (CASTRO et al., 2008). O escore do Child-OIDP ¢ calculado para cada
atividade didria através da freqiiéncia e gravidade, com uma escala de 0 a 3. O escore
para cada uma das oito atividades varia de 0 a 9, e para a escala total variade 0 a 72. O
escore final € multiplicado por 100 e dividido por 72, gerando um indice final do Child-
OIDP de 0 a 100 (CASTRO et al., 2008).

Exame clinico

O exame clinico bucal incluiu o indice de ataque a carie para dentes permanentes
(CPO-D) e seus componentes, e o indice para dentes deciduos (ceo-d), além da
freqliéncia de dentes higidos, cariados, restaurados e perdidos de acordo com o Manual
da OMS (WHO, 1997). Utilizou-se nos exames clinicos um espelho bucal plano
(Probem®) e sonda preconizada pela OMS (sonda CPI) (Stainless®). Os exames
odontoldgicos foram realizados nas bibliotecas das escolas onde os adolescentes
estudavam, e realizados com os adolescentes € o examinador sentados sob a luz de uma
lanterna portatil fixada na regido frontal do examinador (Nautika®) (BRASIL, 2001).

Analise dos dados

A normalidade da distribuicdo dos dados continuos foi avaliada pelo teste
Kolmogorov-Smirnov. Varidveis continuas foram comparadas entre os Grupos I e II
com o Teste Mann-Whitney, e propor¢des pelo Teste Qui-quadrado. A consisténcia
interna do instrumento Child-OIDP foi avaliada com o alpha de Cronbach. Verificou-se
ainda a correlagdo item-total e alpha de Cronbach com itens excluidos para o

instrumento Child-OIDP. Para testar a correlacdo entre o escore do Child-OIDP e



41
medidas clinicas odontoldgicas continuas foi utilizado o Coeficiente de Correlagdo de

Spearman.

A associacdo entre a drea com ESB na ESF e a prevaléncia de pelo menos um
problema bucal com impacto nas atividades didrias foi testada através de andlise
multivariada de regressdo logistica. Foram considerados como desfecho para o Child-
OIDP aqueles que relataram ao menos 1 impacto (Child-OIDP > 1), sendo o grupo
controle os que ndo relataram nenhum impacto (Child-OIDP = 0). Todas as co-varidveis
com valor de p < 0,20 foram selecionadas para a andlise multivariada através do
procedimento Backward da regressdo logistica. Todas as andlises foram realizadas no

programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 11.0 para Windows.

Resultados

Foram convidados 389 adolescentes em 12 escolas publicas para compor a
amostra pré-estabelecida de 300 sujeitos. A taxa de aceitacdo em participar da pesquisa
nas dreas com e sem ESB na ESF foi de 77,1% e 80,7%.

Cerca de 10% das entrevistas e exames clinicos (n=28) foram realizados em
duplicata para avaliar a confiabilidade da escala de dor dental e do Child-OIDP, e a
consisténcia temporal intra-examinador do exame clinico odontolégico. Para a
prevaléncia de dor dental nos tltimos 3 e 6 meses os coeficientes Kappa foram de 0,928
e 0,786. A Escala Likert que avaliou a intensidade de dor aos 3 e 6 meses obteve
coeficientes Kappa de 0,556 e 0,652. O coeficiente de correlagdo intra-classe para o
Child-OIDP foi de 0,927 (IC 95% 0,839 — 0,967). A concordancia intra-examinador
para CPO-D/ceo-d de Kappa foi igual a 0,945, e de 0,947 para necessidade de
tratamento, atestando uma concordancia quase perfeita (ASSAF et al., 2006).

Na Tabela 1 s@o apresentadas as caracteristicas demograficas e socioecondmicas
de adolescentes e seus pais para o total e de acordo com cada grupo. A média de idade

dos adolescentes foi de 12,9 + 0,8 anos, sendo que 53,3% eram do sexo feminino, 52%
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se declararam pardos e tinham em média 5,6 anos de estudo. O nimero de pessoas

por comodo foi em média de 2. Apesar da adequada taxa de resposta dos adolescentes,
somente 53,7% dos responsdveis devolveram o questiondrio sobre as informacdes dos
pais. A idade das maes foi em média de 35,1 anos e a propor¢do de pais e maes com 11
anos ou mais de estudo foi de 28,4% e 49,3%. Para a varidvel renda familiar, a categoria
menor que 1 saldrio minimo foi predominante (54,5%), seguida da categoria de 1 a 3
salarios minimos (34,8%). Somente a idade do adolescente, idade da mae e receber
beneficio social foram estatisticamente diferentes entre os grupos I e II (P < 0,05). As
varidveis referentes a héabitos relacionados a saide bucal, bem como uso de servigcos
odontoldgicos de adolescentes ndo diferiram entre os grupos. Em geral, houve uma
maior freqiiéncia para aqueles que se alimentavam as vezes antes de dormir (59%) e
sempre realizavam higiene bucal apds alimentagdo antes de dormir (38%). Cerca de
90% relataram ja ter ido ao dentista e 30,3% foram ao dentista nos dltimos 6 meses.

Na andlise da confiabilidade do instrumento Child-OIDP testada a partir da
consisténcia interna, encontrou-se um alfa Cronbach padronizado de 0,70 (Tabela 2). A
confiabilidade do Child-OIDP foi semelhante nos dois grupos (Grupo I: a = 0,70, e
Grupo II: a = 0,68). A exclusao de itens do Child-OIDP ndo aumentou o alfa Cronbach,
com excecdo do item “comer” no Grupo II.

Nas andlises bivariadas, a presenca de pelo menos um impacto da saide bucal
nas atividades didrias dos adolescentes para ambos os grupos se mostrou associada com
as varidveis dor dental nos ultimos 3 meses e dor dental nos tltimos 6 meses (Tabela 3).
Para o grupo I, houve associa¢do somente para a dor dental nos dltimos 3 meses. J4 para
o grupo II, a associacdo ocorreu para os componentes cariado e restaurado do CPO-D e
para dor dental nos ultimos 3 e 6 meses.

As comparacgdes das caracteristicas clinicas bucais para cdrie, dor dental e

necessidade de tratamento odontolégico de adolescentes entre as dreas com (Grupo I) e
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sem (Grupo II) Equipe de Saide Bucal na Estratégia Saide da Familia (ESB) sdo

apresentadas na Tabela 4. O CPO-D médio foi de 2,4 e o ceo-d de 0,1. Os componentes
“cariado” e “restaurado” do CPO-D representaram 53,3% e 41,4% do total. A maioria
dos dentes encontrava-se higido (90,3%), seguido da condicdo de cariado (4,8%) e
restaurado (3,9%), sendo que apenas 0,6% dos dentes foram considerados como
perdidos. Na comparacdo entre os grupos I e II, a udnica varidvel com diferenca
estatisticamente significativa foi a intensidade de dor dental nos dltimos 3 meses, sendo
maior no grupo II (Tabela 4).

Na Tabela 5, a freqiiéncia de adolescentes com pelo menos um impacto nas
atividades didrias (Child-OIDP > 1) foi de 84,7%, sendo esta prevaléncia
estatisticamente maior no Grupo II em relagdo ao Grupo I (90% vs 79,3%). As
atividades que tiveram maior freqii€ncia de impactos para os dois grupos foram: comer
(65,3%); limpar a boca (37,0%); e sorrir, rir € mostrar os dentes (33,3%). A freqiiéncia
de adolescentes com impacto nas atividades didrias referentes a comer, limpar a boca, e
sorrir, rir € mostrar os dentes sem sentir vergonha foi maior no Grupo II em relagdo ao
Grupo I (P < 0,05).

A média do indice Child-OIDP para o total da amostra foi de 10,6, com
diferenca estatistica entre os grupos I e II (8,8 vs 12,4) (Tabela 5). Os maiores escores
especificos do Child-OIDP foram para as atividades comer, limpar a boca e sorrir, rir e
mostrar os dentes sem sentir vergonha. Na comparagdo dos escores especificos do
Child-OIDP entre os grupos I e II, diferencas estatisticamente significativas foram
detectadas para as atividades comer (21,4 vs 30,5) e sorrir, rir e mostrar os dentes (10,6
vs 17,6).

Na andlise do Coeficiente de Correlacdo de Spearman observou-se a correlacio
estatisticamente significante da média final do Child-OIDP com a média do CPO-D

(tho = 0,115) e a freqiiéncia de dentes cariados (rho = 0,148).
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Observou-se uma associa¢do independente entre a presenca de Equipe de

Satide Bucal na ESF e a ocorréncia de pelo menos um impacto da saide bucal nas
atividades didrias, apds o ajuste para as co-varidveis sexo, raca, nimero de pessoas por
comodo, recebimento de algum beneficio social pela familia, escolaridade do pai, CPO-
D, freqiiéncia de dentes higidos e dor dental (Tabela 6). Para a regressdo logistica foram
utilizadas as varidveis presenca de Equipe de Satide Bucal na ESF, escolaridade do pai,
sexo, CPO-D, dor dental nos ultimos trés meses, nimero de pessoas por comodo,
recebimento de algum beneficio social pela familia e idade da mae. As varidveis idade
do adolescente (colinear com idade da mée), raga (distribuicdo irregular) e freqiiéncia de
dentes higidos (colinear com CPO-D) foram removidas da andlise de regressdo
logistica.

O modelo de regressdo utilizou o desfecho pelo menos um impacto nas
atividades didrias dos adolescentes causada por problemas na satde bucal. Esse impacto
descrito mostrou-se associado com morar em area sem ESB da ESF (4,4 mais chances),
pertencer a uma familia que nao recebe beneficio social (9,7 mais chances), ter pai com
8 a 10 anos de estudo (3,9 mais chances), ter maes mais novas (0,9 mais chances a cada

ano) e ter sentido dor de dente nos udltimos trés meses (4,1 mais chances).

Discussao

Este estudo corresponde a terceira aplicacio do Child-OIDP no Brasil e a
primeira fora da regido Sudeste, 0 que permite a comparacdo com o unico estudo
brasileiro publicado (CASTRO et al., 2008) e com estudos realizados em outros paises,
guardadas as diferencgas sociais e culturais quando se compara populagdes entre paises.

A aplicacdo do Child-OIDP neste estudo ocorreu em ambiente escolar, seguindo
a conduta proposta desde o desenvolvimento do instrumento (GHERUNPONG et al.,

2004). A escolha do ambiente escolar se justifica pela facilidade de concentrar todos os
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adolescentes em um s6 lugar de forma organizada, o que facilita a aplicacdo do

Child-OIDP, padroniza a aplicacdo e diminui os custos da pesquisa.

Houve diminui¢do do impacto nas atividades didrias causada por problemas de
satde bucal devido a presenca de uma equipe de satide bucal em sua drea de residéncia,
revelada pela diferenca estatistica da freqiiéncia de adolescentes com impacto em pelo
menos uma das atividades didrias avaliadas e dos escores do Child-OIDP para os
Grupos L e II (79,3% e 90%; 8,8 e 12,4). A efetividade das acdes de promocdo de satde
bucal, a garantia de acesso aos servicos de saide odontoldgicos (unidade Estratégia
Satide da Familia como porta de entrada do Sistema Unico de Saiide) e a proximidade
da equipe de saide bucal com a residéncia dos sujeitos sdo alguns fatores que podem
explicar esses melhores resultados verificados no Grupo I. A compara¢do de medidas
clinicas bucais normativas (CPO-D e necessidade de tratamento dental) ndo detectou
diferencas estatisticamente significativas entre os Grupos I e II. Quanto as medidas que
conferem validade interna ao estudo, foram utilizados somente instrumentos validados
para uso no Brasil, os exames clinicos foram antecedidos pela calibracdo do examinador
e andlises de confiabilidade foram realizadas ao longo do estudo.

Quanto a consisténcia interna do Child-OIDP, o coeficiente alfa de Cronbach
atingiu o limiar desejavel de 0,70 (KLINE, 1993 APUD YUSUF et al., 2006) para o
total da amostra, s6 sendo menor que esse limite quando se individualizou o Grupo II
(0,68). Este achado estd em concordiancia com a maioria dos estudos, pois o alfa de
Cronbach variou entre 0,57 ¢ 0,63 (TUBERT-JEANNIN et al., 2005; YUSUF et al.,
2006; BERNABE et al., 2007; CASTRO et al., 2008) e somente um obteve uma
confiabilidade maior que 0,70 (MTAYA et al., 2007). O estudo comprovou, entdo, a
alta confiabilidade do instrumento Child-OIDP, mesmo com tendéncia do indice Child-
OIDP obter um coeficiente alfa de Cronbach baixo, pelo nimero de itens ser inferior a

dez (YUSUF et al., 2006).
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Na andlise bivariada, dois estudos obtiveram associacdo do CPO-D e seu

componente cariado em relacdo ao instrumento Child-OIDP (MTAYA et al., 2007,
TUBERT-JEANNIN et al., 2005), enquanto que neste estudo apenas os componentes
cariado e restaurado do CPO-D tiveram essa associacdo especificamente no Grupo II.
Esses achados corroboram as evidéncias de cautela ao se analisar dados clinicos de cérie
em associagdo com dados subjetivos de saide bucal relacionados com qualidade de
vida, como é o caso do Child-OIDP, uma vez que este mensura saide e bem-estar,
enquanto que o CPO-D, histéria da doenca (TUBERT-JEANNIN et al., 2005). Quanto a
dor dental percebida nos ultimos 3 meses, os Grupos I e II obtiveram associagdo com o
indice Child-OIDP. Ja na analise univariada, a dor dental nos ultimos 3 meses foi a
unica medida com diferenca estatistica significante entre os Grupos I e II, o que pode
ser explicado pela presenca da ESB na ESF, no caso do Grupo I, ter levado a uma
melhora na assisténcia odontoldgica. Dessa forma, o Child-OIDP apresentou validade
de construto, ja que foi relacionado com medidas de cérie e dor dental.

Em outros paises, foi encontrada uma elevada freqiiéncia de impactos na
aplicacdo do Child-OIDP: Tailandia (89,8%), Peru (82,0%), Brasil (80,7%), Franca
(73,2%), Inglaterra (40,4%) e Tanzania (28,6%) (GHERUNPONG et al., 2004;
BERNABE er al., 2007; CASTRO et al., 2008; TUBERT-JEANNIN er al., 2005;
YUSUF et al., 2006; MTAYA et al., 2007). O resultado desse trabalho (84,7%) o
classifica como o segundo maior impacto observado na literatura. No impacto
especifico por atividade didria afetada, “comer” foi a atividade mais afetada, igual a
todos os estudos publicados com o Child-OIDP; “limpar a boca” e “sorrir” foram a
segunda e terceira atividades mais afetadas, igualando-se a Franca, Tanzania e Peru. J&
em relacdo aos escores do Child-OIDP (para os dois grupos), esse estudo foi o que teve
o maior valor encontrado (10,6), muito préximo do outro estudo relizado no Brasil (9,2)

(CASTRO et al., 2008).
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Utilizando a regressdo logistica, verificamos que a maior probabilidade do

adolescente ter impacto dos problemas de sadde bucal nas atividades didrias foi
relacionada a morar em 4rea sem a presenca da equipe de saide bucal na ESF, a familia
ndo receber nenhum beneficio social, ter pai com escolaridade abaixo de 11 anos de
estudo, ser filho de maes com menor idade e ter sentido dor dental nos ultimos 3 meses.
Como limitagdes do estudo, o delineamento transversal utilizado para avaliacio
da equipe de sadde bucal na Estratégia Satide Bucal pode explicar a ndo ocorréncia de
diferencas para as medidas normativas de saide bucal entre os Grupos I e II, uma vez
que a cdrie e dor dental sdo medidas relacionadas ao acimulo do ataque de cdrie durante
0 tempo, 0 que contrasta com o pouco tempo de inser¢do da equipe de satde bucal no
Grupo 1. Além disso, hd uma limitacdo quanto a validade externa, ji que as dreas do

estudo sdo de baixo indice de desenvolvimento humano em Manaus.

Conclusio e consideracoes finais

Os resultados obtidos no presente estudo permitem concluir que a presenga de
equipe de satide bucal na unidade da Estratégia Saide da Familia esteve associada com
o menor impacto dos problemas de satide bucal nas atividades didrias dos adolescentes
que residem em sua drea de abrangéncia. E também destacam a importéncia, face a sua
caréncia, de estudos que avaliem politicas de sadde bucal no Brasil e valorizem a
inser¢do de medidas subjetivas como aspecto relevante a ser considerado em pesquisas

futuras.
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e socioecondmicas de adolescentes e seus
pais, e hdbitos relacionados a saide bucal e uso de servicos odontolégicos pelos
adolescentes em dreas com (Grupo I) e sem (Grupo II) Equipe de Saidde Bucal na
Estratégia Saude da Familia (ESB).

Grupo | Grupo II Total Valor de P
(N=150) (N=150)

Caracteristicas demograficas

e socioecondmicas

Adolescentes
Idade, média (+ DP)* 13,01 £0,80 12,81 +0,75 12,91+0,78 0,025
Sexo, n (%)** 0,132

Masculino 77 (51,3) 63 (42,0) 140 (46,7)

Feminino 73 (48,7) 87 (58,0) 160 (53,3)

Raca, n (%)** 0,185

Branca 30 (20,0) 34 (22,7) 64 (21,3)

Parda 84 (56,0) 72 (48,0) 156 (52,0)

Preta 9 (6,0) 19 (12,7) 28 (9,3)

Outras 27 (18,0) 25 (16,7) 52 (17,3)

Anos de estudo concluidos, 575+1,36  549+128 5,62+1,33 0,257
média (+ DP)*

N° de pessoas por cdmodo, 2,18+143  1,89+1,09 2,03+1,27 0,130
média (+ DP)*

Pais¥

Idade da mae, média (x DP)* 35,92 +6,08 33,81 +5,30 35,09+5,86 0,036
A familia recebe beneficio 0,049
social, n (%)**

Sim 28 (29,5) 27 (45,0) 55 (35.,5)

Nio 67 (70,5) 33 (55) 100 (64,5)
Escolaridade do pai, em anos, 0,055
n (%)**

Até7 48 (54.5) 29 (48,3) 77 (52,0)

De8al0 21 (23,9) 8 (13,3) 29 (19,6)

11 ou mais 19 (21,6) 23 (38,3) 42 (28,4)
Escolaridade da mae, em anos, 0,222
n (%)**

Até 7 26 (31,7) 11 (19,6) 37 (26,8)

De8al0 20 (24.4) 13 (23,2) 33 (23,9)

11 ou mais 36 (43,9) 32 (57,1) 68 (49,3)

Renda familiar, n (%)** 0,477

<1SM 41 (50,6) 31 (60,8) 72 (54,5)

1a3SM 30 (37,0) 16 (31,4) 46 (34,8)

>3 SM 10 (12,3) 4 (7,8) 14 (10,6)




Continuagdo da Tabela 1.

51

Habitos relacionados a saade
bucal

Alimentacio antes de dormir, n
(%)**

Sim, sempre

Sim, as vezes

Nao

Higiene bucal apds alimentacio
antes de dormir, n (%)**
Sim, sempre
Sim, as vezes
Nao
Naio se alimenta antes de
dormir

Uso de servicos odontolégicos
de adolescentes
Uso do servico odontoldgico, n
(%)**

Sim

Nao

Ultima vez ao dentista, n (%0)**
Em tratamento
<6 meses
7 m-1 ano
1 ano-2 anos
>2 anos
Nio lembra

Grupo [

26 (17,3)
91 (60,7)
33 (22,0)

62 (41,3)
46 (30,7)
9 (6,0)
33 (22)

136 (90,7)
14 (9,3)

12 (8)
33 (22)
27 (18)
18 (12)

9 (6)

37 (24,7)

Grupo II

30 (20,0)
86 (57,3)
34 (22,7)

52 (34,7)
57 (38,0)
7 4,7)
34 (22,7)

134 (89,3)
16 (10,7)

16 (10,7)
30 (20)
21 (14)
13 (8,7)
5(3.3)

49 (32.,7)

Total Valor de P

0,802

56 (18,7)
177 (59,0)
67 (22,3)

0,509

114 (38,0)
103 (34,3)
16 (5,3)
67 (22,3)

0,848

270 (90)
30 (10)

0,516
28 (9,3)
63 (21)
48 (16)
31 (10,3)
14 (4,7)
86 (28.7)

SM: saldrio minimo
* Teste Mann-Whitney
** Teste Qui-quadrado

1 Para as informagdes obtidas dos pais o n foide 161.
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Tabela 2. Alfa de Cronbach, correlacdo item-total e alfa com itens excluidos, segundo
areas com (Grupo I) e sem (Grupo II) Equipe de Saidde Bucal na Estratégia Saide da
Familia (ESB).

Alfa de Cronbach Grupo [: 0,70; Grupo II: 0,68; Total: 0,70
padronizado

Correlag@o com o total Alfa se excluido
Grupol  GrupoIl  Total Grupol Grupoll  Total

Comer 0,318 0,264 0,305 0,650 0,693 0,684
Falar 0,346 0,401 0,375 0,639 0,663 0,666
Limpar a boca 0,333 0,386 0,375 0,643 0,666 0,667
Dormir 0,357 0,427 0,404 0,636 0,656 0,659
Sorrir 0,286 0,353 0,332 0,654 0,673 0,676

Estado Emocional 0,448 0,310 0,388 0,611 0,685 0,663
Estudar 0,438 0,572 0,522 0,619 0,623 0,634

Contato social 0,394 0,411 0,414 0,632 0,661 0,660
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Tabela 3. Andlise bivariada entre a presen¢a de pelo menos um impacto da saide bucal
nas atividades didrias e CPO-D (e componentes), freqiiéncia de dentes cariados,
perdidos, obturados e dor dental.

Grupo | Grupo 1I Total

OIDP=0 OIDP>1 OIDP=0 OIDP>1 OIDP=0 OIDP>1
(N=31)  (N=129) (N=15) (N=135) (N=150) (N=150)

CPO-D, x £ dp 22424  22+24  27+£30 26+26 24+26 24+£25
% componentes do CPO-D
Cariado, x = dp 58,0+46,3 53,6+439 24,6 +38,5 55,0+414 472 +46,1 543 +425
Restaurado, x = dp 349+£43,0 41,0+£42,6 71,3+36,6 40,1 £39,9 46,6 +43,9 40,5 +41,1
Perdido, x = dp 71+£22,1 54+160 42+90 49+13,1 62+188 52+145
ceo-d, x £ dp 01+04 01+04 0103 00+02 0,103 0,1+£0,3

% dentes higidos, x £ dp 91,6 £8,0 91,2+8,8 873+11,0 89,5+10,3 902+9,2 90,3+9,6
% dentes cariados, x £+ dp 43+£65 45+£62 45+£100 52+6,6 44+77 48 +64
% dentes restaurados, x +dp 3,5 £6,1 3,6 +6,3 5,1+5,7 4,1 +6,1 4,0+6,0 3,8+6,2
% dentes perdidos, x + dp 05+1,3 06+22 049+130 05+1,7 05+13 0,6+1,9

Dor dental (3 meses), %

Sim 12,9 34,5 6,7 40,7 10,9 37,8

Nao 87,1 65,5 93,3 59,3 89,1 62,2

Intensidade >1, n (%) 2 (50,0) 20 (48,8) 0(0) 40 (72,7) 2 (40) 60 (62,5)
Dor dental (6 meses), n (%)

Sim 25,8 44.5 13,3 47,4 21,7 46,1

Nao 74,2 55,5 86,7 52,6 78,3 53,9

Intensidade >1, n (%) 3(37,5) 25 (47,2) 1 (50,0) 35 (54,7) 4 (40,0) 60 (51,3)

Teste Mann-Whitney usado para comparagao de médias e Teste Qui-quadrado para
comparacao de proporgdes.

Valores em negrito correspondem a diferencas estatisticamente diferentes entre os grupos
com OIDP=0 e OIDP > 1, segundo os Grupos I e IL
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Tabela 4. Caracteristicas clinicas bucais para cdrie, dor dental e necessidade de
tratamento odontolégico de adolescentes em areas com (Grupo I) e sem (Grupo II)
Equipe de Saidde Bucal na Estratégia Saide da Familia (ESB).

Grupo [ Grupo II Total Valor de P

CPO-D, média (+ DP)* 2,23 £241 2,62 +2,70 2,42 + 2,55 0,176
Freqiiéncia de componentes do
CPO-D, média (+ DP)*

Cariado 54,42 £44,17 52,19+41,94 5329+4297 0,770

Restaurado 39,85 +£42,56 42,95+4043 4142+4143 0,541

Perdido 573+17,27 487+12,76 5,29 +15,12 0,946
ceo-d, média (£ DP)* 0,07 £ 0,36 0,03 £0,21 0,05+0,30 0,511
Freqiiéncia de dentes higidos, 91,27 +£8,62 89,27 +10,32 90,27 +£9,54 0,109

média (= DP)*

Freqiiéncia de dentes cariados, 4,42 + 6,20 5,11 £6,93 4,76 + 6,57 0,505
média (= DP)*

Freqiiéncia de dentes 3,56 + 6,24 4,15 +6,03 3,86 + 6,13 0,225
restaurados, média (+ DP)*

Freqiiéncia de dentes perdidos, 0,57 +2,01 0,54 + 1,62 0,56 + 1,82 0,868
média, (+ DP)*

Dor dental nos ultimos 3 meses, 0,179
n (%)**

Sim 45 (30) 56 (37,3) 101 (33,7)

Nio 105 (70) 94 (62,7) 199 (66,3)
Intensidade dor dental nos 0,021
dltimos 3 meses, n (%)**

1 23 (51,1) 16 (28,6) 39 (38,6)

2a4 22 (48,9) 40 (71,4) 62 (61,4)
Dor dental nos ultimos 6 meses, 0,559
n (%)**

Sim 61 (40,7) 66 (44) 127 (42,3)

Nao 89 (59,3) 84 (56) 173 (57,7)

Intensidade dor dental nos
dltimos 6 meses, n (%)**

1 33(54,1) 30 (45,5) 63 (49,6) 0,525

2a4 28(45,9) 36 (54,5) 64 (50,4)
Necessidade de tratamento 0,807
odontolégico, n (%)**

Nao necessita 52 (34,7) 50 (33,3) 102 (34,0)

Necessita 98 (65,3) 100 (66,7) 198 (66,0)

* Teste Mann-Whitney e ** Teste Qui-quadrado
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Tabela 5. Freqiiéncia de adolescentes com impacto da saide bucal em suas atividades didrias e média do Child-OIDP de acordo com cada atividade,

segundo areas com (Grupo I) e sem (Grupo II) Equipe de Saide Bucal na Estratégia Satide da Familia (ESB).

Freqiiéncia de adolescentes com impacto nas
atividades didrias (n=300)

Média do Child-OIDP (+ DP) em cada atividade (0 a 100)

Grupo | Grupo II Total p#* Grupo I Grupo II Total P*  1C95% (Total)
N (%) N (%) N (%)
Comer 88 (58,7) 108 (72,0) 196 (65,3) 0,015 | 21,41 +£28,56 30,52 +31,22 25,96 +30,21 0,003 22,53-29,40
Falar claramente 23 (15,3) 27 (18,0) 50(16,7) 0,535 | 6,30 + 18,18 5,85 + 14,60 6,07 £16,46 0,596 420 -7,94
Limpar a boca 47 (31,3) 64 (42,7) 111(37,00 0,042 | 1422+2648 16,67 +25,18 1544 +2583 0,084 12,51 -18,38
Dormir 24 (16,0) 34 (22,7) 58(19,3) 0,144 | 4,44 + 12,61 6,89 + 14,66 5,67 +13,71 0,118 4,11 -17,22
Manter o seu estado 38(25,3) 50(@33,3) 88(29,3) 0,128 | 6,59 +13,75 10,74 +20,33 8,67+1745 0,100 6,68 - 10,65
emocional sem se irritar
ou estressar
Sorrir, rir € mostrar os 38(25,3) 6241,3) 100(33,3) 0,003 | 10,59 +21,86 17,63+27,61 14,11+25,11 0,005 11,26-16,96
dentes sem sentir
vergonha
Fazer as tarefas da escola | 22 (14,7) 35(23,3) 57 (19,0) 0,056 3,48 +£9,11 5,56 + 11,57 4,52 +1045 0,063 3,33-5,71
Ter contato com as 15(10,0) 26(17,3) 41 (13,7) 0,064 | 3,41 +12,54 5,56 + 15,49 448 + 14,11 0,072 2,88 - 6,08
pessoas
Uma ou mais das 119 (79,3) 135(90) 254 (84,7) 0,010 | 8,80+10,58 12,42+10,76 10,61 +10,81 <0,001 9,39-11,84

atividades acima

* Teste Mann-Whitney, ** Teste Qui-quadrado



Tabela 6. Regressdo logistica presenca de impacto da satide bucal nas atividades didrias

(Child-OIDP > 1)

OR bruta

Presenga de ESB na ESF

Grupo | 1

Grupo II 2,35
Beneficio social

Sim 1

Nio 2,26
Escolaridade do pai

11 ou mais 1

De 8a 10 2,73

Até7 1,31
Idade da mae 0,92
Dor dental nos ultimos 3
meses

Nido 1

Sim 4,98

IC95%

1,21 - 4,55

0,92-5,53

0,94-7,96
0,39-4,40

0,85-0,99

1,90-13,04

OR ajustada

4,41

9,66

3,88
3,00

0,87

4,13

IC95%
1,14 -17,00
2,41 -38,82

1,07-14,09
0,62-14,43

0,78-0,97

0,88-19,38

56
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ANEXO I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , pai, mae,

responsavel de

autorizo e concordo com a participacdo de meu

filho (a) na pesquisa A relacdo entre Equipe de Satide Bucal na Estratégia Satide da
Familia e o impacto de problemas bucais nas atividades diarias em adolescentes que sera
realizada sob responsabilidade do cirurgido-dentista Jefferson Calixto Carvalho do curso de
mestrado da Universidade Federal do Amazonas / Funda¢do Oswaldo Cruz / Universidade
Federal do Pard. Esta pesquisa tem a justificativa de conferir qual a interferéncia dos
problemas de saide bucal nas atividades cotidianas e esclarecer a ligacdo da mesma com
prejuizos individuais e sociais, bem como conhecer a quantidade de pessoas que sofrem de
dor dental dentre os adolescentes moradores na 4rea atendida pela Unidade Bésica de Satide
L-27 do Programa Satide da Familia no bairro Coroado III, Manaus.

Também estou sendo informado(a) de que para essa pesquisa, € necessdria a realizacio
de um exame odontolégico e também que se responda um questiondrio. Esse exame ¢é
simples, rdpido e facil de fazer. Ndo causa dor ou desconforto.

Tenho pleno direito de ndo responder a qualquer pergunta que me for feita pelo
pesquisador e de meu filho(a) ndo ser examinado(a), de acordo com o meu desejo pessoal,
sendo que essa atitude ndo me trard nenhum prejuizo ou represdlia. Sei também que posso me
comunicar, em qualquer momento, diretamente com o pesquisador que € o responséavel pela
pesquisa, para esclarecimento das davidas pelos telefones 3877-0306 / 8149-7148.

Tenho a garantia de que todas as informagdes por mim fornecidas, bem como meu

nome, permanecerdo em sigilo e ndo serdo divulgados; as informacdes serdo utilizadas



63

somente para fins da pesquisa. Além disso, se necessdrio, tenho a garantia de agendamento de
meu filho(a) para tratamento odontoldgico prestado na Policlinica Municipal Enfermeira
Ivone Lima dos Santos.

Manaus, de de 2008.

Assinatura da mée, pai ou responsavel Assinatura do pesquisador

QUESTIONARIO PARA AS MAES

1.Qual a sua série escolar do seu filho(a)? ano do Ensino Fundamental
ano do Ensino Médio

2. Rua e numero da sua casa:

3. Qual seu telefone?

4. Quantas pessoas moram na sua casa? I:':I

5. Quantos filhos vocé tem? I:':I

6. Cidade e Estado onde a senhora nasceu:

7. A senhora 1€ e escreve? I:'
1. Sim 2.Nao

8. Qual a dltima série que a senhora cursou com aprovacao?

1. Nao sei

2. Ensino Fundamental I:' Série I:'
3. Ensino Médio

4.Superior

9. A senhora mora com o pai da crianga?
1. Sim 2. Nao I:I
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10. O pai do (a) aluno(a) 1€ e escreve? I:'
1. Sim 2. Nio

11. Qual a dltima série que o pai do(a) aluno(a) cursou com aprovacao?

1. Nao sei

2. Ensino Fundamental I:' Série I:'
3. Ensino Médio

4.Superior

12. A familia recebe algum beneficio social tipo bolsa-familia, bolsa-escola?

1. Sim 2. Nido I:I

13. Renda familiar mensal dos moradores do domicilio em salarios-minimos

L <1 2. 1a3 3. 426 4.56 | ]
14. Quantos anos vocé tinha quando seu filho(a) nasceu? |:|

15. Seu filho(a) ja foi ao dentista? I:I

1. sim 2. ndo 3. ndo sei

16. Vocé se lembra com que idade seu filho(a) comeu ou bebeu pela primeira vez algum
alimento que tivesse acicar (Por exemplo: mamadeira adogada, suco adogado, biscoito doce)?

1. sim. Ele(a) tinha 2. ndo sei/ndo me lembro I:I

Obrigado pela colaboragao!



ANEXO IT
FORMULARIO DE ENTREVISTA Numero do consentimento:
01. Data da entrevista: / /
02. Qual o seu nome?
03. Qual o nome de seu colégio?
04. Qual a sua série escolar? ano do Ensino Fundamental
ano do Ensino Médio
05. Qual a sua idade? (em anos completos) I:':I
06. Sexo 1. Masculino 2. Feminino I:'
07. Qual a cor da sua pele? I:I
1.Branca | 2. Negra | 3.Amarela | 4. Parda | 5.Indigena | 6. Ignorada
Oriental Mulata
Morena
Cabocla

08. Quantas pessoas moram na sua casa?

09. Quantos quartos e salas tém na sua casa? I:':I

10. Cidade e Estado onde nasceu:

11. Quantas vezes por dia vocé geralmente limpa seus dentes? I:'

12.Vocg costuma comer alguma coisa imediatamente antes de dormir?
1. Sim, sempre 2. Sim, as vezes 3. Nao
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13. Quando vocé come alguma coisa imediatamente antes de dormir, vocé costuma escovar seus dentes

depois que come?
1. Sim, sempre 2. Sim, as vezes 3. Nao I:'
14. Voct ja foi ao dentista? I:I
l.sim 2. ndo (Ir para préxima folha)

15. Qual foi a dltima vez que voce foi ao dentista?

1. em tratamento no momento 2. hd menos de 6 meses
3. entre 7 meses € 1 ano 4. mais de 1 ano até 2 anos I:'
5. ha mais de 2 anos 6. ndo sei/nao me lembro
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16. Vocé sentiu dor de dente nos altimos 3 meses?

1.sim 2. ndo I:I

1° AVALIACAO DE DOR

Instrugdes: “Vocé deverd mostrar o quanto SENTIU DE DOR EM SEU(S) DENTE(S) NOS
ULTIMOS 3 MESES”.

Vocé deverd pintar os desenhos seguindo o exemplo abaixo.

- Se ndo DOI (DOEM) NADA, deixe em BRANCO. @

- Se DOI (DOEM) SO UM POUQUINHO, pinte UMA PARTE. @

- Se vai DOI (DOEM) MAIS OU MENOS, pinte DUAS PARTES. ‘9

- Se vai DOI (DOEM) MUITO, pinte TRES PARTES. G

- Se vai DOI (DOEM) DEMALIS, pinte TODAS AS PARTES..

Agora, faca voc€ mesmo:

D

2* AVALIACAO DE DOR

Marque com um “X” a face que melhor representa a dor que vocé sente em seu(s) dente(s):
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Rua onde mora:

Data de nascimento: / / Sexo: () masculino ( ) feminino

12 Etapa: Nos ultimos trés meses, desde , vocé teve algum problema na sua
boca ou nos seus dentes?

Marque com um X o(s) problema(s) que vocé tem ou teve nos Ultimos 3 meses.

() Dor de dente

() Dentes sensiveis (quando come ou bebe: doces, alimentos quentes como leite ou café e
gelados como sorvete)

( ) Carie ou buraco no dente

() Dente de leite mole

() Espaco entre os dentes (porque um dente permanente, novo ou definitivo, ndo nasceu)
() Dente permanente (novo ou definitivo) quebrado

() Cor do dente (ex. mais amarelado, escuro ou manchado)

() Forma ou tamanho do dente (ex. dente com forma ou tamanho anormal, maior ou menor
que 0s outros)

Posicao do dente (ex. dentes encavalados, trepados, tortos, para fora ou separados)
Sangramento na gengiva (ex. quando escova os dentes)

Gengiva inchada (ex. inflamada, ou mais avermelhada)

Tartaro

Feridas na boca

Mau halito (bafo)

Boca ou rosto deformados (ex. labio leporino, fenda palatina)

Dente permanente (novo ou definitivo) nascendo

Dente permanente (novo ou definitivo) perdido, faltando ou arrancado

Outros  Quais?

()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
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17. Vocé sentiu dor de dente nos ultimos 6 meses?

1.sim 2. ndo I:'

AVALIACAO DE DOR

Instrugdes: “Vocé deverd mostrar o quanto SENTIU DE DOR EM SEU(S) DENTE(S) NOS
ULTIMOS 6 MESES”.

Vocé deverd pintar os desenhos seguindo o exemplo abaixo.

- Se ndo DOI (DOEM) NADA, deixe em BRANCO. @

- Se DOI (DOEM) SO UM POUQUINHO, pinte UMA PARTE. @

- Se vai DOI (DOEM) MAIS OU MENOS, pinte DUAS PARTES. ‘9

- Se vai DOI (DOEM) MUITO, pinte TRES PARTES. G

- Se vai DOI (DOEM) DEMALIS, pinte TODAS AS PARTES.‘

Agora, faca voc€ mesmo: }

2* AVALIACAO DE DOR

Marque com um “X” a face que melhor representa a dor que vocé sente em seu(s) dente(s):




NUmero do consentimento:

Data da aplicacao:
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Formulario de Registro OIDP-Infantil

Atividades

a)Gravidade

b)Freqiliéncia

b1 b2

c)Problema(s)

1. Comer (ex. refeicéo, sorvete)

2. Falar claramente

3. Limpar a boca (ex. escovar os
dentes e bochechar)

4. Dormir

5. Manter o seu estado emocional

(humor) sem se irritar ou estressar

6. Sorrir, rir e mostrar os dentes sem

sentir vergonha

7. Fazer as tarefas da escola (ex. ir a
escola, aprender em sala de aula,
fazer o dever de casa)

8. Ter contato com as pessoas (ex.
sair com amigos, ir a casa de um

amigo)
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ANEXO III

Autorizacao da unidade de ensino

Senhor (a) Diretor (a),

Estaremos realizando uma pesquisa sobre o tema “A relagdo entre Equipe de
Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia e o impacto de problemas bucais nas
atividades diarias em adolescentes”. Nessa investigacdo cientifica, seréao
examinados os dentes dos alunos dessa faixa etaria. O exame é uma observacao da
boca, feita na prépria escola com toda técnica, seguranca e higiene, conforme
normas da Organizagdo Mundial da Saude e do Ministério da Saude. Nao
representa riscos nem desconforto para quem sera examinado. Os dados individuais
nao serao divulgados em nenhuma hip6tese, mas os resultados da pesquisa
ajudardao muito a conhecer e melhorar a saude bucal de todos.

Informamos que a unidade de ensino sob sua direcao foi escolhida por ter
alunos da area de abrangéncia da UBS L27, no bairro Coroado, matriculados nessa
instituicdo. A partir do cadastro dos matriculados, os adolescentes que residirem
nessa area de abrangéncia comporao a amostra do estudo. Por isso, solicitamos
sua compreensao e colaboracao, autorizando no quadro abaixo, a participacdo
do estabelecimento na pesquisa.

Asseguramos que a participacao dos alunos selecionados somente ocorrera
mediante prévia autorizacdo dos pais ou responsaveis sendo decorrente de livre
decisdo apos receber as informagdes necessarias.

Na possibilidade da participacdo ser autorizada, para que o0 processo de
selecao dos adolescentes seja efetuado com seguranca e fidelidade, solicitamos sua
colaboracéao, fornecendo a relacao das classes contendo o nome completo dos
alunos de 12 a 14 anos de idade e seu endereco.

Esclarecimentos adicionais sobre o trabalho podem ser obtidos com o
pesquisador Jefferson Calixto Carvalho, ou pelo telefone 8149-7148.

Esperando contar com seu apoio, desde ja agradecemos em nome de todos
0s que se empenham para melhorar a saude em nosso Municipio.

Atenciosamente,

Prof. Dra. Maria Augusta Bessa Rebelo — orientadora
Prof. Dr°. Mario Vianna Vettore — co-orientador
Jefferson Calixto Carvalho — mestrando

AUTORIZACAO

Apos ter sido informado sobre as caracteristicas da pesquisa “A relagao entre
Equipe de Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia e o impacto de problemas
bucais nas atividades diarias em adolescentes”. CONCORDO com a participacao
da:

Unidade de ensino:

Em de de 20 .

Nome do Diretor Responsével Assinatura do Diretor Responsavel




Formulario para exame clinico

ANEXO IV

CAREE DENTARIA ENECESSIDADE DE TRATAVENTO

Todos os gupos etérios. Condiggo de Raiz, somerte de 35 a44 e65a 74 anos

Trat.
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