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RESUMO

A cérie dentaria é uma doenca multifatorial com fatores de vulnerabilidades sociais
associados a sua prevaléncia, entretanto poucas sao as classificacoes de risco baseadas em dados
sociodemogréficos utilizadas na gestdo dos cuidados em salde bucal. Considerando os altos
indices de cérie e necessidade de tratamento no Norte do Brasil, sobretudo em criangas, o
objetivo deste estudo foi propor uma classificacdo de vulnerabilidade familiar a carie dentaria
em criangas entre 5 e 12 anos, pertencentes a area de abrangéncia de uma equipe de salde da
familia, em Manaus, Amazonas, Brasil. A amostra foi constituida de 116 criancas adscritas a
ESF O-344, na Unidade de Salde da Familia Vila da Prata, no bairro Vila da Prata, Manaus-
AM, coletados de dezembro de 2021 a setembro de 2022. Identificados os fatores sociais de
vulnerabilidade a cérie do territério no e-SUS com confirmacdo in loco e a prevaléncia da
doenca utilizando os indices CPO-D e ceo-d, foram realizadas analises de dependéncia entre as
variaveis sociais de interesse e a presenca de cérie ndo tratada através do teste Qui-quadrado.
Analises de correlacdes entre os indices da Escala de Risco Familiar de Coelho e Savassi (ERF-
CS), os indices da escala proposta e a severidade da carie foram realizadas ap6s aplicacdo dos
coeficientes de Correlacdo: Linear de Pearson (r), de Spearmam (p) e de Kendall (7). As
hipbteses foram rejeitadas quando o p-valor foi maior que 5%. A maioria das criancas
apresentava baixa condicdo de saneamento basico, residéncias com mais que um
morador/cémodo, mée com escolaridade média, renda familiar maior que um salario-minimo
além de risco familiar na ERF-CS. A prevaléncia de carie foi de 56% na amostra estudada. A
média do ceo-d aos cinco anos foi 2,41 e CPO-D aos 12 anos foi 1,46. Foram analisadas de
forma isolada as seguintes varidveis de vulnerabilidade familiar a carie dentéria: bolsa familia,
status conjugal dos pais, nivel de escolaridade materna, renda familiar e numero de filhos
dependentes, somente a ultima demonstrou associagdo com a presencga de carie ndo tratada
(p=0,032, qui-quadrado). Segundo o escore de risco familiar obtido pela ERF-CS, 54% das
criancas da amostra foram classificadas em baixo e médio risco familiar, 30% consideradas sem
risco familiar minimo e destas, 49% apresentavam lesdes de carie. N&o houve correlacdo entre
a ERF-CS e a severidade da doenga, contudo a partir da adaptacdo desta escala com novas
sentinelas e flexibilizacdo dos pontos de corte a correlacdo foi significativa. Concluimos que,
por meio da associacdo das caracteristicas sociodemogréaficas definidoras de vulnerabilidade
social, foi possivel desenvolver um escore para classificar criancas entre 5 e 12 anos de idade
para a necessidade de cuidados bucais em uma microrregido especifica. As variaveis de

vulnerabilidade familiar & carie dentéria isoladamente ndo demonstraram associa¢do com a



prevaléncia de céarie ndo tratada, sugerindo que o uso individual de sentinelas de vulnerabilidade

pode ndo ser capaz de prever a necessidade de atencdo em satde bucal.

Descritores: Saude Bucal. Risco. Equidade no Acesso aos Servicos de Saude. Estratégia Saude

da Familia.



ABSTRAT

Dental caries is a multifactorial disease with social vulnerability factors associated with
its prevalence, however there are few risk classifications based on sociodemographic data used
in the management of oral health care. Considering the high rates of caries and the need for
treatment in the North of Brazil, especially in children, the objective of this study was to propose
a classification of family vulnerability to dental caries in children between 5 and 12 years old,
belonging to the area covered by a team of family health, in Manaus, Amazonas, Brazil. The
sample consisted of 116 children enrolled in the ESF O-344, at the Vila da Prata Family Health
Unit, in the Vila da Prata neighborhood, Manaus-AM, collected from December 2021 to
September 2022 . Identified the social factors of vulnerability to caries in the territory in the e-
SUS with in loco confirmation and the prevalence of the disease using the DMFT and ceo -d
indices , dependence analyzes were performed between the social variables of interest and the
presence of caries not treated through the chi -square test. Correlation analyzes between the
indices of the Coelho and Savassi Family Risk Scale (ERF-CS), the indices of the proposed
scale and the severity of caries were performed after applying the Correlation coefficients:
Pearson's Linear (), Spearman's r( p) and Kendall ( 7). The hypotheses were rejected when the
p -value was greater than 5%. Most children had poor basic sanitation conditions, homes with
more than one resident/room, mothers with average education, family income greater than one
minimum wage, in addition to family risk in the ERF-CS. The prevalence of caries was 56% in
the studied sample. The mean DMFT -d at five years old was 2.41 and DMFT-D at 12 years
old was 1.46. The following variables of family vulnerability to dental caries were analyzed
separately: Bolsa Familia, parents' marital status, maternal education level, family income and
number of dependent children, only the latter was associated with the presence of untreated
caries ( p =0.032, chi -square). According to the family risk score obtained by the ERF-CS,
54% of the children in the sample were classified as low and medium family risk, 30%
considered without minimal family risk and of these, 49% had caries lesions. There was no
correlation between the ERF-CS and the severity of the disease, however, after adapting this
scale with new sentinels and making the cut-off points more flexible, the correlation was
significant. We concluded that, through the association of sociodemographic characteristics that
define social vulnerability, it was possible to develop a score to classify children between 5 and
12 years of age for the need for oral care in a specific micro-region. The variables of family

vulnerability to dental caries alone showed no association with the prevalence of untreated



caries, suggesting that the individual use of vulnerability sentinels may not be able to predict
the need for oral health care.

Descriptors: Oral Health, Risk, Equity in Access, Family Health Strategy.
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1. INTRODUCAO

1.1 O Despertar

“O conhecimento dirige a prdtica; no entanto, a pratica aumenta o conhecimento”

Thomas Fuller.

O inicio desta dissertacdo traz uma sucinta descri¢ao da trajetoria de minha formacao
académica e da minha experiéncia como odontéloga do Sistema Unico de Satde (SUS) em
diferentes cenarios sociais, mostrando como cheguei ao campo da Salde Coletiva, de forma
especial a Estratégia Salde da Familia (ESF), bem como se deu a escolha da tematica dessa
pesquisa.

Nasci e cresci em Passos, cidade localizada no sudoeste de Minas Gerais, onde eu iniciei
minha vida escolar em um colégio da rede particular e nele permaneci até a concluséo do ensino
médio, com grande esforco dos meus pais que tinham como prioridade a educagéo dos filhos.
Em 1999, ao concluir o segundo grau, fui aprovada na Universidade de Sdo Paulo — Faculdade
de Odontologia de Ribeirdo Preto.

Durante a graduacdo deu-se 0 meu primeiro contato com campo da pesquisa,
participando como autora de um projeto de pesquisa apoiado pelo programa institucional de
bolsas de iniciacdo cientifica — PIBIC, na area da Endodontia. Conclui a faculdade em 2002 e,
embora tivesse me identificado com a area académica, almejando o ingresso no Mestrado, por
razbes econdmicas optei pelo retorno a minha terra natal para iniciar minhas atividades
profissionais junto ao meu pai.

Atuei como profissional autbnoma por trés anos, a0 mesmo tempo em que me preparava
para concursos publicos na busca de estabilidade financeira. Nesse periodo, a necessidade de
deslocamento do interior para grandes centros impedia-me de cursar uma pos-graduacéo.
Contudo, esta foi oportunizada em 2005 através da oferta do curso de especializa¢ao em “Saude
Coletiva” pela Faculdade de Odontologia “Sao Leopoldo Mandic”. Naquela época o ensino a
distdncia (EAD) na area da Odontologia ainda se dava de forma inovadora, e embora eu tivesse
minhas ressalvas quanto a qualidade do ensino, a experiéncia levou-me a reconhecer essa
modalidade como algo ndo menos importante que uma educacdo presencial e tdo exigente

quanto a disciplina e dedicagédo. Transformava-se ai minha visdo sobre o papel do cirurgido-
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dentista dentro da Salde Publica e sobre a importancia de um trabalho pautado nas
singularidades apresentadas por cada territorio de atuacéo.

Em 2005, fui aprovada pelo concurso da Secretaria Municipal de Saide SEMSA-
Manaus e me mudei para 0 Amazonas ap0s a convocagao em agosto de 2006, assumindo o
cargo de cirurgia-dentista, na Estratégia Satde da Familia vinculada & Unidade Basica de Saude
(UBS) Guilherme Alexandre, situada na Colonia Antonio Aleixo, Zona Leste da capital do
Estado. Essa regido é conhecida como ex-coldnia de acometidos por hanseniase e a comunidade
ainda convive com as sequelas desta doenca e com as consequéncias da segregacdo social,
sendo evidente envolvimento dos determinantes sociais no perfil epidemioldgico da saide dos
comunitarios.

A ampliacdo de conhecimentos sobre as diversas dimensdes do processo salde-doenca-
cuidado através da pos-graduacdo, paralela a minha atuacdo como odontologa naquele
territdrio, tornou meu aprendizado significativo e influenciou a escolha do tema de meu trabalho
de conclusdo de curso sobre as condutas do cirurgido-dentista frente a hanseniase, quando eu
sentia a necessidade a identificar estratégias que pudessem nortear minha atuacdo de forma
equanime, envolvendo no meu planejamento de trabalho ndo s6 os aspectos clinicos das
doencas bucais, mas também os fatores ndo clinicos que modulavam de forma indireta a
demanda dos usuérios.

Em 2008 fui lotada no Modulo de Sadde da Familia Josephina de Melo, ainda na Zona
Leste de Manaus, bairro Jorge Teixeira, tendo atuado na regido por trés anos. Em 2012 fui
transferida para UBSF Vila da Prata, no bairro Vila da Prata, Zona Oeste da cidade, onde
permaneci vinculada a Equipe O-344 até o ano de 2021, quando deixei a Estratégia Saide da
Familia para assumir o cargo de Dentista do Corpo de Bombeiros Militar do Amazonas.

Embora tenha atuado na ESF em trés territorios distintos, com discrepantes
caracteristicas sociais, econdmicas e culturais, em todos eu observava que 0s perfis
epidemioldgicos se apresentavam com alta prevaléncia de cérie dentaria, sobretudo em
criancas, e que, em todas as Equipes, o numero de individuos adscritos sobrepunha o numero
recomendado pela Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), gerando uma alta demanda ao
servigo e dificuldade de organizagdo do acesso.

Nas trés realidades, as Equipes de Saude Bucal priorizavam o modelo de cuidado
tradicional curativista, organizando 0 acesso através de extensas listas de espera, sem nenhum

critério de risco. A busca pelo cuidado estava atrelada a necessidade percebida pelos usuarios,
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e, nesse contexto, os individuos mais vulneraveis geralmente acessavam o Servi¢o apenas em
carater de urgéncia. Além da demanda excessiva, a dificuldade do efetivo trabalho
interdisciplinar na identificacdo das necessidades odontologicas, a qual ocorria de forma
altamente dependente do conhecimento técnico do cirurgido-dentista, provocava uma
dicotomia entre Equipe de Saude Bucal (ESB) e ESF.

Em 2019, embora j& instalada em um grande centro com diversas possibilidades de
retomada da vida académica, eu ainda encontrava dificuldades em me afastar do servico para
dedicar-me integralmente a um curso de Mestrado. Entretanto, o ensino a distancia, dessa vez
através do Profsaude, novamente oportunizou meu crescimento profissional. Durante o curso
das disciplinas pude ampliar meus conhecimentos relacionados a Atencdo Priméria e a Gestao

em Saude, o que favoreceu o desenvolvimento dessa pesquisa.

1.2 A Proposta

A consideracdo dos contextos sociais em que o0s individuos estdo inseridos nas acoes de
salde através do cuidado familiar e ampliado passou a ser propagada no Brasil desde o
movimento da Reforma Sanitaria, ocorrido a partir de 1970 e que questionava 0s modelos
assistenciais de salde.

Dessa forma, 0 movimento repercutiu na formulacéo do capitulo 196 da Constituicdo
Federal Brasileira de 1988, que preconiza a satide como um direito de todos e “resultante das
condicdes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servigos de saude”. Destarte o
Sistema Unico de Satde (SUS) foi criado estabelecendo uma relagio direta com os conceitos
de igualdade e justica social e buscando garantir condigdes iguais aos usuarios ao mesmo tempo
que reconhece a particularidade e singularidade de suas demandas (BRASIL, 1986; BRASIL,
1990).

Nesse sentido, os principios doutrinarios adotados para o regimento do Sistema de
Saude no Brasil foram a Universalidade, a Equidade e a Integralidade. A equidade é entendida
como uma forma de tratar os desiguais de forma desigual, priorizando os grupos especificos,
segundo criterio de risco (GRANJA et al., 2013).

Decorridas diversas tentativas de transformacgdo dos modelos de atencdo a saude, a fim

de reorganizar a Atencdo Bésica de acordo com os preceitos do SUS, em 1994 o Ministério da
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Satde criou o “Programa Saude da Familia”, posteriormente denominado Estratégia Satde da
Familia (ESF), tornando-se a forma prioritaria de organizagcdo da Atencdo Primaria a Salde
(APS) (BRASIL, 2017).

Através da ESF, busca-se atender a maior parte das necessidades de uma populacédo
limitada a uma média de 3500 pessoas adscritas a um territorio-area de abrangéncia, através de
uma atencgdo regionalizada, continua e sistematizada de acordo com os atributos essenciais e
derivados da APS: atencdo no primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacgéo
da atencéo, orientacao familiar, orientacdo comunitaria e a competéncia cultural. Essa estratégia
apresenta um importante papel na oferta do cuidado segundo as reais necessidades de salde,
reconhecendo 0s grupos com maior vulnerabilidade e favorecendo acessibilidade e
resolutividade do servico. Para esse fim, determina-se entre as competéncias comuns a todos 0s
profissionais da ESF, a constru¢do do processo de territorializacdo e mapeamento da area,
identificando os individuos e as familias expostas a riscos a partir dos dados disponiveis e 0
planejamento, bem como a realizagéo de agdes e atividades de acordo com as prioridades locais
(BRASIL, 2012; BRASIL, 2017).

As Equipes de Saude Bucal (ESBs) foram inseridas na ESF somente através da Portaria
1.444 de dezembro de 2000, com o objetivo de integrar o cuidado e ampliar 0 acesso aos
cuidados em saide bucal (BRASIL; 2000).

Em 2003, Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) enfatizou a necessidade da
construcdo da consciéncia sanitaria, responsabilizando os gestores, profissionais e usuarios a
reconhecerem os aspectos que determinam os estados de salde e 0s recursos existentes para sua
prevencdo, promogéo e recuperacdo (BRASIL, 2003).

O “Modelo de Atengdo a Doengas Cronicas” desenvolvido para aplicagdo no SUS prega
que os individuos mais vulneraveis necessitam de cuidados mais especificos. Ele tem como
objetivo cuidar das pessoas antes que elas adoegam e ndo apenas cuidar de doentes e de doengas
(MENDES, 2012). Contudo, embora o SUS tenha avancado no desenvolvimento de politicas
equanimes contribuindo com a consolidagédo desse principio, ainda existem grandes desafios
para que as praticas de atencdo sejam condizentes com suas premissas. Segundo Whitehead
(1992) as iniquidades correspondem as desigualdades de salde sistematicas e relevantes, porém
evitaveis, injustas e desnecessarias.

As doengas bucais sdo consideradas condigfes cronicas e de natureza progressiva. Elas

representam um problema de saude puablica global, pois podem comprometer a saude, a
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qualidade de vida e a economia das pessoas e das familias afetadas. Embora essas doengas
sejam amplamente evitaveis, sdo diretamente influenciadas por determinantes sociais e
altamente prevalentes em paises de baixa e média renda, afetando com maior frequéncia
criancas que vivem na pobreza, grupos socialmente marginalizados e idosos (PERES et al,
2019).

No Brasil, mesmo com a implantacdo das ESBs na ESF, o modelo hegemonico da
assisténcia odontoldgica ainda conserva a visdo biomédica da atencao, centrada na doenca e
ndo em acdes de promocao de saude, focado em tecnologia, inacessivel e inapropriado a
populagéo de baixa renda, e incapaz de atender as suas necessidades (BRASIL, 2000, PERES
et al., 2019). Esse cenario refletiu nos resultados apresentados pelo Gltimo levantamento
epidemioldgico das condicBes de saude bucal do pais, realizado em 2010, que apresentou 0s
maiores indices de cérie dentaria e a maior necessidade de tratamento nas regides Norte e
Nordeste. Esse fato sugere a polarizacdo da doenca e a necessidade da consolidacéo da equidade
no sistema de saude, reconhecendo as vulnerabilidades e priorizando os cuidados aqueles que
apresentam maior risco de doencas, especialmente as de maior prevaléncia (BRASIL, 2011).

Para tal, é essencial o reconhecimento e classificacdo de risco. A classificacdo de risco
atua como um diagnoéstico que ajuda a evitar a sub oferta de cuidados aquelas pessoas ou
populacbes com maior risco e/ou a oferta de cuidados desnecessarios aquelas pessoas ou
populagdes com menores riscos. 1sso ajuda a reduzir as iniquidades, uma vez que aqueles que
tem maior necessidade geralmente sdo 0s que menos conseguem acesso ao servico (MENDES,
2012; COMASSETTO et al., 2016).

Considerando a estratificacdo de risco a cérie dentaria, € importante reconhecer a
condicdo multifatorial da doenca, determinada por fatores bioldgicos, comportamentais,
psicossociais e ambientais (MACHIULSKIENE et al., 2020). Nesse contexto, a literatura
cientifica traz diversas evidéncias sobre sua etiologia da carie, que vdo além das questdes
bioldgicas, envolvendo também questdes familiares, socioecondmicas e comportamentais. 1sso
corrobora a necessidade da identificacdo de tais determinantes e a necessidade de se avaliar o
grau de associacdo entre eles, como fatores de risco, incorporando os resultados nas politicas
de enfrentamento e reducédo de incidéncia da doenca (CANGUSSU et al., 2016; COMASSETO
et al., 2016, TEIXIERA et al., 2016; BORGES et al., 2017, GUSKUMA et al., 2017; PINTO
et al., 2017; PIVA et al., 2017; BARRETO; COLARES, 2020; LOPES et al., 2020,
YAZDAMIEL et al., 2020).



20

Baseado nesse exposto o presente estudo teve como pergunta norteadora: Por meio do
emprego das caracteristicas sociodemogréaficas definidoras de vulnerabilidade social, é possivel
desenvolver um escore que possa classificar criancas entre 5 e 12 anos de idade, para avaliacdo
do risco a céarie?

No &mbito da avaliagdo de risco em sadde bucal, os indices mais utilizados e aceitos sao
baseados apenas nas condigdes dentérias dos individuos, como o indice de dentes permanentes
cariados, perdidos e obturados (CPO-D) e o indice de dentes deciduos cariados, com extracdo
indicada, obturados (CPO-D/ceo-d), ambos obtidos pela contagem de dentes afetados. Eles
avaliam a medida em que a carie afetou ou esta afetando os dentes dos individuos (NARVAL,
2001; RONCALLLI, 2010). Tais indices sdo de facil aplicagdo, porém necessitam da presenca
dos individuos para o exame, o gque dificulta a avaliacdo do total de usuarios em um territério
adscrito no que tange ao acesso aos mesmaos.

Alguns autores ja consideram a relacdo dos determinantes sociais para a avaliacdo de
risco em saude bucal, como classificacdo de risco a carie. Entretanto, o Unico instrumento
desenvolvido e validado para esse fim, o indice de Necessidade de Atencdo a Satde Bucal
(INASB), ainda é pouco utilizado e considera apenas duas variaveis: escolaridade materna e
tipo de moradia (CARNUT et al., 2011).

Existe a Escala de Risco Familiar — Coelho e Savassi (ERF-CS). Trata-se de um
instrumento criado para a priorizacdo de visitas domiciliares na ESF. Ela elege informacdes
presentes na ficha A do sistema de informacdo da atencdo basica (SIAB), denominadas pelos
autores como “sentinelas de risco”, e a partir dai, estabelece escores para a estratificagdo do
risco familiar (COELHO, SAVASSI, 2004). Para Goulart (2017), “a grande vantagem de se
utilizar os dados do cadastramento familiar € a atualizacdo dos dados e a facilidade de acesso”.
J& foi demonstrado associacdo positiva entre o risco familiar obtido pela ERF-CS com as
condicBes de saude bucal (NETO et al., 2017; KOBAYASHI et al., 2015; SILVA, 2014,
SILVA et al., 2013). Contudo, essa classificacdo, embora ja bastante utilizada pelas equipes de
saude da familia, & carente de sentinelas de risco mais especificas e importantes na
determinacdo da cérie dentaria (ROCHA, 2014).

A partir da lacuna na literatura cientifica a respeito de uma classificacdo que inclua as
caracteristicas sociodemograficas importantes para a classificagdo do risco a carie em criangas
de 5a 12 anos de idade, o presente estudo observacional buscou desenvolver uma metodologia

de classificacdo de vulnerabilidade familiar & carie dentéria a fim de promover o acesso
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equanime aos cuidados em Saude Bucal, contribuir com a reduc¢éo dos indices odontologicos,
otimizar e integrar a gestdo do cuidado e fortalecer a atencdo primaria.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Desenvolver uma classificacdo de vulnerabilidade familiar a carie dentaria para criancas

entre 5 e 12 anos de idade.

2.2 Objetivos Especificos:

e Tracar o perfil epidemioldgico das criangas entre 5 e 12 anos de idade adscritas a ESF O-
344, Manaus-AM, com relacéo a carie dentaria.

e Identificar as variaveis de vulnerabilidade familiar a carie dentéria.

e Auvaliar a associacdo das variaveis de vulnerabilidade familiar a carie dentéria e presenca
de cérie.

e Estabelecer escores para estratificacdo de vulnerabilidade familiar a carie.

3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 As concepcdes de Determinantes Sociais, Riscos e Vulnerabilidade

A Organizacdo Mundial de Saude define Determinantes Sociais de Saude (DSS) como
“as condigdes sociais em que as pessoas vivem e trabalham”, enquanto a Comissdo Nacional
sobre Determinantes Sociais da Satde (CNDSS) adota um conceito mais detalhado em que DSS
“sao os fatores sociais, econdomicos, culturais, étnicos/raciais, psicoldgicos € comportamentais
que influenciam a ocorréncia de problemas de satide ¢ fatores de risco na populagdo”. Ambos
0s conceitos se relacionam com a forma que as condic¢des de vida e trabalho dos individuos e
grupos populacionais modulam suas condic6es de saude (BUSS, PELLEGRINI FILHO, 2007).
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Os DDS sao capazes de provocar iniquidades de salde através de uma trama de relagdes
entre diversos fatores e o modelo de Dahlgren e Whitehead procura esquematizar esses
mecanismos para permitir a identificacdo de pontos de intervengdes politicas passiveis de
minimizar os diferenciais de DSS consequentes da posi¢cdo social dos individuos e grupos.
Nesse modelo os DSS séo dispostos em diferentes camadas que representam os niveis de
atuacdo, estando representados na primeira camada os determinantes individuais e a na camada
mais distal, os macros determinantes (Figura 1). O terceiro nivel refere a atuacdo de politicas
sobre as condi¢cdes materiais e psicossociais nas quais as pessoas vivem e trabalham, buscando
assegurar melhor acesso a dgua limpa, esgoto, habitacdo adequada, alimentos saudaveis e
nutritivos, emprego seguro e realizador, ambientes de trabalho saudaveis, servigos de saude e
de educacdo de qualidade e outros (BUSS, PELLEGRINI FILHO, 2007).

Figura 1: Determinantes sociais: Modelo de Dahlgren & Whiteheald
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Fonte 1: SUCUPIRA et al (2014).

No ambito da conceituacdo de Risco, é necessario considerar a sua complexidade, que
foi reconhecida na década de 80 durante o combate a epidemia da Acquered Immunodeficiency
Syndrome (AIDS), quando as agdes preventivas se restringiam aos “grupos de risco” € ndo eram
capazes de conter o avanco da doenga, sobretudo nas populagdes socialmente desfavorecidas
(Ayres et al, 2003).

O termo risco, que antes remetia somente a existéncia de um determinado perigo, que €
0 proprio evento que causa um dano, passou a ser considerado como a interacdo da

probabilidade e das chances de grupos populacionais adoecerem e morrerem por algum agravo
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de saude, decorrente do aparecimento de comportamentos indesejaveis, a partir da convivéncia
com diversos fatores (Ayres et al., 2006).

Portanto a ideia de risco dependente da presenca desses fatores para moderar seus
efeitos, 0 que remete ao conceito de vulnerabilidade, que tem origem nos vocabulos latim
vulnerare, que significa ferir, lesar, prejudicar e “bilis”, que significa suscetivel (CARMO et
al., 2015). O termo é amplamente discutido em diversos campos de saberes, sobretudo o campo
da Saude dentro da analise do processo saude-doenca e sua relacdo com as condi¢cfes de vida
da populacdo. Esse fato corrobora com o reconhecimento das complexas interacdes entre
vulnerabilidade com as forgas individuais, 0 ambiente e a presenca ou ndo de suporte social
(DIMENTSTEIN; NETO, 2020; JANCZURA, 2012).

A vulnerabilidade é considerada a chance de exposicdo das pessoas ao adoecimento,
decorrente de um conjunto de componentes individuais, sociais e programaticos, bem como
maior ou menor disponibilidade de recursos protetivos a essas situacdes (Ayres et al., 2003,
Pereira e Souza, 2006) e foi definida por Carneiro e Veiga (2004) como “a falta de recursos
materiais e imateriais no enfrentamento de riscos e de capacidades para adotar cursos de
acOes/estratégias que possibilitem niveis razoaveis de seguranga pessoal/coletiva”. Essa
complexidade, conferida pela interdependéncia e interatuacéo de diversos fatores, permite que,
em um mesmo territério, condi¢bes culturais e econdmicas singularizem o processo salde-
doenca de grupos e de individuos que ali habitam. Dessa forma, em areas com uma mesma
condicdo social é possivel existir diferentes experiéncias de condi¢bes de vulnerabilidade
determinando que um fator possa ser considerado risco para determinadas familias e para outras
ndo (Dimenstein, Neto 2020). Para Janczura (2012) enquanto o risco refere-se a situacdo de
grupos, a vulnerabilidade deve ser usada para referir a uma situacdo de fragilidade individual.

Partindo dessas premissas, entende-se que a noc¢do de risco neutraliza a ideia de perigo,
a partir da antecipacdo do mesmo e da vigilancia sobre situacbes que possam causé-lo,
reduzindo a possibilidade de, num futuro proximo, ocorrer uma perda de qualidade de vida pela
auséncia de acdo preventiva. Portanto, a atuagdo preventiva sobre as vulnerabilidades,
direcionadas a partir do entrelagamento das condi¢Ges que as condicionam, pode diminuir ou
fazer com que deixe de existir o risco e consequentemente o perigo (HELLESHEIM; CRUZ
2008, JANCZURA, 2012, DIMENSTEIN; NETO, 2020).

3.2 Vulnerabilidades sociais e a carie dentaria
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Nas ultimas décadas houve uma mudanca de paradigma sobre a cérie, transformando o
conceito de uma doenga transmissivel, infecciosa e dieta-dependente, para um conceito que
considera o potencial de associacdo do contexto social na determinacéo da doenca. A literatura
traz 0 consenso atual entre cariologistas renomados de diversos paises definindo a cérie dentaria
como uma doenca mediada por biofilme, modulada por dieta, multifatorial, ndo transmissivel,
dindmica, resultante da perda de minerais de tecidos dentérios, e determinada por fatores
biolégicos, comportamentais, psicossociais e ambientais (MACHIULSKIENE et al., 2020,
p.8).

Em 2009 foi observada a influéncia de variaveis socioecondmicas, clinicas e
demogréficas na experiéncia de carie de 728 criangas pre-escolares com 5 anos de idade, em
escolas publicas e privadas no municipio de Piracicaba-SP. Para avaliacdo da doenca utilizou-
se os indices ceo-d, ceo-s e a deteccdo de lesdo inicial, enquanto um questionario semi-
estruturado foi respondido pelos pais para obter-se as variaveis socioecondémicas: renda familiar
mensal, nimero de residentes na mesma casa, escolaridades do pai e da mée, habitacdo e posse
de automovel. Os autores perceberam que a renda familiar pode ser um bom indicador da
doenca uma vez que as criangas com renda familiar mensal inferior a 4 salarios-minimos
tiveram maior probabilidade de ter carie. Como concluséo foi considerado que o planejamento
de acbes de prevencdo e intervencdo direcionadas a esse publico é essencial para o controle da
doenga (CORTELLAZZI et al., 2009).

Valenca et al. (2009), avaliaram a relacdo entre ser beneficiario do bolsa familia com a
carie dentaria e seus determinantes. O estudo de carater transversal foi realizado em Recife-PE,
com 68 pacientes entre dois e quinze anos, que foram examinados através dos indices CPO,
indice de placa visivel e indice de sangramento gengival. Também foram coletadas informacdes
sobre o recebimento do bolsa familia, nimero de pessoas que dependem dessa e escolaridade
dos pais. Como resultado verificaram que criancas filhas de pais desempregados apresentavam
maior indice de carie e que 72% de familias que ndo eram contempladas pelo programa nacional
de auxilio tinham uma associagéo relevante com o alto indice de cérie nas criangas estudadas.
Os autores consideram que o auxilio complementa a renda para a aquisicdo de material de
higiene, limpeza, alimentacdo, dentre outros aspectos relacionados a moradia e habitag&o.

Carvalho et al. (2011), realizaram uma revis&o de literatura a fim de discutir a atividade
de céarie e a forma como os fatores, indicadores e preditores de risco estdo a ela relacionados.

Nesse estudo, a verificacdo da experiéncia e da atividade de cérie, a condugdo de testes
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salivares, a anélise de habitos dietéticos e das condi¢des de higiene bucal e a consideracdo de
aspectos socio-econémicos foram discutidos como fatores considerados na determinacdo de
risco. Como conclusdo os autores pontuaram que quando analisados isoladamente, os fatores
fornecem subsidios limitados a determinacdo do risco a carie e que 0s aspectos
socioecondémicos podem influenciar no risco de cérie.

Oliveira et al. (2013) analisaram a associacao entre ser beneficiario do Programa Bolsa
Familia e as condicdes de saude bucal entre 1107 escolares entre 8 a 12 anos de idade,
provenientes de 20 escolas publicas e particulares em Pelotas, RS. Através de um questionario
respondido pelos pais e pelos alunos foram levantadas informacGes sociodemogréficas,
econdmicas, de uso de servico odontolégico e de higiene bucal. Através de exame clinico foi
avaliada a presenca de biofilme e a experiéncia a carie. Os autores identificaram que o fato de
que receber o beneficio estava associado a criangas com CPOD >1, de familia ndo nucelar e
que nunca tinha feito acesso ao servico. Além disso a pesquisa mostrou que criancgas de escolas
publicas beneficiarias do Bolsa Familia tiveram uma prevaléncia de cérie duas vezes maior,
bem como maior severidade da doenca comparada as criancas de escolas particulares. Neste
grupo o numero de escolares que nunca haviam ido ao dentista foi 6 vezes maior comparado ao
grupo dos cadastrados no Programa.

Através de uma revisdo de literatura limitada a estudos publicados entre 2000 e 2012 e
realizados no Brasil, Lopes et al. (2014) verificaram os fatores e preditores de risco a carie em
dentes deciduos e permanentes. Um total de 14 artigos longitudinais e transversais foram
analisados e as varidveis investigadas foram divididas em componentes bioldgicos,
comportamentais e socioeconémicos. Os resultados mostraram que a carie esta associada a
diversos fatores e preditores de risco e os mais consolidados sdo a experiéncia passada de cérie,
defeitos de esmalte, presenca de biofilme dental, dieta, escolaridade da mée e renda. Para os
autores a identificacdo desses dados é de fundamental relevéncia no que tange ao
desenvolvimento de estratégias desenvolvidas para a reducdo da incidéncia e prevaléncia de
carie.

A consideracdo da vulnerabilidade social como um forte fator de risco a cérie dentaria
em criancas de dois anos foi relatada por Cangussu et al. (2016) ao buscar identificar os fatores
associados a incidéncia de carie dentaria na primeira infancia, avaliando 495 criancas de creches
publicas, privadas e filantropicas no municipio de Salvador-BA. Como resultados os

pesquisadores observaram que o tipo de creche frequentada contribuiu para a incidéncia de cérie
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e que maiores proporgdes de lesdes cavitadas estavam presentes em criangas mais velhas, de
menor renda familiar per capita, cujos pais possuiam menor escolaridade e ocupacGes com
niveis menores de qualificacdo. Os autores apontaram para a necessidade de melhorias das
condicdes de vida e das acOes de saude bucal para a reducao da morbidade.

Ainda em 2016 foi realizado um estudo de coorte investigando a incidéncia de cérie
entre jovens do municipio de Sobral — CE. Os resultados mostraram que falta de banheiro em
casa, maior aglomeracdo familiar, ndo ter tido acesso ao dentista pelo menos uma vez na vida,
procura pelos servicos devido odontalgia no ultimo ano e o tipo de escola frequentada foram
fatores de risco para maior incidéncia de cérie dentéria. O trabalho reforcou a necessidade a
reordenacao dos servicos de satde bucal a fim de progredir principalmente na equidade da
atencdo (TEIXEIRA et al., 2016).

Borges et al. (2017), ao compararem as condi¢6es de higiene oral, habitos alimentares
e prevaléncia de carie dentaria entre 623 adolescentes residentes em &reas urbanas e rurais no
municipio de Santa Cruz do Sul — RS, concluiram que programas de saltde bucal precisam ser
reestruturados considerando o carater multifatorial da doenca cérie e as vulnerabilidades de
cada populacdo. Neste estudo, o nivel de escolaridade da mae e renda familiar eram fatores
fortemente ligados a cérie dentaria, tanto em &reas urbanas quanto rurais.

Os fatores relacionados com a prevaléncia e a intensidade de odontalgia em 1233
escolares de 12 anos de idade de escolas publicas e privadas de municipios da regido de
Campinas-SP foram avaliados e a prevaléncia de dor foi menor em criancas de alta renda
familiar e maior em criancas ndo brancas e naquelas cujos pais tinham menor grau de
escolaridade. Os autores observaram que a prevaléncia e intensidade de dor de dente
apresentaram-se relacionadas as caracteristicas socioecondmicas da familia (GUSKUMA et al.,
2017).

Um estudo de coorte com 538 mées de adolescentes verificou a influéncia dos fatores
maternos no desenvolvimento de carie dentaria em criangas pré-escolares no municipio de
Pelotas -RS. Foi aplicado um questionério incluindo variaveis demograficas, socioeconémicas
e de escolaridade materna. As variaveis dependentes, prevaléncia de carie e severidade da
doenca, foram extraidas do exame clinico realizado nas maes e em seus filhos, utilizando os
indices CPO. Dentre os resultados, a prevaléncia de carie foi maior em criancas filhas de maes
solteiras e casos mais severos da doenca estavam associados com a baixa renda familiar.
(PINTO et al., 2017).
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Avaliando a associagdo de variaveis socioecondmicas com a incidéncia de carie, bem
como a presenca de Streptococcus mutans e Lacobacillus ssp com a progresséo das lesGes apos
um periodo de dois anos em 163 criancas, de 3 e 4 anos de idade, cadastradas em um dos
servicos de atencdo primaria a saude na cidade de Porto Alegre-RS, Piva et al. (2017)
consideraram o status conjugal como uma das variantes associadas a diminui¢do na taxa de
progressao da doenga carie. Criangas cujos pais eram casados ou viviam juntos apresentaram
uma taxa de progressao 27% menor, indicando que o estado civil da mée tem associacgéo direta
com a progressdo das lesdes de carie nos filhos e com seus cuidados.

Peres et al. (2019), através de um estudo baseado em evidéncias descreveu uma ampla
gama de interacdo bioldgica, comportamental, psicossocial, econdémica, corporativa e politica
atuando como determinantes das condicdes de satde bucal da populacdo. Os autores concluiram
gue o aumento mundial do consumo de agucares, particularmente em paises de baixa e média
renda, tem contribuido para o aumento da carie dentaria e que existe uma necessidade de se
transformar a abordagem de enfrentamento a doenca.

Barreto, Colares (2020), avaliaram o status social e a experiéncia odontolégica em 1367
criancas de 6 e 7 anos de escolas publicas e privadas no municipio de Recife-PE. Criancas de
escolas privadas apresentaram menor ocorréncia de cérie dentaria e maior acesso a visita
odontoldgica. O status socioecondémico, além de ter exercido influéncia sobre a experiéncia de
carie, foi também associado a quantidade de dentes cariados indicados para a extracdo,
concluindo que dentistas devem estar alertas ndo apenas para as variaveis clinicas, mas também
para aspectos socioeconémicos, psicoldgicos e culturais associados a incidéncia da doenca.

O ambiente familiar favoravel é importante para melhor compreender e interpretar
informacdes sobre a Odontologia e para a préatica de cuidados a fim de manter uma boa salde
bucal. Ao avaliar a associacgao entre o nivel de Alfabetismo em Saude Bucal (ASB) e os fatores
sociodemogréaficos, familiares e comportamentais de 746 adolescentes do municipio de
Campina Grande-PB, o nivel de escolaridade da mée, renda, tipos de coeséo e adaptabilidade
familiar, cor de pele, nimero de moradores no domicilio, estado civil dos pais e acesso a rede
privada de servicos odontolégicos foram relacionados a ASB mais altos (LOPES et al., 2020).

Em Teerd-Ird, os fatores que contribuem para a auséncia de cérie dentaria foram
avaliados por Yazdani et al. (2020), em uma amostra de 500 criancas de idade pré-escolar (4-6
anos), dividida em um grupo controle (com cérie) e outro grupo livre de cérie. Realizado o

exame clinico das criangas participantes e aplicado um questionério as maes; o qual buscava



28

informagdes sobre dados sociodemograficos, caracteristicas comportamentais referentes a
satde bucal e habitos alimentares; os autores identificaram como fatores de protecéo: visita
regular ao dentista, menor nimero de irm&os, menor habito de alimentacdo noturna, frequéncia
de escovacdo dentéria, ter casa propria e maior nivel de escolaridade dos pais. A pesquisa
permitiu concluir que fatores socioeconémicos e acesso aos cuidados odontoldgicos podem ser
associados ao desenvolvimento de cérie dentaria e devem ser considerados para a melhoria da
salde bucal infantil.

Buscando responder se as iniquidades sociais persistem na distribuicdo da carie
dentéria, Souza et al. (2021) analisaram a associacdo de fatores socioecondémicos com a
prevaléncia da doenca em 2413 adolescentes entre 18-19 anos em Sao Luis, MA. Como variavel
dependente foi utilizada a ocorréncia de dentes com cérie tratada e nédo tratada, avaliada pelo
indice CPO-D, enquanto as caracteristicas socioeconémicas e demogréaficas foram eleitas como
variaveis independentes. Os resultados mostraram que pertencer as classes econémicas C, D e
E, estar casado/morar com companheiro, ter pais separados e maior nimero de pessoas na
residéncia foram fatores associados a maior prevaléncia de carie. Os autores sugeriram que a
separacdo dos pais contribui com a instabilidade emocional deles que, envolvidos em seus
problemas, podem ndo priorizar a saude bucal de seus filhos. Conclui-se que as iniquidades
sociais em saude bucal ainda persistem, sendo fundamental que o modelo de atencdo a satde
vigente reoriente suas estratégias de educacao em satde em favor das populagdes vulneraveis.

Contrariando essas premissas, Coimbra et al. (2012) realizaram uma pesquisa
longitudinal com adultos e idosos do municipio de Amparo-SP para avaliar a influéncia de
variaveis socioecondmicas e demogréaficas no indice CPO-D e na classificacdo de risco
individual a carie obtida através da escala proposta pela SES-SP (Secretaria de Estado da Saude
de Sao Paulo). Embora os autores ndo tenham encontrado uma associagao significativa entre as
variaveis, sugeriram que esse resultado pudesse estar associado a pequena discrepancia social
da populacéo e a qualidade de vida da cidade analisada.

Em Nova Roma do Sul-RS, foi realizado um estudo de carater transversal para a avaliar
a associacao da prevaléncia de carie, identificada a partir de exames utilizando os indices CPO-
D e ceo-d, com as variaveis escolaridade da mée e indice socioeconémicos. A amostra foi
composta por 120 escolares de 7 a 10 anos. Através de um questionario aplicado para coleta
das variaveis independentes, o estudo obteve uma amostra cuja renda familiar média variava

entre R$ 2409,00 e R$ 8695,00. Ao final da pesquisa os autores ndo verificaram associacao
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entre as variaveis, entretanto identificaram uma alta prevaléncia de cérie na populagdo estudada
(SCAPINELLO etal., 2016).

3.3 Aestratificagdo de riscos para organizacéo do acesso

Comassetto et al, 2016, realizaram um estudo transversal em 10 UBS do municipio de
Porto Alegre, aplicando um questionario e realizando o exame clinico de 560 criancas de até 5
anos, com o objetivo de avaliar 0 acesso e fatores associados a consulta odontologica. Entre os
resultados obtidos 68,2% das criangas nunca haviam ido ao dentista e o0 sentimento da falta de
necessidade foi relatado por 48,7% dos participantes como justificativa para a falta de busca ao
cuidado, engquanto 15,8% deles associaram essa causa a dificuldade de acesso. Nesse estudo a
renda familiar e a escolaridade materna estava associada a procura por consulta odontologica.
Dessa forma os autores concluiram que 0s aspectos socioeconémicos devam ser considerados
no processo de prevencao e promocao de satde bucal infantil.

Uma pesquisa realizada em Campina Grande-PB ao avaliar 0 acesso aos servigos
odontoldgicos em areas cobertas pela EFS entre os anos 2009 e 2014 concluiu que este ndo
ocorre de forma igualitaria, apresentando relacdo com os seguintes fatores sociodemograficos:
idade, estado civil, renda do participante e escolaridade. Os autores identificaram que a
populacdo de baixa renda é que menos se beneficia, indicando uma lacuna na equidade do
acesso (LIMA et al., 2020).

As evidéncias apontam para importancia do conhecimento dos contextos sociais que
implicam nas necessidades de salde individuais, a fim de que sejam elencadas as prioridades
necessarias para a organizacdo do acesso. Contudo entre os limites que desafiam a da
transformacéo da pratica estdo a falta de planejamento adequado consequente da fragilidade de
se trabalhar com indicadores de salde e a resisténcia dos integrantes da equipe em inserir 0s
cirurgides-dentistas (CDs) nas atividades propostas pela ESF. Essa premissa foi relatada na
pesquisa realizada em Marilia-SP que avaliou os limites e as potencialidades das acdes de
odontélogos no @mbito da gestdo do cuidado através da analise de um referencial teérico e de
questionarios aplicados a estes profissionais, bem como as a¢fes de gestores municipais no que
tange ao tema da atencdo a saude bucal através de entrevistas semiestruturadas e audios
gravados (OKUYAMA,; SILVA 2017).
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Atualmente a avaliagdo das situacdes de risco familiar e individual a fim de estabelecer
prioridades tem sido realizada por Equipes da ESF utilizando os critérios da Escala de Risco
Familiar- Coelho e Savassi (ERF-CS), que estratifica o risco segundo a pontuacdo obtida pela
soma dos escores estabelecidos para as “sentinelas de risco” (Tabela 1 e 2), cujas informacdes
estdo presentes na “Ficha A” do SIAB preenchida pelo Agente Comunitario de Saude (ACS)
na primeira visita as residéncias de sua area adscrita. A avaliacdo dessa ferramenta ap6s sua
aplicacdo em diversas comunidades com o objetivo de identificar as familias que demandavam
maior atencdo permitiu concluir que a escala pode ser um instrumento simples e eficiente na
andlise do risco familiar, util na priorizacdo de visitas familiares, sem a necessidade da criacdo
de nenhuma ficha ou escala burocrética (COELHO; SAVASSI, 2004).

Tabela 1: Dados da ficha A do SIAB e Escore de pontuagao de risco.

Sentinelas de Risco da ERF-CS Escore de Risco

Acamado 3

Deficiéncia Fisica

Deficiéncia Mental

Baixas condigbes de saneamento

Desnutricdo Grave

Drogadicéo

Desemprego

Analfabetismo

Menor de 6 meses

Maior de 70 anos

Hipertensao Arterial Sistémica

Diabetes mellitus

Relacdo morador/comodo > 1

Relagdo morador/comodo = 1

O N W | | P P P DN N W W w w

Relacdo morador/comodo < 1
Fonte 2: COELHO; SAVASSI (2004).
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Tabela 2: Classificacdo das familias segundo a pontuacéo.

Escore Total Risco Familiar
5e6 R1 — Risco menor
7e8 R2 — Risco médio
Acimade 9 R3 — Risco méaximo

Fonte 3; COELHO; SAVASSI (2004).

Em 2012 as sentinelas de risco da ERF-CS foram avaliadas e discutidas, definindo os
termos e justificando a insercdo de cada evento como variavel a ser pontuada na escala. Nesse
trabalho foram abordados os critérios de pontuacdo das sentinelas de risco, entre eles a
necessidade da pontuacdo referente a cada individuo portador da condicdo no caso das
sentinelas de carater individuais. Os autores relataram a necessidade de validacdo, ampliacéo e
consolidacdo do instrumento na Atencdo Priméaria, bem como descreveram as recomendac6es
de aplicagdo em situacdes peculiares, entre elas, a possibilidade de inclusdo de sentinelas de
risco ou a desconsideracdo daquelas altamente prevalentes em determinados territorios,
caracterizando a “drea de risco” para varidvel em questdo, a fim de priorizacdo (SAVASSI et
al., 2012).

Ainda com o objetivo de instrumentar os profissionais com ferramentas objetivas,
fidedignas, véalidas e validadas, capazes de avaliar o risco familiar para o estabelecimento de
prioridades e planejamento da atencdo equanime e integral, em 2008, um grupo técnico da
secretaria de Santo André-SP, formado por profissionais da coordenacédo da saude da familia
elaborou o instrumento “Escore de Pontuagdo de Risco Familiar — Santo André” (EPFSA)
baseado na ERF-CS que foi acrescida de outras variaveis da Ficha A do SIAB e dos indicadores
do Pacto da Saude (Figura 2). A criacdo do novo escore atenderia a necessidade de reducdo da

subjetividade na priorizagdo no atendimento de usuérios adscritos (CHEACHIRE, 2011).
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Figura 2: “Escore de Pontuago de Risco Familiar — Santo André”

Varidvel

Criznga menor de 1 ano

Criznca menor de 1 ano, com baixo peso ao nascer

Criznga menor de 4 meses, zem alsitamento materno excusivo
Gestante

GestacEo na adalescéncia (de 10 2 19 anos)

Obito de mulher de 10 2 45 anos

Hipertanso

Dizbético

Tabagismo

Etilismo

Tuberculose

Hanseniase |
Aramados

Deficiéncia mental
Deficiéncias fisica e s2nsarial
Psiquiatrico

ldoso acima de 60 anos
ldoso acima de 60 anos & mora sozinho [
Casa que nio & da alvenaria

Mumero de moradores maior gue o numero de comodos

Demicilio s2m szreamento bésico (3gus, esgoto & lixo)

Algum components ds familia desempregzdo

Analfabetismo {gualquer idade)

Criznga ate 14 anos, fora da escola

Escova de dente comum na casa

Crizanga menor de 2 anos, com vacinacio em atraso

Crizanga com menos de 5 anos, internada por |RA efou diarreia, no Gltimo ana
Internacdo por complicacdes de dizbetes, no Uitimo ano

Recebe Bolsz-Familia

TOTAL

EHI-II-I'NI-IMI-I‘NLULHHLI-II-IU.ILULHLUI-I'NI-II-I'HI-II'\JHI-II-II-I'HE

Fonte 4: CHEACHIRE et al (2013).

Em 2008, a oficina de treinamento de capacitacdo da Implantacdo Plano Diretor da
Atencdo Primaria & Satde do Estado de Minas Gerais, em parceria com a Escola de Saude
Publica do Estado de Minas Gerais, propds um instrumento de classificacao de risco familiar
segundo condicdes/patologias cronicas prioritarias e aspectos socioeconémicos, entre estes a
alfabetizacdo do chefe da familia, a renda familiar e o abastecimento de 4gua (ESCOLA DE
SAUDE PUBLICA DO ESTADO DE MINAS GERAIS, 2008).

Em Vitoria-ES, familias cadastradas em uma Unidade de Saude da Familia, que vincula
seis territorios abrangentes, foram classificadas segundo critérios da ESF-CS e a estratificacdo
obtida foi discutida por todos os profissionais inseridos na Unidade, entre estes cirurgides-
dentistas. A partir do resultado da discussdo, foram propostas mudancas na ERF-CS,

apresentando uma nova ferramenta denominada como “critério Universidade Federal do
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Espirito Santo (UFES)” (Figura 3), reclassificando as familias de forma mais proxima da
realidade. A aplicabilidade e implementagdo desse instrumento foi comparada aos resultados
da classificacdo obtida pela ERF-CS, observando que o primeiro permitiu identificar um maior
numero de familias de risco minimo e oportunizou a definigcdo de prioridades e reorientacao das
praticas dos cuidados ofertados (NASCIMENTO et al., 2010).

Figura 3: Dados da ficha A do SIAB e escore de pontuagdo de risco de acordo com o “critério UFES”/
Classificacdo das familias segundo pontuacéo obtida

Dados da ficha A Escore

(=]

Acamado

Deflciéncla fisica

Deflciéncia mental

Balxas condlgdes de sanecamento efou higlene
Risco para desnutricio =P10

Uso de drogas licitas e ilicitas

Desemprego

Doenca crénica
Violéncia familiar
Analfabetizmo
Menor de um ano
Malor de setenta anos

Relagio morador/comodo Se malor que 1
Selpuala 1

Se menor que 1

= R A Bl B B G A G R R R

Esrore total

Classificacio de risco

Ezcore = 1

Rl

Escore 7 a 8

B2

Escore malor que 9

R3

Fonte 5: NASCIMENTO et al (2010).

Também com dificuldade de triar as vulnerabilidades através da ERF-CS e com o
objetivo de otimizar a gestdo da agenda de visitas domiciliares em um territério homogéneo,
onde os determinantes sociais eram comuns as familias, uma equipe da ESF de Fortaleza - CE
elaborou uma escala de avaliagdo e classificagcdo de risco sociais que estratifica o paciente
considerando sua condicdo clinica, os fatores de risco e vulnerabilidade especificos, as
condi¢des ambientais e do cuidador. A experiéncia de aplicacao desse instrumento foi relatada
por Pinheiro et al. (2019) e a ferramenta foi considerada importante para o planejamento da
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atencdo a demanda reprimida, com a reorganizacdo da agenda baseada nas necessidades
identificadas podendo servir como subsidio para propostas de estratégias e intervencgdes futuras.

O processo de organizacdo do trabalho das equipes de Saude Bucal foi orientado por
um grupo composto por diversos profissionais do servigo publico e pesquisadores de faculdades
e universidades com diferentes experiéncias clinicas e de gestdo. Esse documento traz um
compilado de estudos e experiéncias exitosas na APS. Dentre os assuntos abordados, os autores
sugeriram uma Classificacdo de Necessidades (CN) de saude bucal, baseada nos protocolos de
Saude Bucal das prefeituras de Porto Alegre — 2014, Sdo Paulo — 2012 e Belo Horizonte — 2006.
Segundo o Manual, os dados necesséarios para a CN definem o tipo de servico a ser
disponibilizado em um Plano Preventivo-Terapéutico (PPT) e nesta proposta, as informacoes
dentarias referentes a experiéncia de cérie que modificam as condutas sdo agrupadas nas
seguintes categorias: sem necessidade clinica, atividade de carie ndo cavitada, 1 a 3 cavidades
e/ou extracOes indicadas, 4 a 7 cavidades e/ou extracdes indicadas, 8 ou mais cavidades e/ou
extragdes indicadas (BRASIL, 2018).

Também nesse sentido a Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo (SES-SP) prop6e
0 uso das classificacdes de risco familiar e de necessidade de tratamento individual como apoio
para o planejamento e as a¢Oes de profissionais nos cuidados em Sadde Bucal, visando priorizar
a atencdo aos individuos mais vulneraveis. Através do documento das Diretrizes para Atencao
em Salde Bucal, o estado reconhece a necessidade dessa classificacdo como forma de priorizar
intervencdes das ESB e redirecionar das a¢cfes de saude de forma equanime e universal, além
de sugerir como subsidio as informac@es presentes no Cadastro Familiar (SIAB) e sobre o risco
individual dos usuéarios (PREFEITURA DA CIDADE DE SAO PAULO, 2017).

Corroborando a hipétese de que as informacBes sociais podem estimar informacdes
epidemioldgicas em relacdo a carie dentaria de uma populagdo adscrita a uma ESF, em 2011
foi desenvolvido um estudo na cidade de Recife-PE a fim de validar o indice de Necessidade
de Atencédo a Saude Bucal (INASB). O objetivo desse instrumento é classificar as familias de
areas adscritas a uma equipe de Saude Bucal da ESF em relacdo ao risco a carie dentaria
baseando-se em duas informagdes sociais presentes na ficha-A do SIAB (tipo de moradia e
escolaridade materna). Para a validacao foi testado se 0s maiores niveis de carie, medido pelo
componente cariado CPO-D, e a maior frequéncia de dor nos Gltimos seis meses estavam

associados ao algoritmo criado. Apds a associagdo positiva, concluiu-se que esse indice pode
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ser usado como instrumento de programacdo para as equipes de salde bucal da familia
(CARNUT et al., 2011).

Goulart (2017) também elaborou um indice de classificacdo de risco das familias
segundo o risco para saude bucal ao atribuir escores as variaveis socioeconémicas dos
domicilios. Foi realizada a simulagéo da classificacdo em familias cadastradas em Floriandpolis
a partir de um banco de dados retirados do Sistema de Cadastramento Familiar do municipio e
posterior analise da frequéncia das classificagdes obtidas em cada categoria das variaveis
consideradas, constatando a importancia da metodologia como alternativa de uso pratico e facil
para a identificacdo de familias de maior risco as doencas bucais. O resultado do estudo pode
colaborar com o planejamento de acbes e priorizacdo de atendimentos, entretanto esse
instrumento necessita ser submetido a um processo de validacdo de construto, a fim de avaliar
seu potencial de identificacdo epidemioldgica.

Em Piracicaba - SP, Silva et al. (2013) avaliaram a rela¢do entre o risco a carie,
utilizando os critérios da SES-SP, com o risco familiar obtido pela ERF-CS, através de uma
pesquisa com criancas entre 5 a 10 anos de idade que frequentavam de escolas municipais e
estaduais da regido. Como resultado identificaram a relacdo entre as duas escalas indicando a
possibilidade do uso conjunto dessas ferramentas para priorizar o atendimento odontoldgico.

Em Manaus - AM, Silva, 2014, utilizando a classificacio de risco familiar do indice de
Necessidade de Atencdo a Saude Bucal (INASB), avaliou a associacao deste com as condi¢des
bucais relacionadas céries e doenca periodontal de adolescentes entre 15-19 anos vinculados a
uma ESF. O estudo mostrou que o componente perdido do indice CPO-D estava associado com
classificacdo de risco familiar média e baixa, evidenciando uma pratica odontoldgica
excludente. Segundo a autora o uso do instrumento é valido para a verificagcdo dos contrastes
socioambientais corroborando com a necessidade de planejamento de ag¢des voltadas para as
microareas de maior vulnerabilidade.

Com o objetivo prover evidéncia de um indicador para a organizacdo de demanda em
saude bucal na Estratégia Saude da Familia, Kobayashi et al. (2015) avaliaram a relacéo entre
o risco familiar segundo Coelho & Savassi e as condi¢des de saude bucal de 1165 pessoas em
11 Unidades de Saude da Familia (USF) da zona leste do municipio de Sdo Paulo-SP. Foi
observada associacdo positiva entre o risco familiar e a presenca da doenca carie com
necessidade de tratamento reforcando a relevancia do uso deste instrumento para a organizacéo

das demandas odontoldgicas.
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Buscando avaliar associacdo entre a classificacdo de risco familiar Coelho-Savassi e as
classificacOes individuais para cérie dentaria e doenca periodontal propostas pela SES-SP, Neto
et al, 2017, trabalharam com 238 criancas, entre 5-6 anos e 11-12 anos, em duas escolas de
Ubirajara/SP e concluiram que a classificacdo de risco familiar pode ser indicada como uma
possibilidade de organizacdo equanime do acesso aos servigos odontoldgicos.

Santos et al. (2018) avaliaram a associacdo entre o risco familiar segundo o “Escore de
Pontuacdo de Risco Familiar — Santo André” (EPFSA) ¢ o risco de carie de acordo com os
critérios estabelecidos pela Secretaria Estadual de Sdo Paulo em 361 escolares de 5 anos do
municipio de Coari - AM. Foi observado que criangas com alto risco a cérie apresentaram
maiores chances de pertencer a familia de maior risco social indicando a possibilidade do uso
do instrumento de avaliacdo de risco individual ser empregado em outros estudos relacionados
ao planejamento, organizacao e acesso aos servicos de saude bucal.

Cheachire et al. (2013) utilizaram o instrumento “Escore de Pontuagdo de Risco
Familiar — Santo André” na avaliagdo da associacdo do risco familiar de 16,4% do total de
familias vinculadas a uma USF em Santo André - SP com o risco individual bucal de seus
integrantes, obtidos segundo os critérios de classificacdo de risco para carie e doenca
periodontal propostos pela Secretaria do Estado de S&o Paulo. O estudo ndo encontrou
associacao significativa entre o risco social familiar e a classificacdo de risco as doengas bucais
e salientou a necessidade de reestruturagdo do instrumento e reavaliagdo com uma amostra
maior e mais heterogénea de usuarios a fim de contribuir de forma mais efetiva com o
planejamento em salde bucal.

Rocha (2014) avaliou o desempenho das classificagfes de risco ERF-CS e “Critério
UFES” com relagdo ao poder de discriminagdo da necessidade de tratamento odontoldgico de
1112 adolescentes entre 15 a 19 anos na cidade de Piracicaba-SP e concluiu que as duas escalas
possuem baixa capacidade discriminatdria, sugerindo a necessidade de estudo de novas escalas
com o objetivo de estabelecer um instrumento que favoreca a melhor organizacdo e

programacédo em saude bucal.

4. METODO

4.1 Tipo de estudo
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Trata-se de um estudo observacional, transversal, descritivo e analitico, de abordagem

quantitativa.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no territorio adscrito da ESF O-344, na Unidade de Salude da
Familia Vila da Prata, no bairro Vila da Prata, no municipio de Manaus-AM, Brasil.

O Amazonas, maior estado da regido norte do Brasil, atingiu a marca de 4.144.597
habitantes, conforme estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
sendo a capital, Manaus, a cidade mais populosa do Estado (2.182.763 habitantes). A regido
possui territérios muito especificos, com diferentes contextos socioculturais e geograficos, que
produzem salde de forma diferente (GOVERNO DO AMAZONAS, 2020).

A cobertura populacional de atengdo basica aos amazonenses é de 70,4% e de salde
bucal na atencédo basica é de 49,52%. Em Manaus, sétima maior capital brasileira, mais de 60%
da populacdo ndo tem acesso ou tem dificuldade de atendimento por um médico da familia
(GOVERNO DO AMAZONAS, 2020). De acordo com os dados do Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Salde (SCNES), competéncia dezembro/2017, Manaus
possui 225 Equipes de Saude da Familia implantadas, das quais 86 (38%) possuem equipes de
saude bucal (PREFEITURA MUNICIPAL DE MANAUS, 2018).

Os ultimos resultados relativos a capital amazonense apresentados pela Pesquisa
Nacional de Saide Bucal — SB Brasil em 2010, criancas e adolescentes apresentam um dos
maiores indices de carie do pais, tendo predominio do componente cariado implicando a falta
de acesso aos servicos de saude bucal (BRASIL, 2011).

O bairro Vila da Prata surgiu na década de 70, com a vinda da Zona Franca para a capital
amazonense. A figura 2 mostra 0 mapa de abrangéncia da USF Vila da Prata. De acordo com o
ultimo censo demografico, 98,8% dos domicilios desse bairro possuem energia elétrica, 69,36%
estdo conectados a rede de esgoto ou de aguas pluviais e 12,3% permanecem langando seus
dejetos em fossas sépticas. Embora tenha ocorrido uma evolucdo e melhoria de qualidade nas
questdes estruturais ao longo de sua historia, com o atual predominio de casas de alvenaria com
revestimento, ainda é possivel observar condi¢des de vulnerabilidade na regido, com a presenca
de domicilios sem revestimento ou de material aproveitado. Além disso o IBGE aponta que
97,6% dos domicilios do Vila da Prata possuem lixo coletado diretamente pelo servigo de

limpeza, porem € possivel observar uma discrepancia entre os dados e as situa¢fes encontradas
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em campo. Em diversos pontos ha terrenos baldios e cal¢adas servindo como depdsito irregular
de lixo e entulhos. O crescimento de matos nas calgadas e dejetos de animais contribuem para
prejuizos ambientais no local. A area de abrangéncia sob responsabilidade da Equipe O 344
chama atencdo pela quantidade de 4gua corrente ou empocada em sarjetas danificando calgadas
e asfalto e pela situacio do Beco Italo (microareas 04 e 05), local onde os alagamentos sdo
comuns em periodos de chuva e que, por isso, possui muitas casas de madeira estilo palafita,
que acumulam sob elas grande quantidade lixos, entulhos e 4gua parada.

A regido faz parte da zona oeste de Manaus e tem como limites geograficos os bairros:
Compensa, a oeste; Santo Antonio, ao sul e Sdo Jorge, ao norte e leste. A populacgdo estimada
da regido é de 13.052 habitantes. A USF designada a oferecer servi¢cos em salide a comunidade
do bairro, agrega quatro ESF (O 324, O 327, 0343 e O 344). A ESF O 344 trabalha de forma
territorializada, subdividia em sete microareas e, a principio, deveria ser composta por 01
médico, 01 enfermeiro, 02 técnicos de enfermagem, 01 odontélogo, 01 auxiliar de satde bucal
(ASB) e 07 agentes comunitario de saude (ACS). Porém, apresenta quadro incompleto de
agentes comunitarios de satde, com duas microareas descobertas (01 e 06). O numero de
familias cadastradas em seu territdrio é de 1235, totalizando, aproximadamente, 4377 usuarios

(RIBEIRO, 2020).
Figura 4: Mapa da area de abrangéncia da USF “Vila da Prata”.

Legenda
[# Unidade Basica de Saude Micro - Area 3
Micro - Area 4

Divisao - are Micro - Area 5
Micr re: Micro - Area 6
Micro - Area 7

Fonte 6: SEMSA MANAUS, IBGE (2020)

O rendimento médio familiar do bairro, segundo os dados do e-SUS AB, variaentre 1 e
2 salarios-minimos. Durante a realizacdo do Diagnostico Situacional da Estratégia Saude da
Familia O 344, realizado como atividade deste mestrado, em 2020, informantes-chave disseram

gue um consideravel niumero de menores de idade residentes do bairro é deixado em casa sem
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0 acompanhamento de um responsavel enquanto os pais saem em busca de condic¢Ges basicas
de subsisténcia.

Para os proprietarios de estabelecimentos alimenticios, devido ao poder aquisitivo da
comunidade interferir na escolha dos produtos para consumo, ocorre uma grande procura por
produtos de facil preparo, enlatados e refrigerantes. Estes ainda relatam a alta frequéncia de
compras de guloseimas por criangas no trajeto casa-escola nos dias letivos, evidenciando a
necessidade do reforco na Educacdo em Saude nesse sentido.

O relatdrio do cadastro individual do sistema de informacao e-SUS AB, referente a ESF
0O-344, mostrou que a maior parte dos usuarios declara ndo possui plano saide. As Unidades
de Satde mais proximas a USF Vila da Prata sdo: a Unidade Bésica de Satide (UBS) “Doutora
Ida Pontes Mentoni”, UBS “Leonor de Freitas”, Policlinica “Djalma Batista”, Maternidade
“Moura Tapajos” e os Servicos de Pronto Atendimento (SPAs) “Joventina Dias” e “Sado
Raimundo”. O servigo de referéncia especializado em Odontologia, Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) do Distrito Oeste, encontra-se a aproximadamente 10 km do local. Uma
das dificuldades relatadas nas entrevistas realizadas foi 0 acesso a estes servicos referenciados,
uma vez que o bairro conta com apenas duas linhas de 6nibus. Tais referenciamentos, segundo
informantes, sdo para locais distantes do Vila da Prata, fazendo com que o paciente
vulnerabilizado, torne-se dependente de transporte particular, onerando e inviabilizando o

acesso.

4.3 Periodo de coleta de dados

Os dados foram coletados de dezembro de 2021 a setembro de 2022.

4.4 Participantes do estudo

A populagdo do estudo foi constituida pelas criancas adscritas no territorio da ESF O-
344, na Unidade de Saude da Familia Vila da Prata, no bairro Vila da Prata, no municipio de
Manaus-AM, Brasil que preenchiam os critérios de elegibilidade do estudo.

Os critérios de inclusdo foram criangas entre 5 e 12 anos completos, cadastrados em
microarea coberta por agente comunitario de saide. Como critérios de exclusdo estabeleceu-se
criangas que ndo residiam no territdrio; criangas com deficiéncias motoras e/ou cognitivas e

criancas com manifestacdes de quadros de sindromes gripais no momento da visita.



40

Em 2020 foi realizado o censo das criangas com o perfil da pesquisa, identificando um
quantitativo de 254 individuos. As informacgdes foram baseadas no do sistema e-SUS, cuja
ultima atualizacdo tinha ocorrido em 2019. Por se trabalhar em um territério vivo, com
alteracdes resultantes da dindmica populacional, sobretudo em um periodo pandémico que
suspendeu o recadastramento anual, foram elegiveis para a pesquisa 135 criangas que
preenchiam os critérios de inclus&o.

Né&o realizamos calculo amostral, uma vez que todas as criangcas que preenchiam 0s

critérios de incluséo fizeram parte do estudo, conforme figura 5.

Figura 5: Fluxograma das etapas da pesquisa.
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Fonte 7: Autor proprio (2023).

4.5 Procedimentos de coleta de dados

4.5.1 Dados secundarios

A coleta dos dados secundarios foi iniciada em dezembro de 2021, ap6s a aprovagéo do

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos. Para essa primeira fase foi programada a
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coleta os dados do sistema e-Sus AB referentes as condi¢des sociais e demograficas das
familias. As informacbes elencadas foram aquelas utilizadas pela Classificacdo de Risco
Familiar — Coelho & Savassi (acamado, deficiéncia fisica, destino do lixo, tratamento de 4gua
no domicilio, forma de escoamento do banheiro ou sanitario, desnutricdo grave, drogadicao,
desemprego, analfabetismo, individuo menor de 6 meses de idade, individuo maior de 70 anos
de idade, hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, relagdo morador/comodo) e aquelas
ndo contempladas pela ERF-CS, porém consideradas relevantes para a identificacdo do risco a
carie dentaria e que estdo relacionadas com as condi¢Ges sociodemogréaficas, de acordo com a
literatura de referéncia (tipo de moradia, abastecimento de agua, renda familiar per capita,
cadastro no Bolsa Familia, namero de filhos dependentes, escolaridade materna, situagdo de
moradia/posse da terra, tipo de arranjo familiar).

Entretanto, observou-se a necessidade de ratificacdo dos dados cadastrais uma vez que
foram observadas lacunas no preenchimento dos dados. Além disso, a atualizacdo anual dos
cadastros familiares ndo tinha ocorrido naquele periodo devido a pandemia da COVID-19,
iniciada em fevereiro de 2020, que dificultou as visitas domiciliares. Desta forma, optou-se
pela coleta in loco concomitante a realizacdo dos exames clinicos dos participantes previstos
para a segunda fase da coleta.

Os dados secundarios foram registrados na ficha simplificada para critérios de
vulnerabilidade familiar (APENDICE C).

4.5.2 Dados primarios

Para segunda fase, foi programado o estudo epidemioldgico de carie na amostra,
realizado em domicilio. Essa fase da coleta, programada para iniciar em janeiro de 2022, foi
adiada devido a onda da variante Omicron em Manaus, seguindo orientacdes de trabalho da
Nota Técnica 01/2022 ILMD/Fiocruz Amazonia, uma vez que o estudo envolvia interagdo com
a populagéo.

Para evitar o viés de informacdo, todas as coletas e testes foram realizados pelo mesmo
pesquisador, de acordo com normas padronizadas, com utilizacdo de instrumentos validados e
calibrados. Todos os individuos receberam informacdes detalhadas sobre os testes antes de

comegar.
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Uma cirurgid-dentista foi previamente treinada e calibrada para a coleta dos dados
clinicos, sendo a confiabilidade das mensuracdes aferida pelo indice de Concordancia Kappa,
conforme recomendacfes da Organizacdo Mundial de Saide (FOUSP, 2017). Dessa forma,
foram selecionadas de forma aleatdria 25 criangas na mesma faixa etaria da amostra, que foram
examinadas sob a luz natural, utilizando espelho bucal plano, um individuo por vez, até
completar os 25. Ao término dos exames, foi realizado o reexame dos mesmos individuos para
a calibragdo intra examinador. Em razdo da concordancia quase perfeita (0,97 para o indice
CPO-D/ceo-d), seguiu-se para 0s proximos passos. Em adicdo ao controle da confiabilidade e
reprodutibilidade, durante a coleta dos dados foram realizados reexames de 10% da amostra
para a verificacdo da manutencdo dos critérios de diagnéstico e afericdo do erro intra
examinador, tendo uma concordancia Kappa de 0,95 para o CPO-D/ceo-d.

O exame da cavidade bucal das criancas foi realizado sob a luz natural, utilizando
espelho bucal, estando 0 examinador e a pessoa examinada sentados, e uma auxiliar responsavel
pela anotagdo dos dados. Ao término da coleta foram estabelecidos os indices CPO-D/ceo-d
dos participantes.

Os dados primarios foram registrados na ficha de exame clinico CPO-D/ceo-d

(APENCICE C) para posterior analise estatistica.

4.6 Variaveis analisadas

4.6.1 Variaveis coletadas na 1? etapa:

Na primeira etapa foi registrado se cada participante apresentava alguma das
varidveis sociodemograficas listadas abaixo, que foram utilizadas para a classificacdo de
risco segundo a ERF-CS, e selecionadas segundo os critérios descritos em Savassi et al.
(2012):

Acamado;

Deficiéncia Fisica;

Deficiéncia Mental;

Baixa condicdo de saneamento;
Desnutricdo grave;

Drogadicdo;

Desemprego;

Analfabetismo;

Individuo menor de 6 meses de idade;
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Individuo maior de 70 anos de idade;
Hipertensao arterial sistémica;
Diabetes mellitus;

Relacdo morador/comodo;

As variaveis abaixo tambem foram registradas para analise. Segundo a literatura
(CARNUT et al., 2011, OLIVEIRA et al., 2013, CANGUSSU et al., 2014; GUSKUMA et al.,
2017; BARRETO & COLARES, 2020; LOPES et al., 2020; YAZDANI et al., 2020; SOUZA
et al., 2021), sdo variaveis associadas a vulnerabilidade a carie:

Tipo de moradia;
Abastecimento de agua;
Situagdo de moradia

Cadastro no Bolsa Familia;
Numero de filhos dependentes;
Escolaridade materna;

Status conjugal dos pais;
Renda familiar.

Apds a coleta dos dados secundarios as criancas foram categorizadas segundo o risco
familiar obtido pela ERF-CS em:

0: sem risco

1: risco minimo
2: risco médio
3: risco maximo

4.6.2 Variaveis coletadas na 22 etapa:

Na segunda etapa foram coletadas e registradas as seguintes variaveis:
e Indice CPO-D/ ceo-d - A condicdo dentéaria foi codificada, registrando niimero para

dentes permanentes e letras para dentes deciduos, conforme os critérios, descritos abaixo
(FOUSP, 2017):
v 0 (A) Coroa higida: Sem evidéncia de cérie clinica tratada ou ndo. Estagios de
carie que precedem a cavitacao, assim como outras condi¢fes similares aos estagios
iniciais de cérie serdo codificados como higido.
v 1 (B) Coroa cariada: Presenca de lesdo em um sulco ou fissura, ou em uma
superficie lisa do dente, com cavidade evidente, esmalte sem suporte, ou fundo ou

parede amolecidos de modo detectavel. Um dente com uma restauragdo temporaria,
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ou selado, mas também cariado, também sera incluido nesta categoria. Nos casos
em que a coroa foi destruida pela carie e somente a raiz esta presente, considera-se
que a carie foi originada na coroa e €é registrada somente como coroa cariada. A
sonda CPI deverad ser usada para confirmar a evidéncia visual de céarie na(s)
superficie(s) do dente e na davida o dente sera considerado higido.

v (C) Coroa restaurada com carie: Presenga uma ou mais restauracGes

permanentes concomitantes com uma ou mais areas cariadas.

v' (D) Coroa restaurada sem cdrie: Presenca de uma ou mais restauracdes
permanentes e auséncia de carie em qualquer parte da coroa. Dentes com coroa
devido a carie pregressa serdo registrados nesta categoria. Dentes com coroa por
outras razGes que ndo a carie ou com suporte de prétese serdo codificados 7 (G).

v" (E) Dente perdido, devido a cérie: Dente permanente ou deciduo que foi extraido
devido a cérie. Para dentes deciduos perdidos, este escore deve ser utilizado
somente se o0 participante estiver em uma idade em que a esfoliacdo normal ndo
seria suficiente para explicar a auséncia.

v" (-) Dente perdido por outra razdo: Auséncia por causa congénita, ortodéntica,
periodontal ou trauma.

v" (F) Selante de fissura: Presenca de selante de fissuras na superficie oclusal, em
sulcos ou dentes em que a fissura oclusal foi alargada para receber um compésito.
v" (G) Apoio de ponte ou coroa: Dente com funcéo de pilar de ponte fixa ou coroas
colocadas por outras razGes que ndo carie e para veneers ou facetas que que cobrem
a superficie labial de um dente, sem evidéncia de carie ou restauragéo.

v" (-) Dente ndo erupcionado: Dente permanente nao erupcionado, sem incluir
dentes perdidos por raz6es congeénitas, traumas etc.

v 9 (-) Dente excluido: Dente permanente erupcionado que ndo pode ser

examinado por qualquer razdo (bandas ortodonticas, hipoplasia severa etc.).

Apbs a coleta dos dados primarios, os individuos foram categorizados segundo 0s
componentes cariados dos indices CPO-D e ceo-d da seguinte forma:

A (sem lesdo de carie)

B (1 a 3 dentes cariados)

C (4 a 7 dentes cariados)

D (7 ou mais dentes cariados)
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e E (1 ou mais dentes cariados)

4.7 Analise dos dados

Os dados foram registrados em banco de dados armazenado no software Microsoft
Excel e posteriormente transferidos para programa RStudio versdo 4.1.0 para as analises
estatisticas.

Para este estudo foram realizadas anélises descritivas e inferenciais. Para caracterizar a
amostra foi utilizada estatistica descritiva utilizando frequéncias absolutas (N) e relativas (%)
para as varidveis categoricas, e medidas de posicéo, tendéncia central e dispersao para variaveis
numeéricas. A caracterizacdo da amostra foi apresentada em gréaficos e tabelas.

Para a analise de associa¢do entre as variaveis sociais e a presenca de cérie utilizou-se
o teste de Qui-quadrado. Para verificacdo das correlacdes entre as variaveis continuas foi
utilizado os testes de correlagdo de Pearson e de Spearman, de acordo com a normalidade ou
n&o da distribuicdo dos dados.

O Coeficiente de Correlacdo Linear de Pearson (r) foi aplicado aos valores numéricos
dos indices Escala de Vulnerabilidade de Coelho e Savassi (ERF-CS) e a Classificacdo de
Vulnerabilidade Familiar a Carie (CVFC). O coeficiente de correlacdo de Pearson, denominado
de r, foi utilizado para avaliar o grau de relacionamento entre duas varidveis quantitativas no
caso em que as variaveis numéricas seguiam distribuicdo normal. Esse grau € representado
através de valores situados entre -1 e 1, sendo que quanto mais proximo o coeficiente estiver
de -1 maior a correlacdo negativa, e quanto mais proximo o coeficiente estiver de 1, maior a
correlacdo positiva. Se o valor do coeficiente for proximo a 0 quer dizer q as variaveis ndo tém
relagdo linear.

Os coeficientes de Spearmam (p) e Kendall () foram aplicados aos valores
categorizados para a classificacdo de risco das observacgdes na amostra pelos indices ERF-CS e
CVFC.

O Coeficiente de Correlacdo de Spearman (p) se baseia nos postos das observagdes
dentro de cada varidvel e considera as diferengas entre os postos observados, nas variéveis,
digamos, X e Y, para um mesmo objeto de estudo.

O Coeficiente de Correlacdo de Kendall () serve para verificar se existe correlacdo

entre duas varidveis ordinais. E um método adequado quando amostras tém tamanhos
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reduzidos, pois 0 método é mais preciso; muitas vezes, interpretado como uma medida de
concordéncia entre dois conjuntos de classificagfes relativas a um conjunto de objetos de
estudo.

As hipoteses ndo foram rejeitadas quando o p-valor foi menor que o nivel de

significancia de 5%.

4.8 Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CAAE:
37269320.4.1001.5016, parecer N°4.345.618), atendendo a resolucdo do Conselho Nacional de
Salde n° 466, de 1212/2012 sobre as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos (ANEXO A), bem como a aprovacao pela Secretaria Municipal de
Saude de Manaus-AM, por meio de uma Carta de Anuéncia (ANEXO B).

Conforme a Resolucdo 466/2012 foi solicitado aos responsaveis pelos participantes a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A) e dos participantes
acima de 7 anos, a assinatura no Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B).
Em ambos foram descritos o carater voluntario da participacdo no estudo, a natureza da
pesquisa, seus objetivos e métodos, os beneficios previstos e o0s riscos potenciais, bem como a
forma de reduzi-los, e a garantia do direito de indenizacgéo e cobertura material para a redugéo
dos danos, caso ocorressem.

O risco de infeccdo cruzada durante a realizacdo do exame epidemiologico e manuseio
dos instrumentais contaminados foi controlado, respeitando normas da Organizagdo Mundial
da Saude e do Ministério da Saude, assegurando técnicas e condi¢cdes de biosseguranca. A
pesquisadora fez uso de equipamentos de prote¢do individual, a saber: o6culos de protecao,
gorro, mascara e luvas descartaveis no momento do exame. Os exames foram realizados com o
auxilio de espelhos bucais e espatulas de madeira, evitando a manipulacédo digital dos tecidos
bucais. Os instrumentais contaminados foram armazenados em recipiente contendo solucéo
desinfetante até que fossem levados para a esterilizagdo, que foi realizada no setor destinado
para esse fim na USF Vila da Prata.

Para a reducdo do risco de quebra de sigilo e confidencialidade do estudo, foram
garantidos o carater confidencial da participacdo na pesquisa bem como dos dados coletados,

que foram registados no instrumento de coleta, transferidos e armazenados em computador. Foi
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garantida a ndo divulgagdo dos nomes dos participantes em qualquer publicacéo, apresentagéo
ou documento.

Foram considerados como beneficios da pesquisa 0 reconhecimento das condicGes de
saude bucal dos participantes, o encaminhamento das necessidades consideradas urgentes para
a assisténcia a Unidade de Saude de referéncia e a construcdo de uma metodologia de
classificacdo de risco a ser aplicada no territorio de estudo, com possivel replicacdo em
territorios de caracteristicas sociodemograficas semelhantes, com a finalidade de classificacdo
de vulnerabilidades familiar a carie dentaria e organizacao dos fluxos para a oferta cuidados em

satde bucal de maneira equanime.

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Este estudo observacional, transversal, analisou caracteristicas sociodemograficas e
condigdes de salde bucal de criangas de 5 a 12 anos, residentes de um territorio da ESF do
municipio de Manaus-AM, Brasil, com o objetivo principal de proposicdo de um sistema de

classificacdo de vulnerabilidade a carie.

5.1 Caracterizagdo da amostra

A amostra foi constituida por 116 criancas de 5 a 12 anos completos, provenientes de
91 familias, sendo a maioria do sexo masculino (55%). A maioria apresentava baixa condi¢do
de saneamento basico, mais que um morador por cdmodo, méde com escolaridade média e renda
familiar maior que um salario-minimo, conforme descritos na Tabela 3. A renda familiar é a

soma da renda bruta individual dos moradores de uma mesma residéncia.

Tabela 3: Caracterizagdo da amostra segundo variaveis sociodemogréaficas.

Variaveis Frequéncia Porcentagem
Acamado/domicilio 4 3,4
Deficiente fisica 5 43
Deficiente mental 0 0

Baixa condicdo de saneamento
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Né&o
Desnutricdo Grave/domicilio
Drogadigdo/domicilio
Desemprego
Analfabetismo

Menor que 6 meses/domicilio
70 anos na familia
Hipertensao/domicilio

Diabéticos/domicilio
Morador comodo. Menor que 1
Morador comodo. Igual a 1
Morador cémodo. Maior que 1
Tipo de Moradia. Alvenaria
Tipo de Moradia. Outros
Abastecimento de 4gua. Rede encanada
Abastecimento de 4gua. Outros
Situagdo de Moradia. Imdvel alugado/cedido
Situacdo de Moradia. Imdvel préprio
Cadastro no Bolsa Familia (N&o)
Cadastro no Bolsa Familia (Sim)
Filhos Dependentes. Até 2 filhos
Filhos Dependentes. Mais que 2 filhos
Escolaridade Materna. Fundamental
Escolaridade Materna. Médio
Escolaridade Materna. Superior
Status conjugal dos pais. Casados
Status conjugal dos pais. Separados
Renda familiar. Até 1 salario

Renda familiar. Até 2 ou mais salarios

59
57

113

116

36
80
69
47
74
42
22
83
11
89
27
51
65

51,9
48,1

3,4

50,0

5,2
17,2
27,6
10,3
15,5
37,9
46,5
97,4

2,6

100,0

31,0
69,0
59,5
40,5
63,8
36,2
19,0
71,5
9,5
76,7
23,3
44,0
56,0
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Fonte 8: Autor proprio (2023).

A figura 6 demonstra que 70% das criancas apresentavam situacdo de risco familiar,

variando de risco minimo a risco maximo, segundo a Escala de Coelho & Savassi. E relevante

ressaltar que 25% das criancas foram classificadas em risco familiar médximo 3, demandando

maior atengdo por parte dos profissionais de salde da ESF. Uma situacdo de risco familiar
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estabelece uma desvantagem social para aquela familia, que Ihe determina caracteristicas gerais
de mdaltiplos problemas.

Figura 6: Escore Escala de Risco Familiar de Coelho e Savassi (ERF-CS)

25% 0%

16%
Sem risco Rizsco Méedio
Rizco Minimo Risco Alto

Fonte 9: Elaboracdo no Microsoft EXCEL 201, pelo autor proprio (2023).

De acordo com os preceitos do SUS, a ESF tem um papel essencial na reorganizacao da
atencdo béasica no Pais, baseado na estratégia de expansdo, qualificacdo, consolidacdo, e
reorientagdo do processo de trabalho, ampliando a resolutividade e o impacto na situacéo de
salide das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relacdo custo-efetividade
(BRASI, 2012). Enquanto servico de saude com papel determinante nos niveis de intervencao
segundo o Modelo de Dahlgren e Whitehead (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2006), os
profissionais que nela atuam devem estar capacitados para trabalhar na reducéo das iniquidades
(CHEACHIRE et al., 2013). Nesse sentido, a ESF aparece como uma importante ferramenta de
aproximacdo dos atores envolvidos nos cuidados em salde, especialmente referentes as
singularidades dos territdrios e as dinamicas dos grupos que neles vivem e que influenciam o
perfil epidemioldgico dos usuarios.

Desde a criagéo do SUS, a abordagem dos determinantes sociais na organizagao dos
cuidados em saude vem sendo proposta por politicas publicas. Entretanto, ainda é necessario a
transformacdo dos processos de trabalho, de modo a impactar efetivamente na sadde dos
usuarios. No campo da saude bucal, no que tange a mudancas efetivas, abordagem integral,
reconhecimento das necessidades da populagéo e otimizac&o dos recursos, ainda séo um grande
desafio na gestdo do cuidado. Comassetto (2016), Okuyama (2017), Lima et al. (2020) discutem
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que os cirurgides-dentistas devem ampliar o cuidado baseado no diagnostico das necessidades
de saude da populacdo, a fim de identificar suas prioridades e consolidar a equidade e
universalidade na atencdo. Silva et al. (2013) aponta algumas fragilidades na utilizacdo dos
riscos sociais das doencas bucais associados ao risco a saude na ESF, uma vez que tais
informagdes sdo coletadas no momento do cadastro familiar pelos ACS, porém nem sempre
relacionadas de forma direta com as condicGes de salde bucal, podendo trazer uma visdo parcial
do problema.

De acordo com Cortellazi (2009), no ambito da saude bucal, os levantamentos de risco
sdo, em sua maioria, baseados em informacdes dentérias dos individuos, contudo existe um
limiar de diagndstico dessa conduta a partir da lesdo cavitada, uma vez que ndo fornece aos
epidemiologistas e aos gestores de salde dados sobre aqueles que necessitam de tratamentos
ndo invasivos, corroborando com a visdo hegemonica de se tratar a doenga instalada ou suas
sequelas. Cheacherie et al. (2013) discutem que outro impasse da triagem individual dos
usuarios para a classificacdo de risco é o fato dela ndo ser considerada favoravel para a pratica
diaria do servigo no que tange a realizacdo e adesdo dos usuarios.

Cortellazzi et al. (2009), Carvalho et al. (2011), Lopes et al. (2014), Borges et al.
(2017), Peres et al. (2019), Yazdani et al. (2020) consideram a mudanca de paradigma da cérie
dentéria, em que o novo conceito da doenca associa os fatores sociais a sua determinacéo,
avaliar o risco modulado pelas vulnerabilidades apresentadas pelos individuos, o conhecimento
dessas, e a forma como elas se associam, favorece a adocdo de medidas preventivas,

assistenciais, multiprofissionais e interdisciplinares.

5.2 Perfil epidemioldgico das criangas com relacéo a carie dentaria

A frequéncia das criancas segundo a idade esta demonstrada na figura 7.
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Figura 7: Frequéncia de criancas segundo idade.
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Fonte 10: Elaboragdo no Microsoft EXCEL 2013, pelo autor prdprio (2023).

A média do ceo-d aos 5 anos de idade foi de 2,41 e do CPO-D aos 12 anos foi 1,10,
ambas abaixo da média para o municipio de Manaus (2,44 e 2,34 respectivamente), com base
ultimo levantamento epidemioldgico de 2010, contudo 56% da amostra estudada apresentavam
dentes com cérie, evidenciando uma grande necessidade de atencdo (BRASIL, 2011). A
distribuicdo da prevaléncia dos componentes encontrada na amostra esté representada na figura
8.
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Figura 8: Prevaléncia dos componentes CPO-D e ceo-d.
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Fonte 11: Elaboragdo no Microsoft EXCEL 2013, pelo autor proprio (2023).
Legenda: CPO-D: indice de componentes permanentes cariados, perdidos e obturados; Ceo-d: indice de
componentes de dentes deciduos cariados, com extragdo indicada e obturados.

Corroborando nossos resultados, de acordo com os relatérios do sistema de informacéo
E-SUS AB referentes ao diagndstico situacional da microrregido estudada, a maior parte das
condicdes avaliadas pela Equipe de Saude Bucal (ESB) da ESF O-344 estdo relacionadas a
doenca cérie, indicando uma alta prevaléncia da doenca no territorio adscrito. Além disso, a
ESB ndo realiza agdes de vigilancia que abordem o contexto social e determinem as condi¢fes
de riscos dos individuos em seu territorio de abrangéncia. O acesso aos cuidados € ofertado
através do agendamento realizado pelos agentes comunitarios de salde a partir da procura
espontanea dos usuarios adscritos, que representam o ndmero de cadastros maior que o
recomendado pela Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) por area de abrangéncia,
corroborando com a alta demanda reprimida no acesso aos cuidados odontoldgicos e gerando
insatisfacdo da comunidade, relatada em entrevistas com informantes-chaves.

As doengas bucais sdo condi¢des cronicas que representam um problema de saude
publica global (PERES, 2019). No Brasil, de acordo com os dados obtidos pelo SB Brasil, 2010,
a maior necessidade de tratamento com relacéo a cérie esta nas regides Norte e Nordeste, com

maiores indices CPO e predominio do componente cariado concentrados nessas regides,
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sobretudo em criancas. Segundo BRASIL (2012), Lopes et al. (2014), o cenério retrata a
necessidade de implantacdo de estratégias mais adequadas para promogéo de salde e reducgdes
significativas da doenca em criangas nessa regido, o que corrobora com a relevancia dessa
pesquisa. Vale ressaltar que a experiéncia a carie na infancia é conhecida como um importante
preditor de risco de carie em dentes permanentes (CARVALHO et al., 2011) e que Silva (2014)
observou uma prevaléncia de 75,5% de carie em uma amostra de 200 adolescentes do municipio
de Manaus, AM.

A figura 9 apresenta a prevaléncia de criangas com carie em cada categoria segundo o
componente cariado, demonstrando que a maior parte da amostra apresentava algum dente

acometido pela doenca.

Figura 9: Prevaléncia de criangas com carie em cada categoria, segundo o componente cariado dos indices CPO.

B Sem presenca de carie 4 a 7 dentes cariados

B 1 a3 dentes cariados 7 ou mais dentes cariados

Fonte 12: Elaboragdo no Microsoft EXCEL 2013, pelo autor proprio (2023).

5.3 Identificacdo das variaveis de vulnerabilidade familiar a carie dentaria na amostra

estudada.

Questionamentos sobre a prevaléncia de lesdes de cérie e o persistente problema nos
estratos sociais mais baixos tem suscitado estudos nas Ultimas décadas. De acordo com
GONGALVES et al. (2012), aléem dos estudos com abordagem individual, a determinacéo
social da doenca pode ser analisada sob uma perspectiva populacional, utilizando-se variaveis
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contextuais, que podem produzir informagdes importantes para a definicdo e a avaliagdo de
politicas publicas. Dessa forma, pesquisadores evidenciaram que uma grande variedade de
dados sociodemograficos estd associada a experiéncia a carie dentaria (CANGUSSU et al.,
2016; COMASSETO et al., 2016, TEIXIERA et al., 2016; BORGES et al., 2017, GUSKUMA
etal., 2017; PINTO et al., 2017; PIVA et al., 2017; BARRETO, COLARES; 2020; LOPES et
al., 2020, YAZDAMIEL et al., 2020). Entre elas, o tipo de escola frequentada, ter banheiro em
casa, escolaridade dos pais, status conjugal dos responsaveis, renda familiar, nimero de filhos,
ter casa propria, ter bolsa familia, tipo de moradia, situacdo de moradia, abastecimento de agua
e aglomeracdo familiar.

Para nosso estudo, elencamos as seguintes variaveis definidoras de vulnerabilidade
familiar a carie dentaria: ter beneficio Bolsa Familia, status conjugal dos responsaveis, nivel de
escolaridade materna, renda familiar e numero de filhos dependentes. A figura 10 representa a
distribuicdo da prevaléncia criangas com carie segundo a exposicao a esses fatores. Para analise
de dependéncia utilizamos como varidvel dependente a presenca de carie e os fatores de

vulnerabilidade como variaveis independentes.

Figura 10: Distribuicdo de prevaléncia de criangas com cérie segundo exposicdo ao fator de vulnerabilidade
familiar a cérie.
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Fonte 5: Elaboracéo no Microsoft EXCEL 2013, pelo autor proprio (2023).

Os resultados referentes ao beneficio bolsa familia demonstraram que a porcentagem de
criangas acometidas por carie dentro do grupo considerado vulneravel, ou seja, com auxilio

bolsa familia foi de 62%, enquanto no grupo das criancas ndo contempladas pelo programa foi
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de 52%, ndo sendo identificada dependéncia entre ter bolsa familia e a presenca de cérie (p
valor=0,40; teste Qui-quadrado) (Tabela 4).

Tabela 4: Presenca de carie conforme exposicao a fator de vulnerabilidade familiar a carie (n=116).

Presenca de cérie

Fator de Vulnerabilidade n (20) Néao (A) Sim (E) &

n (%06) n (%0)
Bolsa Familia
Nao 68 59,6 33 (28,5) 36 (31,0) 04
Sim 47 40,5 18 (15,5) 29 (25,0)
Status Conjugal dos Pais
Juntos 89 76,7 42 (36,2) 47 (40,5) 0,29
Separados 27 23,3 9 (7,8) 18 (15,5)
Escolaridade da méae
Abaixo do Médio 22 18,9 7 (6,0) 15 (12,9) 0,29
Médio ou maior 94 81,1 44 (37,9) 50 (43,2)
Renda Familiar
Até 1 SM 51 44 17 (14,7) 34 (29,3) 0,06
Até 2 ou mais SM 65 56 34 (29,3) 31 (26,7)
N° Filhos Dependentes
Até 2 filhos 74 66,8 39 (33,6) 35 (30,2) 0,03
Mais de 2 filhos 42 36,2 12 (10,3) 30 (25,9)

Fonte 6: Elaboracéo no Microsoft EXCEL 2013, pelo autor proprio (2023).

Observacdo diferente foi feita por Oliveira et al. (2013). Contudo, cabe considerar que
a amostra desse estudo, diferente da nossa pesquisa, envolvia diferentes contextos sociais, 0
que pode ter favorecido o resultado positivo na associagdo entre as variaveis. Para os autores,
criangas beneficiarias sdo as que possuem maior carga da doenca, devendo-se questionar a
qualidade do acesso ofertado aos mais vulneraveis.

Considerando a variavel status conjugal dos pais, té-los casados pode ser fator de
protecdo a carie, uma vez que a instabilidade emocional gera estresse no meio ambiente que
acarreta prejuizos aos habitos que levam a qualidade de vida (SOUZA et al., 2021). A
prevaléncia de cérie entre criangas que tinham pais separados (66%) foi maior que em criancas
cujos pais moravam juntos (53%), semelhante aos resultados encontrados por Sousa et al.
(2021) e Pinto et al. (2017). Contudo nossos resultados ndo demonstraram dependéncia entre o
status conjugal dos pais e a presenca de carie (p valor=0,32; teste Qui-quadrado) (Tabela 4).

Piva et al. (2017), encontrou relacdo positiva entre o status conjugal dos pais e a

incidéncia de cérie através de um estudo longitudinal, utilizando o sistema de detec¢do
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International Caries Detection and Assessment System (ICDAS), que é realizado sobre
superficies dentarias secas, limpas e livres de biofilme, considerando os diferentes estagios da
carie, entre elas, lesdes ndo cavitadas. O fato de terem utilizado um indice mais meticuloso com
relacdo ao diagndstico de lesbes de céarie e a diferenca do método da pesquisa podem ter
contribuido com a diferenca de resultados.

Nossa pesquisa demonstrou que 53% das criangas cujas mdaes tinham nivel
médio/superior de escolaridade estavam acometidas por carie, enquanto 68% das criancas filhas
de mées com nivel fundamental apresentavam a doenca. Contudo, ndo encontramos
dependéncia entre a variavel nivel de escolaridade materna e a presenca de céarie (p valor=0,29;
teste Qui-quadrado) (Tabela 4), assim como Scapinello et al. (2016).

Resultado diferente foi mostrado por Cangussu et al. (2016), que identificaram
associacdo entre a escolaridade dos pais e o risco a carie. Contudo, vale ressaltar que esse estudo
foi de coorte, diferentemente do método de pesquisa utilizado nos demais estudos.

Relativo a renda familiar, ndo observamos dependéncia entre esta e a presenca de cérie
(p valor=0,063; teste Qui-quadrado) (Tabela 4). Resultados semelhantes foram encontrados por
Coimbraet al., 2012 e Scapinello et al. (2016) e contrariam Cangussu et al. (2016) que incluiu
em sua amostra individuos em extrema vulnerabilidade social, que pode ter favorecido a
associacao positiva entre as variaveis.

No grupo de familias com até 2 filhos dependentes, 47% das criangas apresentavam
carie versus 71% das criancas com carie no grupo de familias com mais de 2 filhos dependentes.
Os resultados mostraram dependéncia entre o nimero de filhos dependentes e a presenca de
carie (p valor= 0,032; teste Qui-quadrado) (Tabela 4). Embora essa associacdo tenha sido
observada através de uma analise bivariada, em um estudo transversal, nossa pesquisa corrobora
com Yazdani et al. (2020) que ja haviam demonstrado que o menor nimero de filhos era
considerado um fator de protecdo a carie, justificando que, em familias maiores, o
compartilhamento da atencdo dos pais dedicada a saude bucal dos filhos pode levar a
negligéncia do cuidado.

Embora a maior parte das variaveis de vulnerabilidade analisadas ndo tenha apresentado
associacao estatisticamente significativa com a presenca de cérie, € relevante considerar que a
homogeneidade da amostra pode ter contribuido com este resultado. Ainda assim, é possivel
considerar que a analise isolada das variaveis de vulnerabilidade familiar a carie dentaria

forneca subsidios limitados a determinacdo da doenga, ou mesmo a sua severidade. De acordo
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com Carvalho et al. (2011) e Buss e Pellegrini Filho (2006), a relacdo dos fatores nas condi¢oes
de salde ndo é considerada uma simples relacéo direta de causa-efeito. Sendo assim, ressalta-
se a importancia de emprega-las como fatores determinantes em estratégias de classificacdo de
vulnerabilidade familiar a doenca. Além disso, ressalta-se a necessidade de maiores
investimentos em instrumentos de avaliacdo e analise das ac¢Ges, facilitando o estabelecimento

de estratégias para priorizé-las.

5.4 Escala de Risco Familiar- Coelho e Savassi (ERF-CS)

Segundo o escore de risco familiar obtido pela ERF-CS, 54% das criancas da amostra
foram classificadas em baixo e médio risco familiar, 30% consideradas sem risco familiar e
destas 49% apresentavam lesdes de carie (Figura 11, e o Tabela 05). A alta prevaléncia de
criangas acometidas pela doenca dentro do grupo que nao alcangou o escore minimo de risco
nessa classificagcdo corrobora a necessidade de adequacdo deste para melhor estratificacdo do
risco dessas criancas no ambito da saude bucal, conforme identificado por Nascimento, et al.
(2010).

Figura 9: Prevaléncia de criangas segundo o Risco Familiar ERF-CS
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Fonte 7: Elaboracéo no Microsoft EXCEL 2013, pelo autor proprio (2023).
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Tabela 4: Escala de Risco Familiar- Coelho e Savassi (ERF-CS) x presencga de carie. R1: risco minimo. R2: risco
médio; R3: risco maximo.

PRESENCA DE CARIE TOTAL
ERF-CS SEM CARIE COM CARIE
% N°
Ne° % Ne°
. 49
Sem risco 18 51 17 35
64
R1 12 36 21 33
58
R2 8 42 11 19
73
R3 8 27 21 29

Fonte 8: Elaboracdo no Microsoft EXCEL 2013, pelo autor proprio (2023).

O teste de Correlacdo de Spearman entre 0 ERF-CS e o grau de severidade da doenca
(A, B, C e D) ndo demonstrou correlagao significativa (r=0,126; p valor=0,19). O Coeficiente
de Correlacédo de Kendall entre 0 ERFC e o grau de severidade da doenca (A, B, C e D) também
ndo demonstrou correlacdo significativa (t=0,106; p valor=0,190). Resultados semelhantes
demonstrando ndo haver correlacédo entre o risco familiar ERF-CS e o grau de severidade da
doenca (A, B, C e D) também foram observados por Rocha (2016).

De acordo com Coelho, Savassi (2004), Nascimento et al. (2010), Coelho, Savassi
(2011), Carnut et al. (2011), Silva et al. (2013), Silva et al. (2014), Kobayashi (2015), Goulart,
(2017), Santos (2018), Neto (2017), e Pinheiro et al. (2019), o uso de instrumentos de
classificacdo de risco familiar na gestdo dos cuidados em saude bucal foi proposto a partir da
identificacdo do potencial de sua aplicabilidade. Contudo alguns autores sugerem a necessidade
da criacdo de novos instrumentos ou adequacdo daqueles ja criados para melhor especificidade
odontoldgica em contextos diferentes (CHEACHIRE, 2013; ROCHA, 2016). Nesse sentido
ressalta-se poucos séo os estudos realizados na regido Norte com essa tematica, corroborando
com a importancia dessa pesquisa.

Para Bezerra et al., 2013 a falta de tecnologia apropriada e a ma formacéo profissional
no modelo de vigilancia a satde pode levar a lei dos cuidados inversos, contribuindo com as

iniquidades nesse contexto. Varios autores discutem ainda que a otimizacdo dos recursos
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publicos para esse fim, oportuniza a estratificacdo do risco familiar adequado e pode ser
aplicada como ordenadora das agdes, previamente ao uso das ferramentas de risco individual,
0 que pode favorecer a identificacdo das familias de alto risco, a priorizando-as no planejamento
da oferta dos servigos, sobretudo no que tange ao acesso, cuidado equanime e universal
(COELHO, SAVASSI, 2004; CARNUT et al., 2011; NETO et al., 2013, SILVA et al., 2014;
KOBAYASHI, 2015; GOURLAT, 2017; PREFEITURA DA CIDADE DE SAO PAULO,
2017; SANTOS, 2018; NETO, 2017; PINHEIRO et al., 2019).

5.5 A Proposta de Classificagdo de Vulnerabilidade a Carie

Realizamos uma adaptacdo da ERF-CS a fim de propor uma escala adaptada de
vulnerabilidade a cérie. A possibilidade de modificacdo com a inclusdo de novas sentinelas e
flexibilizacdo dos pontos de corte ja havia sido considerada por Savassi et al. (2012). O nome
eleito para identificar a proposta foi Classificacdo de Vulnerabilidade Familiar a Carie (CVFC),
substituindo a palavra risco, classicamente utilizada na denominacao desses instrumentos. Essa
escolha foi embasada na ideia de que a escala traca uma perspectiva de suscetibilidade e/ou
predisposicdo que os individuos possuem dentro dos seus contextos familiares a tomar decisdes
com consequéncias negativas a satde, que é definida pelo termo vulnerabilidade (JANCUZA,
2012).

Para a nossa proposta de adaptacao da classificacdo de risco a cérie, selecionamos as
mesmas sentinelas de vulnerabilidade utilizadas por Coelho & Savassi, 2004, considerando 0s
resultados de associacgdo positiva dessa escala com a experiéncia a carie demonstrada por outros
autores. Entretanto, desconsideramos os pesos diferenciados e a soma da pontuacdo nas
sentinelas individuais. Por exemplo: dois desempregados em um mesmo domicilio pontuam 4
pontos na ERF-CS, enguanto pontuamos somente 1 no novo critério. Essa decisdo se deu por
entendermos ser precoce o0 estabelecimento dessa hierarquia entre as variaveis, uma vez que
existem poucos estudos na area da odontologia que abordam a associacdo isolada da maior
parte dessas informacfes com o risco & cérie. Ademais, ndo encontramos relatos de
dependéncia/independéncia da maioria delas com a melhor condicdo de satde bucal. Outra
situacdo considerada foi o complexo de mediacdes que ocorrem entre os DSS, na qual uma
determinada situacdo de vulnerabilidade pode ser potencializada pela presenca de outra, ou

compensada por fatores de protecéo, de acordo com Buss; Pellegrini Filho (2006).
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As variaveis sociodemogréficas ndo contempladas pela ERF-CS e avaliadas nesse
estudo foram incluidas como sentinelas de interesse, atribuindo-se peso diferenciado somente
ao nivel de escolaridade fundamental da made. Também foram inseridas as variaveis
abastecimento de agua, tipo e situacdo de moradia, que tem demonstrado associagdo com a

presenca de cérie. Os novos escores estdo demonstrados na tabela 6.

Tabela 6: Proposta de classificacdo de vulnerabilidade a carie

Sentinelas de Vulnerabilidade Escore de Vulnerabilidade
Acamado 1
Deficiéncia Fisica
Deficiéncia Mental
Baixas condi¢des de saneamento
Desnutricdo Grave
Drogadicao
Desemprego
Analfabetismo
Menor de 6 meses
Maior de 70 anos
Hipertensdo Arterial Sistémica
Diabetes mellitus
Relagdo morador/comodo 1
Relagdo morador/co6modo >1
Ne° filho dependente >2
Renda < 2 sal&rios-minimos
Beneficio Bolsa Familia
Situacdo de moradia # proprio
Tipo de moradia # alvenaria
Abastecimento de 4gua # dgua encanada
Pais separados
Escolaridade materna nivel médio/médio incompleto

N B PR R R R PR R R P P R P R R P R R P R B

Escolaridade materna nivel fundamental
Fonte 9: Elaboragdo no Microsoft EXCEL 2013, pelo autor proprio (2023).

Seguindo essa proposta, a amostra foi categorizada segundo o resultado da soma dos
escores apresentados por cada individuo, que variou entre 0 a 11 pontos. Em seguida foi
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realizada a anélise da prevaléncia de criancas com céarie em cada categoria (Figura 12),
contribuindo para a sele¢do dos pontos de corte para a CRFV (Tabela 7).

Figura 10: Percentual de criangas com carie segundo a soma do escore de vulnerabilidade na CVFC.
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Fonte 10: Elaboragdo no Microsoft EXCEL 2013, pelo autor proprio (2023).

Tabela 7: Classificacdo de vulnerabilidade familiar a cérie (CVFC).

CLASSIFICACAO DE VULNERABILIDADE FAMILIAR A CARIE - CVFC

VO Oal Baixa vulnerabilidade
V1 2a4 Meédia vulnerabilidade
V2 5a8 Alta vulnerabilidade
V3 >9 Vulnerabilidade muito alta

Fonte 11: Elaboragdo no Microsoft EXCEL 2013, pelo autor préprio (2023).

As criangas foram reclassificadas segundo os critérios da CVFC e o resultado foi

comparado ao numero de individuos sem cérie e com carie em cada grupo de vulnerabilidade



62

familiar a carie (Tabela 5 e 8). Nossos resultados demonstraram que enquanto a ERF-CS
classifica 35 criangas sem risco familiar, apenas uma permaneceu no menor escore da CVFC.
Além disso, 100% das criancas classificadas no menor escore de vulnerabilidade familiar pela
CVFC estava livre de carie, e 100% das criancas classificadas no maior escore de
vulnerabilidade familiar estavam acometidas pela doenga. Os mesmos resultados na ERF-CS
foram, respectivamente, 64% e 73% (Tabela 5, Tabela 8, figura 13 e 14).

Tabela 8: Classificacdo de vulnerabilidade familiar a carie X presenca de carie

SEM CARIE COM CARIE
CVFC | CRIANCAS
N° % N° %
VO 1 1 100 0 0
V1 49 29 59 20 41
V2 59 21 36 23 64
V3 7 0 0 7 100

Fonte 20: Elaboragdo no Microsoft EXCEL 2013, pelo autor proprio (2023).
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Figura 11: Prevaléncia de criancas com carie segundo o risco familiar (ERF-CS)
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Fonte 21: Elaboragdo no Microsoft EXCEL 2013, pelo autor proprio (2023).

Figura 12: Prevaléncia de criancas com carie segundo a classificacdo de vulnerabilidade familiar & carie - CVFC
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Fonte 22: Elaboragdo no Microsoft EXCEL 2013, pelo autor proprio (2023).

Ao realizarmos o teste de correlacdo de Spearman entre os escores de vulnerabilidade
familiar a cérie e a severidade da doenca, observamos um p valor=0,0021, rejeitando-se a
hipdtese de que o coeficiente de correlacdo € nulo ao nivel de 5% de significancia. Desta
maneira, foi observado correlacédo linear positiva, embora fraca (p=0,2828), entre a CVFC e a
severidade da doenca. Ressalta-se que para a amostra obtida este teste é apenas aproximado,
uma vez que ocorrem empates entre os “postos” das observacdes na amostra.

Ao realizarmos o teste de correlacdo de Kendall para analisar a correlacdo entre ERFCS
e CVFC, encontramos o p valor < 0,001, rejeitando, ao nivel de 5% de significancia, a hipotese
de que o coeficiente de correlacéo € nulo. Dessa forma, foi observado correlagéo linear positiva,
ainda que fraca (1=0,433), entre as variaveis. Embora a CVFC tenha demonstrado correlagdo
positiva, mesmo que leve, com a ERFCS, mais estudos em populactes semelhantes séo

necessarios para a validacéo do instrumento.
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Por meio do teste de correlacdo linear de Pearson entre os valores numeéricos para o
indice ERFCS e a CVFC, foi possivel observar uma fraca correlacdo positiva entre as variaveis
(r=0,609, 1C95% 0,479;0,712), conforme demonstrado na figura 15.

Figura 13: Grafico de dispersdo. Correlacdo de Person entre a classificacdo de vulnerabilidade familiar & carie
(CVFC) e o escore de risco familiar Coelho Savassi (ERF-CS)
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Fonte 23: Elaboragdo no Microsoft EXCEL 2013, pelo autor proprio (2023).

5.6 LimitacOes do estudo

Este estudo possui algumas limitacGes que merecem aqui ser discutidas. Primeiramente,
apesar de termos incluido todos as criangas que preencheram os critérios de inclusdo e exclusdo
da microrregido estudada, o namero amostral foi pequeno, especialmente ao analisar os dados
estratificados em categorias. Segundo, o estudo foi realizado em uma Gnica microrregido,
caracterizando a amostra como amostra de conveniéncia. Estes fatos podem limitar a
generalizacdo dos resultados, devendo haver mais estudos em populagbes e contextos
semelhantes, a fim de testar e validar a classificacdo proposta. Cabe ressaltar que nédo foi
objetivo dos pesquisadores a validagdo do instrumento proposto.

Outro ponto que merece discussao, € que os pesquisadores encontraram dificuldades no
acesso as criancas das duas areas descobertas por ACS na ESF O-344, bem como as suas

informacdes de cadastro, optando-se por exclui-las do estudo. Isso pode ter, de alguma maneira,
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influenciado os resultados. E, por fim, o periodo pandémico causou sobrecarga de trabalho a
equipe, que somado ao fato da superpopulacdo adscrita no territério prejudicou a atualizacéo
anual do cadastro familiar no e-SUS AB e o diagnostico mais apurado do risco familiar. Para o
controle desse vies, as variaveis foram obtidas in loco. Entretanto, o tempo disponivel para
coleta nem sempre coincidia com a presenca das criangas no domicilio, fazendo com que mais
algumas criancas tenham sido excluidas do estudo. A presenca em nimero adequado do ACS,
e dos demais profissionais da saude, e a cobertura completa da populacéo adscrita numa regido,
€ muito importante para a criacdo e manutencdo de uma fonte de dados completa, correta e
confidvel, permitindo adequado reconhecimento, diagndéstico e classificagdo de uma populagéo.

Para dados epidemioldgicos reais, torna-se necessario que os gestores mantenham o
respeito as normas estabelecidas pela Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), de maneira
que os cadastros sejam atualizados de forma continua, evitando ruidos na informacéo causada
pela dindmica populacional. Isso oportuniza o retrato da real situagdo no momento da
investigagdo, melhora o conhecimento do territério e a confiabilidade dos resultados
encontrados pelas estratificacbes de risco familiar. De acordo com Bezerra e Goes (2013) e
Santos et al. (2018), toda a equipe da ESF, sobretudo os ACSs, tem responsabilidade na
alimentacéo correta e atualizacdo das informacdes.

Por fim, a natureza temporal do desenho metodoldgico utilizado neste estudo, ndo
permite o estabelecimento de relacionamento causa-efeito. Entretanto, as analises realizadas,
especialmente a avaliacdo das associacdes, pode gerar hipoteses que podem ser testadas em

outros desenhos de estudo, como nas cortes prospectivas ou nos estudo caso-controle.

5.7 Consideracdes e implicacBes dos resultados do estudo para a pratica clinica, e

contribuicdes da pesquisa para o campo de conhecimento

Embora as politicas de saude publica no Brasil proponham uma visdo ampliada dos
processos saude-doenca, considerando 0s aspectos sociais na gestdo dos cuidados, ainda
existem grandes obstaculos para o alcance desse objetivo. Entre eles podemos citar a otimizacao
dos recursos e 0 desenvolvimento de instrumentos capazes de identificar, dentro da
singularidade de cada territorio, a presenca de vulnerabilidades e a forma como elas modulam
0s riscos de saude dos individuos que nele habitam, a fim de estabelecer pontos de intervencao

que impactem positivamente na equidade, universalidade e integralidade da atencdo. Para
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Moreira et al (2007) a experiéncia a cérie dentaria associada as diferencas sociais evidencia as
iniquidades em saude prejudicam a inclusdo social, sendo necessario no planejamento do
cuidado a compreensdo dos DSS e a reducéo das injusticas de acesso ao servico de qualidade.

Modelos de previsao, diagnostico e classificacdo, tdo importantes para auxiliar atomada
de decisdo no momento certo, aprimorar a pratica clinica, a efetividade das intervencfes de
tratamento, prevencao e promogao a satde, e diminuir os custos, enfrentam os desafios de serem
capazes de integrar as singularidades de uma populacéo para a resolutividade individual das
necessidades de satde de cada usuério.

Dessa maneira, uma classificagdo de vulnerabilidade familiar & cérie dentaria para
criangas, torna-se uma ferramenta necessaria para a atencdo aos preceitos da ESF.
Especificamente as equipes de salde bucal precisam trabalhar com as informacGes das
populacdes relacionadas ao contexto social e familiar, assim como com os dados
epidemioldgicos individuais, utilizando-se das classificagfes de risco. Isso facilita a equidade
e a organizacao do servico. A situacdo de risco familiar estabelece uma desvantagem social
para aquela familia, que Ihe determina caracteristicas gerais de maltiplos problemas. Contudo,
as classificagcdes vigentes podem nao se ajustar a todas as popula¢bes em diferentes contextos,
devendo ser instrumentos vivos, que devem ser ajustados a uma realidade especifica.

Observamos em nossos resultados que quanto maior o numero de fatores determinantes
a carie no contexto em que uma crianga se insere, maior a vulnerabilidade dela para o
desenvolvimento da doenca. De acordo com Coelho et al. (2004) e Silva et al. (2013), criancas
de familias com menor numero de fatores definidores de vulnerabilidade, apresentam maiores
chances de reverter a doenca a partir de melhores condi¢des para o suporte mais adequado.
Sendo assim, a discussdo estabelecida neste estudo trouxe mais luz a esta area do conhecimento,
gerando novas hipoteses que precisam ser testadas em outros estudos, como a de que talvez,
algumas variaveis sociodemograficas especificas a uma populacdo, ndo contempladas pela
ERF-CS, devam ser incluidas como sentinelas de risco para a classificacdo de vulnerabilidade
familiar a céarie dentaria. A carie dentaria € uma doenca multifatorial, com determinantes
socioecondmicos incluidos. Quando eles sdo considerados dentro de uma estratificagdo de
vulnerabilidade familiar, estes determinantes podem contribuir, de forma conjunta a outros
instrumentos, para a identificacdo dos riscos a doenca e para a ordenacao do cuidado.

Esperamos que a aplicagéo da classificagdo de vulnerabilidade familiar a carie dentéaria

no territério da ESF O-344 possa ser testada e validada, e contribua para que, por meio da
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demanda esponténea ou da busca ativa, priorize-se as criangas com maior pontuagao na atencao

a saude bucal, sobretudo na avaliagdo individual.

6. CONCLUSAO

Pode-se concluir com este estudo que:

Por meio do emprego das caracteristicas sociodemograficas definidoras de
vulnerabilidade social, foi possivel desenvolver um escore para classificar criangas entre 5 e 12
anos de idade para a vulnerabilidade familiar a carie em uma microrregido especifica.

Faz-se necessario estudos que melhor identifiguem os fatores de vulnerabilidade
familiar associados a determinacdo de carie dentaria para que os instrumentos sejam ajustados
e se tornem mais sensiveis na identificacdo dos individuos mais vulneraveis a doenca.

A utilizacdo da ferramenta de classificacdo de vulnerabilidade familiar esta indicada, e
pode ordenar as acBes do servico odontoldgico na atencdo basica, de uma maneira prética,
ajudando a planejar as acdes e organizar a demanda com maior equidade, especialmente se for

ajustada a realidade do contexto em que for utilizada.
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segundo componentes dos indices CPO-D/ceo-d dos , subsidiando o beleci de scores as
varidveis e a definicao da “Escala de Classificagao de Vulnerablilidade a Carie Dentéria”. A pesquisa espera
fc tar o debate sobre a vulnerabilidade social e o acesso a salde bucal, colaborando com as Politicas de
Salde Publica, além de qualificar as Equipes de Salde da Familia e as Equipes de Saude Bucal para a
incorporagdo de novas logias nos p de trabalh

Introdugao

As doencas bucais, entre elas a carie dentaria, sdo consideradas um probl de salde pablica global e
responsa por sérios probi de salde e econdmicos, comprometendo a qualidade de vida das
pessoas afetadas. Embora essas doengas sejam amplamente evitaveis, sao di inf iadas por
determii sociais e al p l em pai de baixa e média renda, afetando com maior

frequéncia criangas que vivem na pobreza, grupos socialmente marginalizados e idosos (PERES ET AL.,
2019). A Organizagio Mundial de Saide define Determinantes Sociais de Sadde (DSS) como “as condigbes
socials em que as pessoas vivem e trabalham®, enquanto que a Comissdo Nacional sobre Determinant
Sociais da Saude (CNDSS) adota um conceito mais detalhado em que DSS “s3o os fatores soclais,

& culturais, étnicos/raciais, psicologi e port tais que influenciam a ocorréncia de
problemas de salde e fatores de risco na populagao®. Contudo ambos conceitos se relacionam com a forma
que as condigdes de vida e trabalho dos individuos e grupos populacionais modulam suas condigdes de
salde (BUSS, PELLEGRINI FILHO, 2007, p.78). A Reforma Santaria brasileira, ocorrida a partir de 1970,
procurou transformar o carater hospitalocéntrico do cuidado e os modelos assistenciais focalizados em
controles de agravos em grupos especificos, fomentando a ideia de pratica do cuidado familiar e ampliado,
conforme as reais necessidades dos individuos. Decorridas diversas tentati de f ¢ao,
objetivando essa integralidade e universalidade da atengdo, em 1994 o Ministério da Saude criou o
“Programa Sadde da Familia®, posteriormente denominado Estratégia Saide da Familia (ESF), ao qual,
somente seis anos apoés, as Equipes de Saide Bucal foram integradas tendo como objetivo a ampliagao do
acesso aos cuidados em salde bucal (MORAIS et al., 2020, p.189). Entretanto, segundo Peres et al., 2019,
no ambito da Saide Bucal, o modelo hegemdnico de assisténcia odontoldgica ainda persiste focado em
tecnologia, inacessivel e inapropriado & populagao de baixa renda e incapaz de der suas
Dessa forma, a ampliagdo do acesso no Brasil ndo implicou automaticamente na sua resolubilidade. O
dltimo levantamento epidemioldgico das condi¢gdes de saide bucal no Brasil realizado em 2010
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demonstrou que os malores indices de cirie dentara @ a maior necessidade de tratamenlo estio nas
regides Morte & Nordeste, sugerindo a polarizagiio da doenga e a necessidade de se irabalhar a equidade
no sistema de salde, reconhecendo as vulnerabilidades e priorizando os cuidados dqueles que apresentam
malor fiseo 48 doencas de malor prevaléncla (BRASIL, 2012). A carle dentaria, principal problema de saiide
bucal dos brasileiros, sobretudo em criangas, passa por uma mudanga de paradigma: de uma doenga
rransmissivel, infecciosa e dieta-dependente, para um conceilo gue considera o polencial de associacio do
conlexio social na determinagdo da doenca. O consenso atual enire cariologistas renomados de diversos
paises é que carke ¢ uma doenga mediada por biofilme, modulada por dieta multifatorial, ndo transmissivel,
dindmica, resultante da perda de minerais de tecidos dentarios, e determinada por fatores
bleldglens componamentals, psicossociais @ amblentals (MACHIULSKIENE et al_, 2020, p.8). Além disso, a
cérie dentdria & uma condigdo crinica & de nalureza progressiva, devendo ser considerada, enire outras
Deoengas Nao Transmissivals, uma prioridade de sadde global (PERES et al, 2019). Mendes, 2012, ao
discutir um nova modelo da atencdo &s condigBes crinicas reforga que & necessaria uma acio mais efetiva
@ equitativa da ESF baseada no cadastro familiar @ no diagndstico dos fatores de risco, uma vez que os
individuos mais vulneravels necessitam de culdados mais espacificos.

Alualmente, na avaliagio do risco & cérie, os indices universais, mais aceilos e ulilizados s8o, para dentes
permanentes, o indice CPO-D (carlados perdidos e ablurados) @ seu correspondente para denlicio decidua,
o indice ceo-d (cariados, com exiragio indicada, oblurados), ambos baseados na contagem de dentes
afetados, avaliando a medida em que a carle afelou ou estd afelando os dentes dos Individuos (NARVAIL
2001; ROMCALLI,2010). Para organizagdo dos cuidados odontoldgicos oferiades pela Estralégia Sadde da
Familia, esses indices, além de seram baseados apenas nas condigies dentdrias dos individuos, sao de
dificil aplicag@o no tolal de usuarics em um territdrio adserito, gue muitas vezes abrange um ndmero de
cadastros além do recomendado pela Politica Naclonal de Alencio Basica (PNAR).

Ma literatura clentifica alguns autores j4 consideram a relagio dos determinantes soclais como classificacdo
de risco & carle, porém o Gnico instrumento desenvolvido e validado para esse fim, o INASE (Iindice de
Necessidade de Atencao & Salide Bucal), ainda & pouco utilizado e consldera apenas duas varldvels:
escolaridade materna e lipo de moradia (CARNUT et al., 2011).

A Escala de Risco Familiar — Coelho & Savassl (ERF-CS) ¢ um Instrumento criado para a prlorizagao de
visitas domiciliares na Esiralégia Sadde da Familia que elege informagdes presentes na Ficha A do Sistema
de Informagio da Alencao Basica (SIABR), denominadas pelos aulores como “sentinelas de risco” e a partir
dal estabelece escores para estratificagdo do risco familiar (COELHO; SAVASSI,
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2004). Para Goulart, 2017, “a grande vantagem de se ulilizar os dados do cadastramento familiar é a
alualizagio dos dados e a facilidade de acesso”. Existemn relatos de rabalhos que enconfraram relagio
positiva entre risco familiar oblido por essa escala com o indice CPO-D (NETO et al., 2017; KOBAYASHI et
al., 2015; SILVA 2014; SILVA at al, 2013), contudo essa classificacio, embora j4 bastante utilizada pelas
equipes de Sadde da Familia, & carente de sentinelas de risco mais especificas & importantes na
determinacio da care dentaria (ROCHA, 2014). O presenta estudo busca desenvelver uma metodelogla de
classificacdo de vulnerabilidade familiar & cérie dentaria a fim de qualificar o acesso aos cuidados em Sadde
Bucal.

Hipdtesa:

O desenvolvimento de uma classificacdo, ndo enconirada na literatura, que possibilite a organizacio da
demanda através da determinacao da vulnerabilidade 4 care, considerando seu aspacto multidimensional,
pode colaborar com a promogdo de salde, otimizar a gestdo do cuidado, além de reforgar a resolutividade
do sarvigo contribuindo com a reducao dos indices odontoldgicos e melhorando a qualidade da atencio e
percepcio destas pelos usudrios.

Portanta, o presente estudo busca desenvolver uma classificagdo de vulnerabilidade familiar & carie dentaria
a fim de olimizar @ organizar o acesso aos cuidados odontoldgicos de criancas do territdrio adserito,
consolidando a equidade na atengdo 4 sadde bucal.

Critério de Inclusdo:

» Criangas de 5 a 12 anos completos;

* Ser cadastrado em microdrea coberta por Agentes Comunitarios de Sadde da ESF O-344 - Aceitacio e
assinatura do Termo de Assentimento Livre e esclarecido (TALE) e Termo de Consentimenta Livie e
Esclarecido (TCLE).

Critério de Exclusao:
= Usudrios(as) que apds irés lentativas de contalo, com intervalo de uma semana, ou que apds a busca
aliva ndo responderam 4 solicitagao de paricipacdo na pesquisa.

Objetivo da Paesquisa:

Objetivo Primaria:

Propor uma classificagio de vulnerabilidade familiar & carie dentaria como ferramenta de uso na gestio dos
culdados ofertados &s erlancas pela Eslralégia Salide da Familia, de forma a contribulr
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coim a organizagao da demanda favorecendo a Equidade no acessa.
Objetivo Secundario:

Ildentificar as varidvels de vulnerabllidade familiar & carle dentaria.

Estabalacer um score &s varidveis de vulnerabilidade familiar & carie dentaria.

Propor uma dassificacao das familias segundo o score estabelecido. Verficar a existéncia de assoclacao da
classificacdo de vulnerabilidade familiar 4 carie dentaria com o indice CPO-D.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

Riscas:

Consirangimentos e desconforto ao individuo examinado: o exame podera ser feilo em local reservado
dentro do domicilio do participante @ no momento de sua preferéncia, desde que seja sob a luz natural, & o
procedimanto poderd ser inlerrompido a qualquer momento que o parlicipante demandar. Quebra de sigilo:
contra Isso, a participag¢io sera mantida em cardter confidencial, bam como lodas as informacdes coletadas
no astuda.

Risco de conlaminagao: os exames serdo realizados seguindo as normas da Organizacdo Mundial da
Saidde e do Ministério da Sadde, assegurando Wcnica e condigdes de higiene. A esterilizagio dos
instrumentais odonloldgicos serad realizada no espaco destinado para esse fim na USF Vila da Prata.

Benaflicios:

Ildentificacdo & encaminhamento para a Unidade Basica de referéncia do territdrio dos casos caracterizados
como urgéncla, com necessidade de pronlo atendimento ou pronta inlervencao dentre a populacao
pesquisada. Possibilidade de organizagio do acesso a Unidade Basica de referéncia do territdrio & malhor
planejameants dos cuidados em sadde bucal ofertados & populagio pesquisada

Comentérios e Consideragtes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo observacional, descritive e analitico de abordagem quantitativa. Projetlo apresentado
ao Programa de Pés-Graduagdo em Salde da Familia - PROFSAUDE, vinculade ao Polo “Instituto
Lednidase Mara Deana - Flocruz Amazdnia®, como requisito para obtencdo do lilulo de Mestre am Saide
da Familia.

Financiamento proprio: RS 1.929,00.
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Pais de Origem: Brasil.
Ndmero de participantes:300.
Cronograma: inicio da pesquisa: 23/08/2021. Término: 31/08/2022

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

I- Folha de rosto: p hida ad d assinada pelo pesquisador responsavel e pelo diretor da

Institui¢io proponente.

II- Financiamento: proprio

1il- C : foi ap do e esta adequad

V- Carta de Anuéncia: fol apresentada e esta adequada.

V- Riscos e beneficios: foram apresentados os riscos e as iras de a-los ou
Beneficios - foram api dos e estio adequados

VI- Critérios de Inclusao e Exclusao: foram ap dos e est3o adequados

VII- TCLE: foi ap do, mas ita adequagao.

VIIl- TALE: foi ap tado, do adequad,

1X- TCUD: foi ap tado e esta adequado

X- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS: foi anexado o Instrumento de coleta de
dados como DOCUMENTO EM SEPARADO na Plataforma Brasil.

XI- Medidas de Cuidados Sanitarios: foi ap da e esta adequad:

Recomendagoes:
Vide campo “Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes
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Conel ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Trata-se de um estudo observacional, descritiva e analitico de abordagem quantitativa. Projelo apresentado
ao Programa de Pos-Graduagao em Sadde da Familia - PROFSAUDE, vinculado ao Polo “Instituto Lednidas
& Maria Deane - Fiocruz Amazinia®, coma requisito para ablengdo do titulo de Mastre em Sadde da Familia.
O mesmo alende a Resolucao 466/2012

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Diante do exposto, somos pela APROVACAQ. Salve melhor juizo & o parecer

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquive Postagam Autar Situacio
Informacoes Basicas| PE_INFORMAGOES_BASICAS DO_P | 071172021 Acailo
do Projeto ROJETO 1808284 pdl 12:32:42
Projato Detalhade | |Projeta_de_Pesquisa CEP docx 07/11/2021 |GRAZIANNI 50UZA | Acailo
Brochura 12:30:10 |DE OLIVEIRA
Investigadar RIBEIRD
Ouiros Plano_Medidas_Seguranca_Sanitaria_C| 07/11/2021 |GRAZIANNI SOUZA | Acailo

EP_pdf 12:18:11 |DE OLIVEIRA
RIBEIRO
Oulros CARTA_RESPOSTA_CEP pdf 07/11/2021 |GRAZIANNI SOUZA | Aceilo
10:51:57 |DE OLIVEIRA
RIBEIRD
QOulros TCUD_CEP.pdf 07/11/2021 | GRAZIANNI SOUZA | Acello
10:35:43 |DE OLIVEIRA
RIBEIRD
TCLE / Termos de | TCLE_CEP.pdf 0711112021 |GRAZIANNI SOUZA | Aceilo
Assentimenio / 10:34:58 |DE OLIVEIRA
Justificativa de RIBEIRO
LAuséncia
Outros Anuencia pdf 06/11/2021 |GRAZIANNI 50UZA | Acailo
19:12:56 |DE OLIVEIRA
RIBEIRD
Ouiros Instrumento_Coleta.pdf 06/11/2021 |GRAZIANNI SOUZA | Acailo
18:07:18 |DE OLIVEIRA
RIBEIRO
Cronagrama CRONOGRAMA_CEP docx 06/11/2021 |GRAZIANNI SOUZA | Aceilo
18:37:25 |DE OLIVEIRA
RIBEIRD
TCLE / Termos de | TALE pdf 2000902021 |GRAZIANNI SOUZA | Aceilo
Assentimenio / 15:30:35 |DE OLIVEIRA
Justificativa de RIBEIRO
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Auséncia TALE pdf 20/09/2021 |GRAZIANNI SOUZA | Aceito
15:30:35 |DE OLIVEIRA
RIBEIRQ
Folha de Rosto Folha_de_Rosto_Grazianni_Ribeiro.pdf | 23/08/2021 |GRAZIANNI SOUZA | Aceito
07:57:08 |DE OLIVEIRA
RIBEIRQ
Orgamento ORCAMENTO.pdf 19/08/2021 |GRAZIANNI SOUZA | Aceito
23:50:39 |DE OLIVEIRA
RIBEIRO
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

MANAUS, 25 de Novembro de 2021

Assinado por:

ELIELZA GUERREIRO MENEZES
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8.2 ANEXO : Termo de Anuéncia da Sec. Mun. De Saude do Municipio de Manaus-AM

e @ Manaus

ow-uuuu«-—

[N .-.~_.‘

ANUENCIA 1 332021 - ESAPISEMSA
Manaws, 05 de agosto 09 2021.

TERMO DE ANUENCIA PARA SUBMISSAD AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Dedlaramos para o5 dewdos fins [unko 30 Comid de Esca em Pesquiss ~ CEP, que 8 Secrelida
Municipal 69 Sadde ~ SEMSA, eeld de 8000 com 8 condugdo ds pesquisa ababn espeaicada

TITULO: Proposta de chissitcacto de vulserablidads milr na a%ec3o & 5aics bucal 09 criangas om
Manaus, Anazonas”

ORIENTADOR {Ax Fabare Virmnte dos Sanios
INSTITUIGAO. instisto Leénidas & Marka Deans - Focsg Amaxtns

A Pesguisadora esth devidaments orientada:

L Ose s objethvos © 2 malodologla deseovolvida Por 9558 PeqUSA, NSO demrds Nkdeds no processo
de abaito do bcdl de stanginoa da pesquisy

A Que 0 dessmvovimento d pesquisa devers ocomer sem drus pam o5t Secretarl, ou sa, ¢ vedada
B VTG0 G recerson Dumanos, makrial o sspacieni e curos.

b 8 Que 3 execugdo do proelo leed seu inikio somante apds APROVAGAOD por um CEP, midiend &
apreseniagio do parecer &ico comssbatanciado 8 SEMSA assequeandd que o3 resulades oddos da present
pesquta serdo Fatados conomme preve a Resolupdo CNS 0 46582012 e suas complementanes;

‘¢ Que apbs perecer conmubalencedds o CEP devers enviy cigly dighilzads sors o emot
s seraa@ oo an gov bv, sclcly AUTORZACAD PARA REALZAGAD DA PESQUISA & agusdy
emissdo o Tenmo de Actorizagdo pola Escola de Sa0d0 PUdkca de Manous/SEMSA para infch do pesquisa de
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9. APENDICES

9.1 APENDICE A: Termo de consentimento livre e esclarecido

Seu filho(a) estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Proposta de classificacdo de
vulnerabilidade familiar na atengdo a satde bucal de criangas em Manaus, Amazonas”, sob a responsabilidade da
pesquisadora Grazianni Souza de Oliveira Ribeiro, do Programa de Mestrado Profissional em Satde da Familia —
PROFSAUDE, FIOCRUZ, AM. A pesquisa tem por objetivo propor uma classificagio para avaliar a possibilidade
de desenvolver a carie dentéria, considerando a associacdo das condi¢des vida com a doenca, das criangas entre
05 a 12 anos, cadastradas pela Equipe de Estratégia Saide da Familia O 344, no Mddulo de Salde da Familia
“Vila da Prata”.

Neste estudo serdo realizadas perguntas sobre os dados socioecondmicos da familia, seguidas de um
exame dos dentes da crianca, em sua casa, seguindo normas da Organizacdo Mundial da Salde e do Ministério da
Saude, assegurando técnica e condi¢Bes de higiene, sem representar riscos para o examinado. O tempo do exame
é de aproximadamente 10 minutos. Caso vocé concorde com a participacdo gratuita do seu (sua) filho(a), sera
necessaria a sua autorizagdo, de forma voluntéria. Os riscos da pesquisa incluem possiveis constrangimentos e
desconforto que a crianga possa sentir ao ser examinado. Para minimizar esses riscos, 0 exame poderd ser feito de
modo reservado e no momento e local de sua preferéncia, desde que seja sob a luz natural e podera ser interrompido
a qualquer momento. Um outro risco é o de quebra de sigilo e, contra isso, a participagdo serd mantida em carater
confidencial, bem como todas as informag@es coletadas no estudo. Os dados do participante serdo anotados em
uma ficha e transferidos para um computador e seu home ndo aparecera em nenhuma publica¢do, apresentacdo ou
documento. Como esse estudo foi revisado e aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa (CEP), escolhido pela
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), vocé tem garantia de que a pesquisa esta sendo realizada sob
rigorosos principios cientificos e éticos. De todo 0 modo, caso ocorra qualquer que seja o dano decorrente da sua
participacdo no estudo, estdo assegurados a vocé o direito a indenizac@es, ressarcimentos e cobertura material para
reparacéo do dano, conforme determina a Resolugdo CNS n° 466 de 2012. Ressalta-se ainda que a crianga tem o
direito a assisténcia integral gratuita caso ocorram danos diretos e/ou indiretos e imediatos e/ou tardios decorrentes
da sua participacdo no estudo, pelo tempo que for necessario.

A participagdo da crianca na pesquisa ir& contribuir com a organizacgdo do acesso a sua Unidade de Salde,
pois a classificacdo de risco proposta beneficiara o planejamento da oferta do servico, proporcionando a assisténcia
para aqueles que mais necessitam. Além disso, apds o exame, 0s casos com necessidade de pronto atendimento ou

urgéncias serdo encaminhados a Equipe de Saude Bucal responséavel pelo seu territorio.

Pesquisador:

Responsavel:
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Se julgar necessario, o(a) Sr(a) dispde de tempo para que possa refletir sobre a participacdo do(a) menor,
consultando, se necessario, seus familiares ou outras pessoas que possam ajuda-los na tomada de decisdo livre e
esclarecida. VVocé podera retira-lo(a) do estudo, enviando solicitagdo por e-mail ou solicitando do pesquisador, em
gualquer momento, sem prejuizo a vocé e ao seu(sua) filho(a) e tera validade a partir da data da comunicacao da
decisdo. A pesquisadora responsavel por este estudo estara a sua disposicdo para esclarecer qualquer divida que
surja sobre o estudo, na Rua Promécio, s/n, bairro Vila da Prata, Manaus, Amazonas, CEP 69030510, no e-mail:

graziannioliveira@hotmail.com ou pelo telefone (92)981589110.

Se vocé tiver davidas sobre o comportamento ético que lhe foi oferecido e quiser expor seu desagrado a
algum evento relacionado com esta pesquisa, vocé também pode entrar em contato com o Comité de Etica em

Pesquisa (CEP) . Um comité de ética & um grupo formado por profissionais

e por usudrios do sistema de salide que avaliam a ética com que uma pesquisa é realizada.
*khkkkhkkhkkkkhkhkkkhkhkhkhkhhkhkhkhhkhkkhkhhkhkhkhhkhkhhhhkkhkhhkhkhkhhkhkhkhhhkhkhhhhkhhkhkhkhhhkhhhhkhkhhhhkhikkihkx

Declaro que compreendi os objetivos e riscos desse estudo, como ele serd realizado e os beneficios
envolvidos na pesquisa “Uma proposta de classificacdo de vulnerabilidade familiar na aten¢do a saude bucal de

criancas em Manaus, Amazonas” e autorizo a participacdo do menor:

Manaus, / /

Responsavel

Pesquisador


mailto:graziannioliveira@hotmail.com
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9.2 APENDICE B: Termo de assentimento livre e esclarecido

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Proposta de classificagdo de vulnerabilidade
familiar na atencdo a saude bucal de criancas em Manaus, Amazonas” porque possui entre 05 a 12 anos de idade
e faz parte do grupo de criancas que sdo atendidas pela Equipe de Salde da Familia O 344, no bairro Vila da Prata,
Manaus/AM. Os pesquisadores estdo querendo entender como utilizar informagdes sobre os modos de viver para
identificar a possibilidade de ter carie dentaria. Para isso sera necessario que seus pais respondam algumas
perguntas e que vocé autorize o exame de seus dentes, que sera feito em sua casa, com todo o cuidado, seguranga
e higiene, usando um espelho e se preciso uma sonda. E um exame € simples, rapido e de pouco risco, mas vocé
pode se sentir desconfortavel ou sentir algum incoémodo e nesse momento vocé podera interromper para falar sobre
isso com o examinador e, juntos, encontrardo a melhor solucdo. Vocé é livre para aceitar da pesquisa ou n&o,
mesmo que seus pais tenham concordado. Depois de ter aceito, vocé pode desistir a qualquer momento, sem que
iSO seja ruim a voceé e a seus pais e vocés ndo serdo penalizados por isso.

Ninguém saberd da sua participacdo na pesquisa; ndo falaremos a outras pessoas, nem daremos a
estranhos as suas informac@es. Os resultados da pesquisa vao ser publicados, mas sem identificar seu nome. Vocé
ndo precisara pagar nenhum valor para participar e receberd informacdes sobre a sua saude bucal. Se necessario,
em caso de dor ou necessidade de um atendimento urgente, serd encaminhado para o dentista responsavel pela sua
familia no Unidade de Satide da Familia “Vila da Prata”. Sua participagdo podera contribuir com a sociedade para
gue tenham um melhor tratamento das doencas da boca, ajudando a prevenir a carie e melhorando a sadde de
todos.

Vocé ficarda com uma copia deste documento e toda a ddvida vocé podera perguntar diretamente a
pesquisadora responsavel, Grazianni Souza de Oliveira Ribeiro, pelo telefone (92) 981589110, no email
graziannioliveira@hotmail.com ou no endereco na Rua Promécio, s/n, bairro Vila da Prata, Manaus, Amazonas,
CEP 69030510.

Declaro que compreendi 0s objetivos deste estudo, como ele sera realizado, o que é bom e o que pode ser
ruim e aceito participar.

Manaus, / /

Participante

Pesquisador


mailto:graziannioliveira@hotmail.com

85

9.3 APENDICE C: Instrumento de Coleta de Dados

Ficha Simplificada para Critérios de Vulnerabilidade Familiar e Exame Clinico CPO-D

1-Dados Gerais

Neindividuo: Sexo Microdrea: Data: /| [
Nome: Idade:

Responsavel:

Endereco: Telefone:

2- Critérios de Vulnerabilidade Familiar

Condicéo Ne N°
Acamado Hipertensdo arterial sistémica
Deficiéncia Fisica Diabetes mellitus
Drogadicéo Filho dependente
Desnutrigdo Grave Desemprego
Individuo menor de 6 meses de idade

Individuo maior de 70 anos de idade

Analfabetismo

Renda Familiar
Até 1 salario minimo O Até 2 salarios minimos O Até 3 salarios minimos O Até 4 salarios minimos

O O

Beneficiaria do Bolsa Familia

Destino do Lixo

(O Coletado (O Queimado/Enterrado (O Céuaberto (O Outro
Tratamento de Agua no Domicilio
(O Filtragdo (O Fervura (O Cloragéo (O Sem tratamento
Forma de Escoamento do Banheiro ou Sanitario
(O Rede de Esgoto (O Fossa (O Céuaberto

Baixa condicdo de saneamento ()

Tipo de moradia
(O Alvenaria (O Taipa (O Material aproveitado, madeira, palha, outros

Abastecimento de dgua
(O Rede encanada até o domicilio (O Pogo/Nascente no domicilio (O Cisterna
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| O CarroPipa (O Outro
Situacdo de Moradia/Posse da terra
(O Proprio (O Financiado (O Alugado (O Arrendado
(O Cedido (O Ocupacdo (O Situacdo de Rua (O Outros
Escolaridade Materna Arranjo Familiar
(O Analfabetismo (O Nivel Médio completo
(O Nivel Fundamental (O Superior
(O Nivel Médio incompleto
Rela¢do morador/cdmodo
(O Maiorquel (O lgualal O Menor que 1
2- Exame Clinico: CPO-D
— 55 54 51 82 H B B B 64§ —
L A T - - - - I - -
Coros
Trat.
T T momo oM™ MO l
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Coma
Trat.
Cddigo Coroa Condicao/Estado
0(A) Higido
1(B) Cariado D=
2(C) Restaurado, com cérie CPO-D=___
3(D) Restaurado, sem cérie
4(E) Perdido devido a carie
5(-) Perdido por outra razdo Ceo-D=
6(F) Selante de fissura
7(G) Apoio de Ponte ou Coroa
8(-) N&o erupcionado
9(-) Dente Excluido




