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RESUMO

Introdugé&o: Populagdes rurais ribeirinhas enfrentam maiores barreiras para o acesso
aos servicos de saude bucal, bem como apresentam piores condi¢des de saude bucal.
Objetivos: Avaliar a utilizacdo dos servicos de salde bucal e identificar as principais
barreiras de acesso aos servicos por populacdes rurais ribeirinhas do Rio Negro,
Manaus, Amazonas. Métodos: Foi realizado um estudo de métodos mistos do tipo
explanatorio sequencial, composto por inquérito populacional de base domiciliar em
dois territérios rurais ribeirinhos do Rio Negro, Manaus, cobertos por uma unidade
basica de saude fluvial e ap6s analise dos dados, foram selecionados alguns
participantes para participar de uma entrevista semiestruturada. Resultados: Foram
avaliados 157 moradores adultos, com idade média de 43,2 anos. Pouco mais de um
guarto da populacéo referiu dor dentéria nos ultimos seis meses e haviam consultado
com o dentista ha mais de trés anos. A saude bucal foi autoavaliada como regular ou
ruim por 33,8% da amostra e mais da metade desta (64,4%) reportou necessidade
percebida de tratamento odontologico. Individuos edéntulos representaram 16% da
amostra e o numero médio de dentes perdidos foi 11 (+DP=11,8). Com relacdo as
dimensdes do acesso, a disponibilidade e a capacidade de pagamento foram
identificadas como as principais barreiras ao servico. Conclusdo: Os achados
mostram que Sao necessarias estratégias que aumentem a disponibilidade e mitiguem
as barreiras financeiras de acesso aos servicos. A elevada prevaléncia de dor dentaria
e 0 numero de dentes perdidos aponta ainda a necessidade de reorientagdo do
modelo de cuidado ofertado a essas populacoes.

Palavras-chave: acesso aos servicos de saude, saude bucal, saude rural



ABSTRACT

Introduction: Rural riverside populations face greater barriers to accessing oral health
services, as well as presenting worse oral health conditions. Objectives: Evaluate the
use of dental services and identify the main barriers to accessing services by rural
populations along the banks of the Negro River, Manaus, Amazonas. Methods: A
mixed-method sequential explanatory study was carried out, encompassing a
household-based population survey in two rural territories bordering the Negro river,
covered by a primary care fluvial health unit and a qualitative study with structured
interview for selected participants after analyzing the quantitative data. Results: 157
adult residents were evaluated, with an average age of 43.2 years. Just over a quarter
of the population reported dental pain in the last six months and had seen a dentist for
more than three years. Oral health was self-rated as regular or poor by 33.8% of the
sample and more than half of this (64.4%) reported a perceived need for dental
treatment. Edentulous individuals were 16% of the sample and the mean number of
missing teeth was 11 (xSD=11.8). The dimensions of access ‘availability’ and ‘ability
to pay’ were identified as the main barriers to the service. Conclusion: The study
findings show that strategies are needed to increase availability and mitigate financial
barriers in accessing services. The high prevalence of dental pain and number of
missing teeth also points out the need to reorganize the health care model offered to
these populations.

Keywords: health services accessibility, oral health, rural health
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1 INTRODUCAO

As politicas publicas de saude no Brasil evoluiram junto com o avanco das
politicas sociais e econbmicas, no entanto por um extenso periodo as politicas
publicas em saude bucal foram excluidas ao longo deste processo (SILVESTRE et al.,
2013). Um dos meios para implementacéo e consolidac&o do Sistema Unico de Salde
(SUS) foi a Estratégia Saude da Familia (ESF), criada como um programa em 1994,
mas somente no ano 2000 as equipes de saude bucal foram criadas e posteriormente
inseridas nas equipes da ESF (MINISTERIO DA SAUDE, 2000). Em 2003 foi
implementada uma nova Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), denominada
Brasil Sorridente, que buscou ampliar o acesso aos servi¢gos de saude bucal, trazendo
em seu planejamento os principios doutrinarios e diretrizes do SUS (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004).

Apesar de a Constituicdo de 1988 garantir a saude como um direito de todos,
assegurado pelo Estado, mesmo com os avang¢os conquistados pelo SUS, ainda ha
uma pratica desigual e excludente no acesso aos servicos de saude (ASSIS; JESUS,
2012). A definicao do termo ‘acesso’ aos servigos de salude é importante para que se
possa mensura-lo e promover planejamentos em saude que visem a reducdo de
iniquidades no acesso, entretanto, ao longo do tempo esta definicdo sofreu variacdes
e tornou-se mais complexa com a incorporacao de aspectos dificeis de mensurar
(SANCHEZ; CICONELLI, 2012). Em uma das versdes precursoras da definicdo de
acesso aos servicos de saude, foi levada em consideracdo a disponibilidade
organizacional e geografica dos servi¢cos de saude e as caracteristicas da populacao,
sugerindo-se que 0 acesso estava associado mais a questdes politicas do que
operacionais (ADAY; ANDERSEN, 1974).

O acesso esta relacionado com a mediacdo entre a procura e a entrada nos
servicos de saude e com os aspectos dos servicos ofertados, que podem facilitar ou
obstruir sua utilizacdo (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Para este estudo, foi utilizado
como referencial tedrico o conceito de acesso proposto por Penchansky e Thomas
(1981), onde acesso € o grau de ajuste entre o sistema de saude e os clientes. Para
estes autores, 0 acesso é composto por cinco dimensdes: disponibilidade (relacionada
com a existéncia dos servicos; o volume e o tipo de servico em relacdo as

necessidades), acessibilidade (referente a localizacdo dos servicos e a residéncia dos
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clientes), acolhimento (relacionado com a forma de organizagcédo dos servigcos para
receberem os clientes e a capacidades desses para adaptarem-se a esta
organizacao), capacidade de compra (referente a capacidade de financiamento dos
servicos e a possibilidade dos clientes pagarem por estes) e a aceitabilidade (referente
a postura que os clientes e os profissionais de saude apresentam em relacdo as
praticas e os servi¢os de cada um) (PENCHANSKY; THOMAS, 1981).

Para Donabedian (1973), a acessibilidade é definida como uma vertente da
oferta de servigos, relacionada com a capacidade de produzir servi¢os e, assim, suprir
as necessidades de saude de uma populacdo. Pode também referir-se aos custos
diretos e indiretos do cuidado (WILKES et al., 2002). A disponibilidade é uma
dimenséo importante pois compreende a presenca fisica de servi¢os, equipamentos
e recursos humanos, porém isoladamente ndo é suficiente para garantir 0 acesso aos
servicos (THIEDE; MCINTYRE, 2008). A aceitabilidade refere-se ao grau que um
determinado servico é culturalmente seguro, ressaltando a importancia da informacéo
para que um potencial acesso concretize-se em uso dos servicos (THIEDE;
MCINTYRE, 2008). Além disso, a aceitabilidade € uma dimenséo do acesso de dificil
mensuragdo, uma vez que envolve muitos fatores subjetivos, como a forma que os
servicos sdo percebidos pelos individuos que o utilizam (SANCHEZ; CICONELLI,
2012).

Um dos grandes desafios do SUS é alcancar as populacdes residentes em
locais de dificil acesso, como por exemplo as comunidades ribeirinhas, que séo
aguelas que vivem as margens dos rios, mais expressivas na regido amazonica
(BRASIL et al., 2016). A populacédo ribeirinha encontra muitas barreiras para ter
acesso aos servicos de saude, servigcos estes que deveriam ser disponibilizados com
integralidade, de forma equéanime e de acesso universal (DE FIGUEIREDO et al.,
2020). Uma das estratégias para maior inclusdo dessa populacdo é o fortalecimento
da Atencdo Primaria a Saude (APS), ofertada por meio da ESF, constituindo-se na
porta de entrada preferencial e de maior resolutividade do sistema de saude (BRASIL
et al., 2016). Evidencia-se, no entanto, a importancia de uma compreensao ampliada
das particularidades das areas rurais, com a oferta de servigcos e acbes adequadas a
realidade das populacdes rurais ribeirinhas (FRANCO et al., 2015).

Estudo realizado em comunidades ribeirinhas de Coari no Amazonas, mostrou
gue a dor dentaria representava a principal motivacdo para a consulta odontoldgica,

diferenciando-se dos achados da Pesquisa Nacional de Saude Bucal (SBBRASIL,
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2010), onde as principais motivacbes para ir ao dentista eram prevengdo ou
tratamento. Os autores observaram que as principais formas de acesso para 0s
servicos envolviam o deslocamento para a cidade proxima ou aguardar os barcos ou
navios-hospitais que prestavam esse atendimento. O acesso também era limitado
pela sazonalidade dos rios. Devido a itinerancia e baixa frequéncia dos atendimentos,
as praticas de educacdo em saude eram limitadas e o tratamento, em geral, resumia-
Se as praticas assistenciais, principalmente a extracao dentéaria, ndo acompanhada de
reabilitagdo protética, esta Ultima limitada apenas aos individuos com condi¢6es
financeiras de pagar pelo servico reabilitador (COHEN-CARNEIRO et al., 2009). Para
garantir o acesso universal aos servicos de saude bucal € importante que estes
estejam na agenda das politicas de salude, porém esta tematica ainda se encontra
ausente nos debates dos conselhos e conferéncias municipais de saude (FONSECA
et al., 2017).

A realizacdo de estudos para investigar 0os principais agravos em saude bucal,
bem como utilizar a epidemiologia e as informacdes do territorio para o planejamento
de acdes, desenvolvimento de tecnologias e produtos que visem a ampliacdo dos
servicos publicos de saude bucal sdo pressupostos da PNSB (BRASIL, 2004).
Ressalta-se que o principal levantamento de satde bucal do Brasil, na edi¢cdo de 2010,
nao incluiu areas rurais, por isso, a conducéo de estudos que buscam compreender
quais as principais dificuldades que as populacdes rurais ribeirinhas da Amazoénia
encontram para ter acesso aos servicos de salde bucal é imprescindivel, para que
assim possam ser desenvolvidas estratégias e politicas de salde que visem minimizar
essas barreiras e promover a saude destas populacbes. A saude bucal é parte
integrante e indissociavel da saude geral, sendo preciso assegurar seu acesso
universal e equanime, garantindo o direito social fundamental consagrado na

Constituicao Federal de 1988.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Acesso e utilizacdo dos servi¢cos de saude

O conceito de acesso vem sendo aprimorado e revisado por diversos autores
ao longo dos anos. Isto demonstra a pluralidade e a complexidade deste tema
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Representa um constructo bastante debatido no
gue tange a justica social e a equidade. As desigualdades sociais e em saude sao
retroalimentadas pelas desigualdades no acesso, juntamente com as diferentes
vulnerabilidades e exposicbes (SANCHEZ; CICONELLI, 2012). Diversos autores
concordam que as multiplas dimensfes do acesso sdo compostas por fatores
financeiros e nao financeiros (SANCHEZ; CICONELLI, 2012), como é sintetizado
abaixo.

O acesso aos servicos de saude esta relacionado com a possibilidade de
utilizagdo quando necessario, sendo uma expressdo de fatores que facilitam ou
dificultam o uso destes pela populacdo (TRAVASSOS et al.,, 2006). Para Unglert
(1990), o acesso é dividido em trés dimensdes: 1) acesso geografico, relacionado com
a distancia e o tempo de deslocamento da residéncia do usuario até o servico de
saude; 2) acesso econdmico, relacionado com 0s custos que 0 usuario encontrara
para obter atendimento, como custos de deslocamento, de medicamentos, e de
procedimentos; e 3) dimenséo técnica que envolve a entrada nos servi¢os de saude,
incluindo os horarios de atendimento e a qualidade da atencao.

Apesar de serem utilizados por vezes de forma ambigua, 0os termos acesso e
acessibilidade né&o possuem o mesmo significado. Segundo Starfield (2002), a
acessibilidade é a entrada nos servicos de saude, sendo um dos aspectos do sistema
ou unidade de saude fundamentais para obter a atengdo no primeiro contato,
enguanto o acesso esta relacionado com a forma como as pessoas percebem a
acessibilidade. Donabedian (1973) é um autor que também utiliza o termo
acessibilidade, tendo ainda diferenciado duas dimensdes do acesso: 0 acesso socio-
organizacional, referente aos recursos que atrapalham ou facilitam as pessoas de
chegarem ao atendimento; e 0 acesso geografico, que relaciona a distancia e o tempo

necessario para obter o servico.



18

O acesso e a acessibilidade podem ser mensurados através de informacdes
gue provém do usuario e da unidade de saude (STARFIELD, 2002). Giovanella e
Fleury (1995) adotaram quatro dimensdes explicativas para analisar a acessibilidade
e categorizar o acesso: dimensdo econdmica (relativa a relagdo entre a oferta e a
demanda), dimensao técnica (relacionada com a organiza¢cdo e a planificacdo dos
servicos), dimensdo simbdlica (relacionada com as dimensdes sociais a respeito do
sistema de saude e também com as dimensdes especificas do acesso como a
disponibilidade e a capacidade financeira) e, por fim, a dimenséao politica (relacionada
com a organizagdo popular e o desenvolvimento da consciéncia sanitéria).

Além da disponibilidade e da aceitabilidade citadas anteriormente, a
capacidade de pagamento e a informacao também sdo consideradas dimensdes do
acesso. A primeira esta relacionada com os custos de utilizacdo dos servicos e a
capacidade de pagamento dos usudrios, e a segunda é fundamental para o acesso,
pois, ter informacao € sinbnimo de comunicacao e vinculo entre os servicos de saude
e o0 usuario (MCINTYRE; MOONEY, 2007). A auséncia ou precariedade das
estratégias de comunicacdo e informacdo podem dificultar o individuo de fazer
escolhas adequadas as suas necessidades, 0 que pode ser minimizado através da
educacdo em saude, possibilitando que os individuos tenham a oportunidade de
tomarem decisdes favoraveis em saude (THIEDE; MCINTYRE, 2008).

Neste estudo, o acesso aos servicos foi investigado através das dimensdes
propostas por Penchansky e Thomas (1981), sendo estas: disponibilidade,
acessibilidade, capacidade financeira, aceitabilidade e acolhimento. E ainda, uma
dimensao que foi adicionada por Saurman (2016) ao conceito de Penchansky e
Thomas (1981), denominada “conscientizagao”. A disponibilidade e a acessibilidade
estao relacionadas com fatores de natureza espacial, a primeira relacionada com a
presenca de recursos fisicos para atender a populacdo e a segunda com o local, o
tempo e a distancia da residéncia dos usuarios até o servico de saude (SERMSUTI-
ANUWAT; PONGPANICH, 2018; HOSEINI-ESFIDARJANI et al., 2021). As demais
dimensdes estdo relacionadas com o custo (capacidade financeira dos usuarios
utilizarem o servigo), fatores culturais (relacionado com a aceitabilidade, onde é levado
em consideracdo a postura dos usuarios em relacdo ao servigo) e a qualidade do
servico (relacionado com a forma de organizag&o do servico, investigado na dimenséao
acolhimento) (SERMSUTI-ANUWAT; PONGPANICH, 2018; HOSEINI-ESFIDARJANI
et al., 2021). A conscientizacéo refere-se a identificacdo das necessidades de saude
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dos usuarios, além de incluir a alfabetizagdo em saude bucal como componente desta
dimensédo (SAURMAN, 2016).

De acordo com Barata (2008), o acesso e a utilizacdo dos servicos refletem as
desigualdades e vulnerabilidades presentes na sociedade. Estas vulnerabilidades aos
problemas de salde podem ser analisadas em trés dimensdes: 1) vulnerabilidade
individual, referente aos aspectos sociobioldgicos e demograficos; 2) vulnerabilidade
social, relacionada as condicdes de insercdo social no processo produtivo e
reprodutivo da sociedade; e 3) vulnerabilidade programética, consequéncia das
politicas publicas de salude e das respostas sociais aos problemas de salde. Com
relacdo ao uso dos servicos e sua forma de utilizac&o, o uso dos servicos de saude é
considerado um indicador positivo do acesso, porém o acesso nao se resume apenas
a utilizacdo (ASSIS; JESUS, 2012).

O uso dos servicos de saude representa todo o contato direto (por exemplo,
consultas médicas e hospitalizactes) e indireto (por exemplo, realizacdo de exames
complementares de diagnostico) com os servicos (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). A
utilizacdo dos servicos de saude pode ser uma iniciativa tanto do usuario, que € o
caso mais comum na atencdo primdria, quanto uma orientacdo ou exigéncia do
profissional de saude, caso mais comum na atengdo secundaria ou terciaria. Além
disso, o0 uso pode também ocorrer nos casos de exigéncia administrativa
(STARFIELD, 2002).

A utilizacdo dos servigos de saude é um comportamento individual resultante
de um conjunto de fatores determinantes, incluindo caracteristicas relativas ao
usuario, a organizacdo da oferta dos servicos e ao perfil epidemioldgico
(FERNANDES et al., 2009). Travassos e Martins (2004) detalharam estes fatores
determinantes, que poderiam ser relacionados com o usuario (considerando fatores
demograficas, socioeconémicas, geograficas, psicossociais e culturais), com o0s
prestadores de servigo (compreendendo caracteristicas demogréficas, especialidade
e experiéncia profissional, e forma de pagamento), com a organizacdo (relacionada
com os recursos disponiveis e caracteristicas da oferta), bem como as caracteristicas
politicas (envolvendo o tipo de sistema de salde e tipo de seguro saude). A percepcéo
da necessidade de saude (morbidade e urgéncia da doencga) € também um fator
determinante para que o usuario utilize os servigcos de saude (STOPA et al., 2017).

Foram desenvolvidos diversos modelos tedricos que buscam explicar a relacao

entre a utilizacdo dos servicos de saude e seus determinantes. Dentre estes, o de
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maior aplicagdo € o modelo comportamental de Andersen, reconhecido como um dos
mais abrangentes devido as atualizacdes que sofreu ao longo dos anos (PAVAO;
COELI, 2008). Em sua primeira verséo, o desfecho é determinado por trés conjuntos
de fatores individuais: fatores predisponentes, fatores capacitantes e fatores
relacionados as necessidades em salde (ANDERSEN, 1973). Os fatores
predisponentes sdo aqueles que existem previamente e que interferem na
predisposicao dos usuarios em utilizar os servicos de saude. Os fatores capacitantes
relacionam-se com 0s meios disponiveis para facilitar a utilizacdo o servico, como a
renda, a disponibilidade dos servigos, entre outros. JA as necessidades em saude
podem ser diagnosticadas pelo profissional ou percebidas do usuario e induzi-lo ao
uso (ANDERSEN, 1973).

Em uma verséo posterior do modelo de utilizagdo, Andersen aproxima-se do
conceito de acesso ao incorporar novas dimensdes ao modelo: o acesso potencial,
acesso realizado, acesso efetivo e acesso eficiente (ANDERSEN, 1995). O acesso
potencial, & relacionado com a presenca de fatores capacitantes individuais que
ampliam ou limitam o uso; o acesso realizado, representa 0 uso dos servigcos
propriamente dito; o acesso efetivo é resultante do uso dos servicos que geram
melhoria nas condi¢des de saude ou a satisfagdo dos usuarios com o servico; e por
fim, o0 acesso eficiente, representa a mudanca na situacdo de saude ou a satisfacéo
em relacdo ao servigo de saude utilizado (ANDERSEN, 1995).

Os autores Donabedian (1973) e Andersen (1995) concordam que o termo
acesso € um aspecto do servico de saude fundamental para a compreenséo do padrao
de utilizacdo dos servicos de saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Os diferentes
conceitos de acesso aprimorados ao longo dos anos, propdem que acesso retrate o
‘grau de ajuste’ entre a comunidade e os servigos de saude, ou ainda, que este é a
liberdade de usar os servicos de saude (THIEDE e MCINTYRE, 2008). O Quadro 1
apresenta uma sintese das definicbes mais relevantes para a compreensdo da

definicdo do constructo acesso.
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Quadro 1. Sintese das principais definicbes de acesso

Autor Ano | Conceito

Donabedian A. | 1973 | O autor utiliza o termo acessibilidade. Esta relacionada com a
capacidade de producdo de servicos de saude que respondam
as necessidades de uma populacdo. H4 duas dimensfes de
acessibilidade: a geografica e a sécio-organizacional.

Andersen RM, | 1973 | Utilizam o termo acesso, definido como parte integrante dos

Newman JF. servicos de saude, relacionado com a entrada no servico e a
continuidade do tratamento. Determinado pela relacdo entre
fatores predisponentes, capacitantes e de necessidades em
saude.

Penchansky 1981 | Utillizam o termo acesso, e este esta relacionado com o ajuste

DBA, Thomas entre clientes e o sistema de saude. Incluiram outras dimensdes

JW. gque compdem o conceito de acesso: disponibilidade,
acessibilidade, acolhimento, capacidade de compra e
aceitabilidade.

Frenk J. 1985 O autor utiliza o termo acessibilidade, baseado nos conceitos de
Donabedian (1973). Este autor contribui com a insergéo do fluxo
de eventos que ocorrem entre a necessidade e a obten¢do dos
cuidados necessarios. A acessibilidade seria a relacéo entre os
obstaculos para procurar e obter cuidados (“resisténcia”) e a
capacidade da populagao para superar tais obstaculos (“poder de
utilizacéo”).

Institute of | 1993 | Define acesso como o uso dos servigcos de saude em um tempo

Medicine adequado a fim de obter o melhor resultado.

(IOM) dos

Estados

Unidos

Andersen RM. | 1995 | Atualiza o seu conceito proposto em 1973 e o0 torna
multidimensional, ao incorporar novos elementos: 0 acesso
potencial, acesso realizado, acesso efetivo e acesso eficiente.

Giovanella e | 1995 | Utilizam o termo acesso. Adotaram quatro dimensdes

Fleury explicativas para analisar a acessibilidade e categorizar o
acesso: politica, econdmica, técnica e simbdlica.

Starfield B. 2002 | A autora difere acesso de acessibilidade. Acessibilidade esta

relacionada as caracteristicas da oferta e acesso seria a forma

como as pessoas compreendem a acessibilidade.
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2.1.2 Determinantes do uso dos servigos de saude

No Brasil, com a Constituicdo Federal de 1988 o acesso as acfes e servi¢os
de saude passou a ser um direito fundamental, devendo ser garantido pelo Estado
mediante a implementacdo de politicas publicas. A Lei 8.080/90 instituiu o SUS,
apresentando como principios e diretrizes a universalidade no acesso, igualdade,
integralidade, participacdo da comunidade e descentralizacdo politico-administrativa
(VIACAVA et al.,, 2018). Apesar do acesso a saude ser legalmente um direito
assegurado dos cidadaos, na pratica ainda se presencia uma realidade excludente e
desigual de acesso ao SUS (ASSIS; JESUS, 2012).

Os suplementos da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilio (PNAD)
investigam o tema “acesso aos servigos de saude” através de inquéritos domiciliares
desde 1980, que passaram a ser realizados a cada cinco anos a partir de 1998. Os
dados obtidos através da PNAD sao fundamentais para a coleta de informacdes que
permitam monitorar o desempenho das politicas publicas de saude, bem como captar
0 cenario do acesso e uso dos servicos de saude pela populacédo (VIACAVA et al.,
2010). Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), ampliou os temas abordados
na PNAD, coletando informacdes sobre acesso e uso dos servicos disponiveis e a
continuidade dos cuidados, bem como sobre as condi¢des de saude, fatores de risco
e protecdo na populacao brasileira (STOPA et al., 2017).

Ao analisar os resultados obtidos entre a PNAD de 1998 e 2008 foram
observadas grandes variacdes na utilizacdo dos servicos de saude. Houve um
aumento do acesso nas regides mais carentes, bem como da integralidade do
cuidado, porém ainda existiam desigualdades geograficas e sociais, refletidas
principalmente no acesso aos servigcos odontolégicos e de mamografia (VIACAVA et
al., 2010). Viacava e Bellido (2016), analisaram algumas dimensdes da PNS 2013 —
condi¢des de saude, acesso e uso de servicos e tipo de pagamento — e observaram
gue mesmo com melhoras em todas as regides, as grandes diferencas regionais ainda
eram refletidas nas dimensdes analisadas, principalmente nas regides Norte e
Nordeste, como o menor uso dos servi¢cos de saude e pior avaliacdo da condicdo de
saude.

Dantas e colaboradores (2021) realizaram um estudo também utilizando os
dados da PNS de 2013 e definiram o desfecho acesso precario como “nao ter
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conseguido atendimento na Ultima vez que procurou e nao tentou novamente por falta
de acessibilidade”. O estudo mostrou uma prevaléncia de 18,1% de acesso precario
aos servicos de saude, com grandes desigualdades na populacéo. Esta precariedade
foi mais prevalente nos individuos pretos e pardos, sem escolaridade, com idades
entre 18 e 24 anos e residente nas regides Norte e Nordeste. Além disso, observaram
gue apresentar muitas morbidades atuava como um facilitador no acesso aos
servicos, o que poderia ser explicado pelo sistema de salde muitas vezes ser
orientado para o tratamento de doengas e nao para a realizacao de acdes preventivas
ou de promocéo a saude.

A partir dos dados dos inquéritos populacionais da PNS de 2013 e 2019,
Giovanella e colaboradores (2021) buscaram analisar a evolucédo da ESF no territorio
nacional. Os autores encontraram que houve um aumento da cobertura em todos os
quintis de renda e em todos os niveis de escolaridade, tendo um alcance de 62,6%
dos brasileiros em 2019, um aumento de 11,6% ao comparar-se com 2013, sendo
maior na area rural e nas regifes Sul e Nordeste. O estudo ratifica a importancia da
ESF como politica de equidade e como principal modelo da atencéo primaria a saude
(APS) no SUS e que as recentes mudancas na politica nacional podem ameacar os
avancgos alcangados, incluindo no acesso aos servigos de saude.

A PNS 2013 mostrou, ainda, um aumento na realizacdo de consultas
odontoldgicas quando comparada a PNAD 2008, sendo mais prevalente entre aqueles
com maior renda, escolaridade, com cobertura de saude privada e residentes nas
regibes mais ricas do pais (MULLACHERY et al., 2016). Baixa proporcéo de consultas
odontoldgicas foi encontrada principalmente nos residentes da regidao Norte (STOPA
et al., 2017). Além disso, residentes de areas cobertas pela ESF possuiam uma maior
probabilidade de utilizacéo dos servicos de saude (MULLACHERY et al., 2016).

Outro estudo que analisou os dados da PNS 2013, buscou avaliar se a
associacdo de fatores individuais e contextuais com a utlizagdo de servigos
odontoldgicos, empregando o modelo comportamental de Andersen, estavam
relacionados com os seguintes desfechos: a ndo utilizacdo dos servicos de saude,
bem como a ultima consulta ha mais de 12 meses (HERKRATH et al., 2018). O estudo
encontrou que fatores contextuais predisponentes e fatores facilitadores foram
associados com a ndo utilizacdo dos servicos odontolégicos. As caracteristicas
contextuais de vulnerabilidade social, assim como a organizacao do servi¢co de saude

influenciaram a néo utilizagéo do servigo odontologico. Ja a predisposi¢éo individual
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e as necessidades em saude, onde pode-se citar: sexo, escolaridade, raga/cor da
pele, plano de saude, renda, perda dentaria e autopercepcédo da saude bucal foram
associados com os dois desfechos citados (HERKRATH et al., 2018).

Galvéo e colaboradores (2021) realizaram um estudo utilizando os dados da
PNS 2019, cujo desfecho foi a utilizacdo do servi¢co odontoldgico publico. Foi também
utilizado o modelo comportamental de Andersen para selecionar as variaveis
independentes. Os autores encontraram que apenas 23,1% das pessoas utilizaram
0s servicos odontolégicos publicos, e as andlises univariadas mostraram uma
diminuicdo do uso com o aumento da idade e uma menor prevaléncia para 0 sexo
masculino. Menor renda e escolaridade mostraram-se associadas com o0 maior
namero de consultas odontolégicas no SUS nos dltimos 12 meses. O estudo mostrou
gue as caracteristicas individuais e contextuais influenciavam a utilizacdo do servigco
odontoldgico publico, concordando com os achados de Herkrath e colaboradores
(2018), que analisaram os dados da PNS 2013.

Uma revisdo sistematica cujo objetivo era abordar o acesso aos servigcos
odontoldgicos, utilizando o modelo teérico de Pechansky e Thomas (1981), buscou
identificar as barreiras e os facilitadores que os refugiados e requerentes de asilo
politico enfrentavam nos paises que o0 recebiam, e encontrou como barreiras ao
acesso o alto custo do tratamento odontoldgico, a localizacdo geografica dos servigos
e sugeriu como facilitador do acesso o uso de unidades moveis ou unidades
comunitarias. A escassez dos servicos odontolégicos publicos foi considerada uma
barreira significativa do acesso aos servicos. Os autores ressaltaram ainda que
dimensdes podem agir de forma individual ou em conjunto e influenciar o acesso aos
servicos (PAISI et al., 2020).

2.2 Saude de populacdes rurais

A diferenciacéo formal entre rural e urbano so6 foi necessaria a partir do século
XIX quando houve uma aceleracdo da urbanizacdo através da Revolugéo Industrial.
Desde entdo, essa classificacdo foi discutida através de duas vertentes: a dicotomia
e o continuum (DAVOUDI; STEAD, 2002). A linha dicotbmica € um modelo baseado
na oposicao entre os polos, bem delimitados, autbnomos e excludentes (IBGE, 2017).

A linha continuum adota que nao existe uma divisdo especifica entre rural e urbano,
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mas que ha uma continuidade que varia entre o bastante rural e o0 demasiado urbano
(CASTREE et al., 2013).

O marco legal da diviséo territorial brasileira deu-se por meio do Decreto-lei n°
311, de 02 de marco de 1938, através do qual houve a regulamentacao da distingéo
entre cidade e vila, sendo assegurado que os nomes fossem 0s mesmos dos
municipios e distritos que sediavam, e tudo que estivesse fora dessa delimitacédo
corresponderia ao rural (LIMA, 2007). De acordo com o manual da base territorial do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a area rural é caracterizada pelo
uso rustico do solo, com baixa densidade habitacional, com grande extensao de terra,
abrangendo florestas, campos, lavouras, pastos, entre outros. Uma das estratégias
adotadas pelo manual para ndo se limitar a divisdo legal dos territorios, foi considerar
as caracteristicas morfologicas das areas para a classificacdo de fracdes do territério
(IBGE, 2014).

Em 2010, foi realizada uma sistematizacdo dos critérios e técnicas existentes
para fazer a classificacdo de urbano ou rural, sdo estes: densidade demogréfica,
delimitacao politico-administrativo, o porte populacional e a ocupacao econémica da
populacdo (ENDLICH, 2010). Delimitar as areas rural e urbana é importante para a
gestédo dos territorios e a elaboracéo de politicas publicas. A avaliagdo dessas areas
utilizando abordagens como a morfolégica, a demogréfica, legal, econémica, cultural,
entre outras, mesmo que de forma combinada, deve ser considerada como uma
aproximacao parcial do real (IBGE, 2017).

Segundo Gomes (2018), a atual base tedrica para definigdo de “espago rural”
ainda ndo possui um consenso de definicdo, pois trata-se ndo sé de um conceito
geografico, mas também de uma representacao social, levando em consideracdo uma
comunidade, sua historia, cultura e modo de vida. No Brasil, a &rea rural é definida
por oposicdo e exclusdo a area urbana, porém esta definicdo ndo considera os
processos econdmicos e sociais que envolvem os territérios, sendo fisico-geografica
e arbitraria (MIRANDA,; SILVA, 2013). Entre os anos de 1950 e 2010, o Brasil passou
de uma sociedade rural e tradicional para uma urbana e moderna (DUARTE;
BARRETO, 2012) e isso passa a demandar abordagens multidimensionais para
classificar o territério (IBGE, 2017).

O Brasil rural apresenta singularidades e especificidades préprias de cada
regiao do pais, expostas a diferentes riscos e agravos de saude, e estes precisam ser
reconhecidos e cuidados pela APS (PESSOA et al.,, 2018). Por isso, em dois de
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dezembro de 2011, atraves da Portaria n°® 2.866, a populagéo rural foi denominada de
populacdo do Campo, da Floresta e das Aguas (PCFA), definida como a “populacéo
gque tém seu modo de vida, producdo e reproducdo social relacionados
predominantemente com o campo, a floresta, os ambientes aquéticos, a agropecuaria
e o extrativismo” (BRASIL, 2013).

De acordo com o Ministério da Saude (2013), a Politica Nacional de Saude
Integral das Populacdes do Campo, da Floresta e das Aguas (PNSIPCFA) busca
garantir o direito e 0 acesso a saude através do SUS e seus principios como a
universalidade, equidade e integralidade. Esta politica reconhece os determinantes
sociais de saude destas populacdes, apontando para a necessidade de acdes
intersetoriais para a promoc¢ao da saude, sendo, portanto, uma politica de carater
transversal, que abrange as diferentes areas, setores e instituicdes para sua
operacionalizacdo. Estudos realizados com esses grupos demonstram um perfil de
saude mais precario em comparacao com populacdes urbanas, além de limitacées no
acesso e na qualidade nos servicos de saude e ainda um saneamento ambiental
deficiente (SOARES et al., 2015).

Segundo o Censo Demografico de 2010, cerca de 15,6% da populacéo
brasileira vivia em éareas rurais, poréem a diversidade dessa populagédo ainda € um
tema pouco abordado em pesquisas cientificas, principalmente na area de saude
publica (RODRIGUES; RIBEIRO, 2020). Ha um perfil epidemioldgico diferenciado
para essas populacdes, pois ainda persistem doencas infecto parasitarias, doencas
relacionadas ao trabalho, incluindo lesdes por esforcos repetitivos e distirbios
osteomusculares relacionados ao trabalho, intoxicaces por agrotdéxicos e
intoxicacdes por metais pesados (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Um dos objetivos da PNSIPCFA é valorizar e reconhecer os saberes e as
praticas tradicionais de salde dessas populacdes. Por isso, as acdes de educacédo
permanente e educacdo popular em saude devem integrar os saberes e préticas
tradicionais com os saberes e préaticas do servico de satde (MINISTERIO DA SAUDE,
2013). Um estudo verificou que trés fatores favoreciam o desenvolvimento das
praticas tradicionais de salude nessas populacdes: cultura, dificuldade no acesso aos
servicos de salde e dificuldades econémicas (RUCKERT et al., 2018). Essas praticas
tém origem nos antepassados, na aprendizagem familiar e nas experiéncias

vivenciadas, sdo caracterizadas por uma relacdo de respeito com a natureza, pelo
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cuidado humanizado, pela solidariedade e por uma concepc¢édo holistica de saude
(RUCKERT et al., 2018).

O pressuposto de “Saude para todos nos anos 2000” e a proposta de
universalidade em saude na Declaragcdo de Alma-Ata ainda sdo uma realidade
distante para a populacdo rural e de areas remotas no mundo todo (STRASSER,
2003). A necessidade de qualificacdo e ampliacdo do acesso a servi¢cos de salude para
as PCFA foi constatada ao reconhecer as insuficiéncias e vazios assistenciais
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013). A APS ¢ fundamental para enfrentar as iniquidades
em saude nas areas rurais (FRANCO et al., 2021), quando organizada em torno de
atributos como responsabilidade do cuidado longitudinal com o paciente, garantia do
cuidado integral e do acesso aos servicos, a coordenacéo da rede de cuidado e de
diversos servicos e acbes voltados para a comunidade, centrados na familia e tendo
competéncia cultural (STARFIELD, 2002).

Apesar de o Brasil ter conquistado éxito em alguns campos da saude rural,
ainda ha uma lacuna de conhecimentos acerca dos determinantes sociais atuantes
na populacdo rural, ou seja, sobre a saude dos povos indigenas, ribeirinhos,
quilombolas, pantaneiros, caboclos, dentre outros. Por isso, € importante conhecer o
brasileiro rural, bem como os desafios enfrentados nos cuidados com sua saude
(COIMBRA Jr., 2018). A pesquisa em saude rural auxilia a compreenséao da saude no
contexto rural, tornando-se um instrumento de justica social, em especial quando
utiliza métodos que visem o empoderamento e permitam a investigacao ampliada de
toda a complexidade envolvida nos fendmenos em questéo (PESSOA et al., 2018).

Para Link e Phelan (1996), ser residente de area rural per se pode ser uma raiz
das iniquidades em saude. Estes autores definiram quatro caracteristicas de uma
causa social fundamental: 1) ha influéncia nos resultados de saude ou em multiplas
doencas; 2) estes resultados sao afetados devido a exposi¢do a varios fatores de
risco; 3) prejudica 0 acesso a recursos que poderiam ser utilizados para diminuir as
consequéncias das doencas ou diminuir 0s riscos; e 4) esta integracéo entre saude e
a causa fundamental acontece ao longo do tempo ao substituir-se as formas de
intervencao. Para a diminui¢cdo ou eliminagdo das disparidades em saude é essencial
monitorar a equidade no estado de saude, comparando os indicadores de saude entre
os diferentes grupos populacionais, até mesmo entre as distintas popula¢des rurais,
uma vez que podem existir grupos mais vulneraveis as iniquidades em saude do que
outros (LUTFIYYA et al., 2012).
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2.2.1 Acesso e uso dos servicos de saude por populacdes rurais

De acordo com revisdo de literatura realizada por Franco e colaboradores
(2021), a dificuldade de ter acesso aos servicos de saude nas comunidades rurais
brasileiras, estava relacionada com a localizagdo destas comunidades, havendo
barreiras maiores para grupos populacionais mais vulneraveis, como idosos, pobres
e pessoas com deficiéncia. O estudo destaca também que a concentracdo dos
servigos nos centros urbanos representa uma barreira adicional para a populagéo rural
e que o investimento em tecnologias de informac&o e comunicacdo Sao essenciais
para as areas rurais, visando a ampliacédo do acesso e dos cuidados em saude. Além
disso, os autores também enfatizam a vantagem de se ter uma gestdo baseada na
comunidade.

A gestdo baseada na comunidade compreende a propria comunidade
planejando e implementando uma intervencdo em seu territorio. O objetivo final desta
estratégia € aperfeicoar as intervencdes em saude publica e assim ter a garantia que
0s servicos alcancem a todos que necessitam (THE CDI STUDY GROUP, 2010).
Assim, abordagens planejadas para a é&rea urbana ndo seriam acriticamente
replicadas para o meio rural (FRANCO et al., 2021). Um estudo realizado em paises
da Africa observou que intervencdes contra a malaria realizadas através da gest&o
baseada na comunidade, obtiveram eficacia superior a 50% no combate a malaria
guando comparada as abordagens tradicionais, incluindo dentre os desfechos
avaliados a cobertura com mosquiteiros impregnados com inseticida e o percentual
de criancas tratadas adequadamente (THE CDI STUDY GROUP, 2010).

O dificil acesso a saude nas comunidades rurais também esta relacionado com
a ma distribuicdo da forca de trabalho, sendo um dos grandes desafios o recrutamento
e a fixacdo dos profissionais de saude nessas areas (SCHOO et al., 2016). Em um
estudo realizado na Austrélia, foi observado que a populacdo da area rural além de
ter um pior acesso aos servicos de salude, apresentavam maiores taxas de doencgas,
hospitalizacGes e obitos, além de maior exposi¢cao aos fatores de risco para a saude,
guando comparadas com a populagcdo urbana (AUSTRALIAN INSTITUTE OF
HEALTH AND WELFARE, 2008). Ha, ainda, uma maior prevaléncia de doencas
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cronicas nas comunidades rurais, uma vez que a prevencao e a intervengao precoce
sdo mais dificilmente realizadas (SCHOO et al., 2016).

Em um estudo realizado na area rural de Gana, que avaliou as barreiras de
transporte para 0 acesso aos servigcos de saude materno-infantil, foi observado que o
fato das redes rodovidrias e dos meios de transportes serem praticamente
inexistentes, além de outros fatores determinantes como a pobreza, dificultavam ou
até mesmo impossibilitavam o acesso as unidades de saude (ATUOYE et al., 2015).
Em outro estudo conduzido no Brasil, verificou-se que adolescentes da area rural
apresentavam alta prevaléncia a varios fatores de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, um dado preocupante uma vez que as populacdes rurais
tendem a nao ter um bom acesso a informacédo e aos servigcos de saude como a
populacdo urbana (SANTOS et al., 2021).

A dificuldade no acesso aos servi¢cos odontolégicos, a desinformacéo sobre a
saude bucal e aspectos socioeconémicos estao relacionados com a alta prevaléncia
de carie dentaria nas populacdes rurais (MELLO et al., 2005). Ha escassez de estudos
epidemioldgicos sobre a saude bucal da populagéo rural brasileira, comprometendo o
conhecimento sobre a saude bucal destes individuos que possuem dificuldades de
acesso ndo sO aos servicos de saude, mas aos servicos publicos em geral, com
precariedade dos servicos de transporte, auséncia de sistemas de tratamento de
aguas, coleta de lixo e esgotamento sanitario, fatores que podem também
comprometer a salde desta populacédo (SALIBA et al., 2010).

Um estudo cujo um dos objetivos especificos foi investigar se existia diferenca
nos fatores preditores da utilizacdo dos servicos odontolégicos entre a populacéo
urbana e rural, observou que a populacdo rural apresentava um maior numero de
adultos que nunca tinham visitado um dentista, além de utilizarem o servico
odontolégico com menos frequéncia que a populacdo urbana (HERKRATH et al.,
2020). O estudo sugeriu ainda que as barreiras do acesso eram mais faceis de serem
superadas por aqueles que possuiam melhores recursos financeiros e que a cobertura
da atencdo primaria estava associada a utilizacdo dos servicos em ambos os
contextos. Maior escolaridade também foi associada a utilizacdo dos servigcos
odontoldgicos, ja a idade mais avancada e ser do sexo masculino associaram-se a
uma menor utilizagdo dos servigcos, principalmente na area rural (HERKRATH et al.,
2020).
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Skilmann e colaboradores (2010), levando em consideragéo a realidade das
areas rurais dos Estados Unidos, descreveram algumas solucdes e intervencdes que
poderiam melhorar a saude bucal dos residentes destas localidades. Dentre estas
incluem-se a expansao da fluoretacdo das aguas, educacédo em saude bucal, servigcos
odontoldgicos preventivos e encaminhamento para servigos especializados, oferta de
servicos de mudancas de comportamento para adultos, incentivo para profissionais
atuarem nas areas rurais, estagio de alunos da area da saude nas areas rurais,
permitir maior autonomia aos técnicos em saude bucal e capacitar outros profissionais
da saude para promover a saude bucal. Os autores também prop&em soluc¢des que
poderiam superar as barreiras geograficas como o uso de clinicas méveis e 0 uso da
tecnologia de telessalde para consultas, diagndésticos e educacao continuada.

Um estudo de intervencao realizado na Nigéria, envolvendo popula¢cdes de
areas urbanas e rurais, buscou avaliar a conscientizacdo em saude bucal em relagédo
ao tratamento periodontal e observou que o Unico fator significativo sobre a
conscientizacdo foi a localizacdo geografica dos participantes, urbana ou rural,
sugerindo que para diminuir as diferencas entre estas populacdes sdo necessarias
politicas e planejamentos em saude que reconhecam suas especificidades (AKAJI et
al., 2018). Um incremento quantitativo de atividades educativas de prevencao e de
consultas odontoldgicas, mostrou-se capaz de reduzir a incidéncia de carie dentaria
em criangas, tanto na area urbana quanto na rural (BIORDI et al., 2015).

Ter uma saude bucal ruim pode também afetar a qualidade de vida das
criangas, incluindo baixa autoestima, pior desempenho escolar e até mesmo o
desempenho destas no futuro, ao longo do curso de vida. Por isso, é importante que
criancas tenham acesso aos servigos odontologicos, de forma segura, eficaz, eficiente
e equanime (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2010). Um
estudo realizado na area rural do sul do Brasil, que avaliou se a crianca frequentar
escola ou creche e se a educagdo em saude bucal prévia das maes influenciava o
atendimento odontologico regular das criancas, encontrou que pouco mais de 11%
dos pré-escolares dessa area utilizaram os servicos odontolégicos regularmente e as
criangas que frequentavam a escola ou creche e cujas maes tinham conhecimentos
prévios sobre a saude bucal utilizavam os servicos odontolégicos com maior
regularidade (CAMERINI et al., 2019).

Uma investigacao realizada com residentes da area rural e urbana do sul do

Brasil buscou explorar, através do contexto sociocultural, como pacientes com 60
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anos ou mais e os profissionais de saude bucal interpretavam os problemas dentarios.
Os autores identificaram quatro temas que emergiram a partir da analise dos
resultados: 1) crenca cultural de substituir os dentes por dentaduras; 2) limitagcdo dos
servicos odontolégicos, sendo que na maioria das vezes apenas a extracdo e a
protese dentaria eram opgdes de tratamento; 3) a decisdo de extrair os dentes como
anico tratamento odontolégico para alivio da dor; e 4) expectativa de mudanca dos
servicos odontologicos nas geracdes futuras (GOULART et al., 2018).

A autoavaliacdo da saude bucal considera a experiéncia subjetiva dos
individuos. E uma medida multidimensional, além de ser um resumo das condi¢bes
objetivas da saude bucal, considerando a funcionalidade, valores culturais e sociais
gue possam estar relacionadas (SHIELDS; SHOOSHTARI, 2001). Na busca por
estimar a autopercepc¢do negativa da salde bucal e possiveis fatores associados na
area rural do estado de Pernambuco, Moura e colaboradores (2014) verificaram que
a percepcdo negativa da saude bucal foi elevada na éarea rural, associada a
necessidade autorreferida de tratamento odontolégico, a raca/cor da pele
autodeclarada ndo branca e ao impacto da saude bucal na qualidade de vida dos

individuos.

2.3 Acesso aos servigcos de saude bucal por populagdes rurais ribeirinhas

A Amazonia brasileira corresponde a cerca de 60% do territério nacional e
aproximadamente um terco pertence ao estado do Amazonas (IBGE, 2020). As
populacdes ribeirinhas da Amazoénia vivem as margens dos rios e lagos da Amazénia
e sao representados por diferentes grupos, como indigenas, migrantes de outras
regides, nordestinos, entre outros. O modo de vida ribeirinho possui influéncia
principalmente da sazonalidade dos rios (cheia e vazantes), do vasto territério e da
dispersdo demografica, da floresta tropical e do clima equatorial tmido. Esses fatores
contribuem para as iniquidades de acesso a saude e outras desigualdades em relacao
as demais regifes brasileiras (GAMA et al., 2018).

Os rios possuem uma grande influéncia no modo de vida dos ribeirinhos,
inclusive na forma de constru¢cdo de suas moradias, como as palafitas construidas
alguns metros acima dos niveis dos rios para ndo alagarem em periodos de cheia ou

casas flutuantes que acompanham os niveis dos rios (MINISTERIO DA SAUDE,
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2021). A mobilidade humana dos ribeirinhos ocorre principalmente através do
transporte hidroviario (MINISTERIO DA SAUDE, 2021). Este é um territorio fluido, com
caracteristicas que mudam sazonalmente através das cheias e vazantes, tornando o
rio um elemento que liga as pessoas, 0s servigos e as instituicbes (KADRI et al., 2019).

A implementacdo da ESF, em especial com a implementacdo das equipes
ribeirinhas e fluviais, melhorou o acesso a saude em muitas localidades ribeirinhas.
Ainda assim, muitas pessoas permanecem em isolamento geografico e por isso uma
alternativa nesses casos seria a utilizagédo de estratégias como a telemedicina nessas
areas, melhorando a eficiéncia do sistema de saude, a qualidade dos atendimentos e
gerando outros beneficios como a expansdo da assisténcia terciaria em saude
(MACHADO et al., 2010). A Unidade Basica de Saude Fluvial (UBSF) é também um
modelo que possibilita a inclusdo das populacdes ribeirinhas que até entdo eram
excluidas da atencdo a saude, contribuindo com a superagdo de iniquidades em
saude nesta regido (KADRI et al., 2019). Porém, é importante ressaltar que promover
saude nesse territorio requer acfes intersetoriais que possam garantir saneamento
basico, educacéo e reducao da pobreza (KADRI et al., 2019).

Investigacdes sobre o acesso aos servigos de saude na Amazodnia legal sédo
escassos. Um indicador importante para a avaliagdo da APS é a estimativa da
cobertura assistencial, mas para a analise das populacdes rurais da regido Norte é
necessario levar em consideracdo as singularidades do acesso dessas populacdes,
pois nem sempre a elevada cobertura € sinbnimo de um acesso adequado
(GARNELO et al.,, 2018). Uma ferramenta importante para a identificacdo de
determinantes de morbidade e desigualdades sociais sao 0s inquéritos populacionais
de saude, mas h& poucas informacdes epidemioldgicas sobre a populagao ribeirinha
da Amazoénia (GAMA et al., 2018).

Um estudo realizado com a populagéo ribeirinha do municipio de Coari, no
Amazonas, buscando descrever as caracteristicas do acesso aos servi¢cos de saude
dessa populacdo, observou que esta populacdo apresentava baixa escolaridade e
nivel socioecondémico, o que poderia afetar diretamente no modo de gerir sua saude
e dificultando o desenvolvimento econdmico. As questfes geogréficas também
influenciavam bastante no acesso aos servicos de saude. Além disso, os autores
constataram, ao analisar a demanda por servigos e profissionais de saude, que o0s
ribeirinhos buscavam primeiramente por servicos hospitalares e por atendimento

médico. Os agentes comunitarios de saude (ACS) e os farmacéuticos também eram
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procurados para resolucdo dos problemas de saude. O acesso a atencao primaria era
limitado, principalmente pela dificuldade em agendar atendimento (GUIMARAES et
al., 2020).

Avaliacdo da saude bucal realizada com a populacéo residente das margens
dos rios Machado e Preto, na regido norte do estado de Rondodnia, observou um alto
indice de carie dentéria em todas as faixas etarias analisadas. Os autores observaram
gue o pouco conhecimento sobre saude bucal e as praticas inadequadas de higiene
oral conduziram ao quadro encontrado nessa populacéo (SILVA et al., 2008). Os altos
indices de cérie dentdria podem também ser influenciados pelas dificuldades no
acesso aos servicos de saude bucal, a auséncia de agua fluoretada para consumo e
a necessidade de estratégias de educacédo em saude bucal (DEANGELIS; WARREN,
2001).

Ao realizarem atividades preventivas e educativas em saude bucal em oito
localidades ribeirinhas localizadas na regido do Alto Arapiuns, no estado Para, Do
Amaral e colaboradores (2017) observaram que o conhecimento em saude bucal
adquirido com as atividades realizadas foi incorporado no dia a dia das comunidades
através das mudancas de habitos diarios. Por exemplo as criangas passaram a
escovar os dentes ao menos duas vezes ao dia durante os banhos no rio, os
professores introduziram na escola a rotina de escovacao dentaria apds a merenda e
nao houve absenteismo escolar devido a dor dentaria no periodo do estudo.

Visando avaliar as praticas em saude bucal da populacdo do distrito de
Tabajara, as margens do Rio Machado, em Rondénia, foi realizado um estudo quanti-
gualitativo nesta regido. Os autores encontraram que diante da dor dentaria, 50% dos
participantes afirmaram que recorriam a praticas alternativas (chas e simpatias) para
seu tratamento, além de referirem bochechos com 6leo de copaiba, colocar alho em
algodao e inserir no dente dolorido, bochechos com cha da rama da batata, dentre
outros. Um achado interessante foi com relacdo a ter dente escurecido, manchado ou
fraturado, para as quais 15% dos respondentes afirmaram achar normais estas
condicdes. Observou-se que o conhecimento e a compreensao da cultura local sao
essenciais para a elaboracdo de estratégias de promocdo em saude bucal na
populagdo estudada, visando a aceitacdo e a minimizag&do das diferencas culturais
com os profissionais de saude (SILVA et al., 2010)

Um estudo buscou avaliar o impacto da saude bucal na qualidade de vida de

populacgdes rurais ribeirinhas do estado do Para, utilizando o questionario Oral Health
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Impact Profile (OHIP-14). Foram avaliadas uma localidade urbana e duas ribeirinhas
para fins de comparacdo. Os autores observaram que o OHIP apresentou valores
mais elevados nas comunidades ribeirinhas, com médias de 8,85 e 8,10, enquanto na
area urbana a média foi de 6,27. A prevaléncia de impacto da condicdo bucal na
qualidade de vida foi de 61,5% e de 75,8% para as comunidades ribeirinhas, enquanto
no contexto urbano a prevaléncia de impacto foi de 48,2% (MAIA et al., 2018).
Possivelmente, esse maior impacto esteja relacionado com a auséncia de servicos, a
distancia geografica e limitacdes nos sistemas de transporte (MAIA et al., 2018).

O baixo nivel econdmico, aliado as limitacdes geogréaficas e o ambiente em
constante mudanca constituem barreiras ao acesso aos servicos de saude para as
populacdes ribeirinhas e para a melhoria das suas condi¢cdes de vida (GAMA et al.,
2018). Estudos sugerem que existem iniquidades além das anteriormente citadas, que
se associam a niveis mais amplos dos determinantes sociais, como a posse de meios
de transportes e a existéncia de poder aquisitivo (GARNELO et al., 2018). Torna-se
necessaria a implementacao de estratégias que propiciem 0 acesso aos servicos de
saude para os ribeirinhos, de forma a garantir a integralidade e a universalidade da
assisténcia a sautde dessa populacdo (GUIMARAES et al., 2020).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Identificar quais as principais barreiras e os facilitadores do acesso e utilizacdo dos
servicos de saude bucal por adultos residentes em area rural ribeirinha do Rio Negro,

Manaus, Amazonas.

3.2 Objetivos especificos

e Descrever a utilizacdo dos servicos de saude bucal por adultos residentes em
area rural ribeirinha do Rio Negro, Manaus, Amazonas;

e Conhecer a autopercepcdo da saude bucal e dor dentaria em adultos
residentes em area rural ribeirinha do rio Negro, Manaus, Amazonas;

e Testar se a utilizagdo dos servicos de saude bucal estava associada a
caracteristicas sociodemograficas, morbidade bucal referida e autopercepcao
da saude bucal dos adultos residentes em area rural ribeirinha do rio Negro,
Manaus, Amazonas;

e Investigar 0 acesso aos servi¢os de saude através da percepc¢éo dos usuarios
adultos residentes em area rural ribeirinha do rio Negro, Manaus, Amazonas;

e Compreender o acesso e uso dos servicos de saude bucal por adultos

residentes em area rural ribeirinha rio Negro, Manaus, Amazonas.
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4 METODO

4.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo de métodos mistos, segundo o modelo explanatério-
sequencial. Este delineamento metodologico é caracterizado pela coleta e analise dos
dados quantitativos em uma primeira etapa da pesquisa e a partir destes resultados,
€ realizada a coleta e andlise de dados qualitativos (FETTERS et al., 2013).

4.2 Local e populacao de estudo

A populacéo de estudo foi composta por moradores adultos dos territorios de
abrangéncia das comunidades de Santa Maria e Bela Vista do Jaraqui, situadas na
margem esquerda do rio Negro, Manaus, Amazonas. As localidades investigadas
situam-se em area rural ribeirinha de atuacdo da Secretaria Municipal de Saude de
Manaus, Amazonas, acessiveis apenas por via fluvial. A comunidade de Bela Vista do
Jaraqui dista em linha reta 46 Km da area urbana de Manaus e a comunidade de
Santa Maria situa-se a 55 Km da area urbana em linha reta. No que diz respeito a
atencdo a saude, estas localidades sao situadas na area de abrangéncia de uma
unidade basica de saude fluvial (UBSF) da secretaria de saude do municipio. Esta
UBSF é responsavel pela oferta de servicos de atencéo priméaria a salde em cinco
territorios: Apuau, Mipindial, Sdo Sebastido do Cueiras, Santa Maria e Costa do Arara
(Figura 1), cada um tendo suas microdreas de abrangéncia e cuja organizacdo do
cuidado se articula ao regime itinerante da UBSF, que atraca em 13 pontos em viagem
mensal. Os Unicos profissionais da equipe fixados no territorio sdo os ACS, sendo que
os demais se deslocam com a unidade fluvial (GARNELO et al., 2020).

Esta UBSF realizava atendimentos nas comunidades uma vez ao més, no
periodo de um dia. Os horarios eram divididos de acordo com a localizacdo do
domicilio, em um periodo do dia eram atendidos os moradores das sedes das
comunidades onde a UBSF aportava, € no outro periodo do dia eram atendidos
agueles que moravam nos igarapés adjacentes. Na comunidade de Santa Maria, eram

atendidas cinco comunidades localizadas nos igarapés adjacentes (comunidade do
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Chita, comunidade do Pagodédo, comunidade do Solimbezinho, lgarapé do Mucura e
Igarapé do Tucuma), em apenas um periodo do dia e no outro periodo os moradores
de Santa Maria. J& na comunidade de Bela Vista do Jaraqui (maior comunidade do
territério de Costa do Arara), um periodo do dia era para 0os que moravam nesta
comunidade e no outro, para 0s moradores que moravam no igarapé adjacente,
conhecido como “Jaraquizinho”. Os agendamentos eram solicitados através dos ACS
de cada localidade ou pelo proprio dentista para dar continuidade ao tratamento ja
iniciado dos pacientes.

Todos os moradores adultos residentes nas duas localidades rurais ribeirinhas
eram elegiveis para participar do estudo. O tamanho amostral obtido de 157
moradores adultos representa um poder de 80% em detectar associacdes
significativas ao nivel de 5%, considerando coeficientes exponenciados (exp[B1]) de
1,3 e a prevaléncia observada no estudo do desfecho de interesse (base rate exp) em

uma regressao de Poisson.

Figura 1. Microareas cobertas pela Unidade Basica de Saude Fluvial responsavel pelo
territdrio e destaque para as duas comunidades ribeirinhas incluidas no estudo.
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4.3 Critérios de elegibilidade

Foram incluidos no estudo individuos com 18 anos ou mais de idade, residentes
no territério das comunidades selecionadas ha pelo menos um ano. Os critérios de
exclusdo abrangeram aqueles individuos que apresentavam déficit progressivo na
funcdo cognitiva, com destaque para a perda de memoria (ex: doenca de Alzheimer,
comprometimento cognitivo vascular ou deméncia na doenca de Parkinson) ou que
apresentavam incapacidade cognitiva por doengas mentais (ex: esquizofrenia ou

deficiéncia intelectual).

4.4 Coleta de dados

A pesquisa foi composta por duas etapas, a primeira foi um inquérito
populacional transversal de base domiciliar, utilizando como instrumento de pesquisa
um questionario adaptado da Pesquisa Nacional de Saude Bucal (SB Brasil 2020),
dividido em trés blocos: 1) Caracterizacdo demografica e socioecondmica; 2)
Utilizacao de servigos odontoldgicos e morbidade bucal referida; 3) Autopercepcao da
saude bucal. Além disso, um quarto bloco foi adicionado composto por instrumento
adaptado do estudo de Hoseini-Esfidarjani et al. (2021), abordando dimensdes de
acesso aos servicos de saude. A partir da analise dos resultados encontrados na
etapa quantitativa, foram selecionados os participantes para a realizacado da etapa
qualitativa, com o intuito de compreender de forma mais densa os achados da etapa

guantitativa, através de uma entrevista semiestruturada.

4.4.1 Inquérito populacional de base domiciliar

Os dados foram coletados por uma Unica avaliadora, discente do programa de
pés-graduacdo Stricto Sensu em Condicdes de Vida e Situacbes de Saude na
Amazonia (PPGVIDA), do Instituto Lednidas e Maria Deane — Fiocruz Amazoénia, apos
0os procedimentos de treinamento que foram realizados em sala de aula e
posteriormente em comunidades rurais ribeirinhas néo incluidas no estudo principal.
A primeira etapa da pesquisa foi realizada através de um questionario eletrénico,

utilizando o aplicativo Research Electronic Data Capture (REDCap), instalado com o
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projeto em smartphone. O questionario esta apresentado no Apéndice A e as variaveis
foram incluidas no questionario divididas em quatro blocos:

1) Caracterizacdo demogréfica e socioecondmica,

2) Utilizacao de servigos odontologicos e morbidade bucal referida;

3) Autopercepg¢do e impactos em saude bucal,

4) Acesso aos servicos de saude bucal.

4.4.1.1 Caracterizagdo demogréfica e socioecondmica

Foi realizada a caracterizacdo socioecondmica e demogréfica das populacdes
ribeirinhas estudadas através da coleta de dados como: idade, sexo, raca/cor da pele
e escolaridade. Informacdes sobre o domicilio como quantidade de moradores, de
bens e a renda da familia foram obtidas através de perguntas abertas. Além disso, foi
avaliado se recebiam algum auxilio do governo (ex.: bolsa familia ou bolsa floresta),
se havia acesso a internet e como eles tinham acesso a agua de abastecimento. Este
bloco foi investigado atraveés de perguntas provenientes do questionario da Pesquisa
Nacional de Saude Bucal (SB Brasil 2020) (Apéndice A).

4.4.1.2 Utilizacao de servicos odontologicos e morbidade bucal referida

A avaliagdo da morbidade bucal referida foi investigada através de itens da
Pesquisa Nacional de Saude Bucal (SB Brasil 2020). Foi avaliada por meio de
perguntas que abordaram a ocorréncia e a gravidade da dor dentaria nos ultimos 6
meses. Foram também avaliados a utilizacdo e 0 acesso aos servicos odontoldgicos,
bem como a motivagdo para a ultima consulta e a avaliacdo dos servicos de saude

bucal utilizados. As perguntas utilizadas constam no Apéndice A.

4.4.1.3 Autopercepcao e impactos em saude bucal.

A autopercepcao em saude bucal também foi investigada através de questao
utilizada na Pesquisa Nacional de Saude Bucal (SB Brasil 2020), avaliada juntamente
com as com as necessidades de tratamento em saude bucal. O questionario objetivou
compreender as necessidades de saude bucal percebidas pela populagdo. As

perguntas utilizadas constam no Apéndice A.
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4.4.1.4 Acesso aos servi¢os de saude bucal

O acesso aos servicos de saude bucal foi investigado através do instrumento
proposto por Hoseini-Esfidarjani et al. (2021), com perguntas subdivididas em seis
dimensdes: acessibilidade (quatro itens), disponibilidade (trés itens), aceitabilidade
(nove itens), capacidade de pagamento (trés itens), acolhimento (seis itens) e a
conscientizacao (cinco itens). As respostas sao registradas através de uma escala tipo
Likert. Apés a analise e obtencao da média das respostas, sdo gerados escores para
cada dimenséao avaliada, sendo que aguelas dimensfes com maiores scores indicam
uma melhor avaliacdo e as com menores scores indicam pior avaliagdo da dimensao.

O instrumento esta apresentado no apéndice A.

4.4.2 Etapa qualitativa

A partir da analise dos dados da primeira etapa da pesquisa, foram
selecionados os participantes que representavam os grupos com maiores dificuldades
ou facilidades de acesso ao servico e estes foram convidados a participar da etapa
gualitativa, a fim de uma maior compreensdo e aprofundamento dos resultados ja
encontrados. Tomou-se o cuidado de selecionar participantes que representasse a
diversidade da populacdo de estudo, conforme caracteristicas observadas nas
respostas da etapa quantitativa. Como por exemplo, procurou-se incluir agueles que
moravam mais préximo e os que moravam mais distante do local onde a UBSF
ancorava, de diferentes estratos de renda, escolaridade e idade, bem como o papel
social exercido dentro das comunidades. Esta etapa foi conduzida através de uma
entrevista semiestruturada, norteada por questdes definidas com base no referencial
tedrico (Apéndice B) e nos resultados da primeira etapa. As perguntas da entrevista
exploraram a experiéncia e as necessidades relacionadas aos servigcos de saude
bucal, assim como os fatores que esta populacdo considerava que facilitava ou
dificultava o acesso aos servigos. As entrevistas foram gravadas e em seguida
transcritas, organizadas em material textual a fim de categoriza-los, tendo como
estruturante o referencial teérico do estudo. A identidade dos participantes foi
codificada de acordo com o sexo e a ordem das entrevistas, de forma a ndo permitir
a identificacdo dos mesmos. Por fim, foi realizada a analise e interpretacédo dos dados

coletados.
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4.5 Analise dos dados

Os dados coletados na etapa quantitativa foram transmitidos para a plataforma
REDCap para verificacdo de inconsisténcias e correcdes mediante registros
realizados nos diarios de campo. ApoOs a andlise critica dos dados e correcdo das
inconsisténcias, o banco foi exportado do REDCap para o programa Stata MP, versao
15, para analise dos dados. Inicialmente foi realizada uma andlise descritiva, por meio
de medidas de tendéncia central e dispersdo para as variaveis continuas e
frequéncias absolutas e relativas para as variaveis categoricas. Em seguida, foi
testada a associacdo das variaveis independentes com o desfecho de utilizacdo dos
servicos de saude bucal (1, uso nos ultimos 12 meses; e 0, ndo utilizacdo nos 12
ultimos meses) por meio de regressdo de Poisson com variancia robusta, estimando
as raz0es de prevaléncia e respectivos intervalos de confianca a 95%. As variaveis
com p<0,20 nas andlises bivariadas foram incluidas na analise multipla, mantendo-se
no modelo final as variaveis com p<0,10. As anélises também foram reproduzidas
considerando o desfecho dicotomizado em: 1, uso do servi¢co nos trés ultimos anos; e
0, uso do servigo ha mais de trés anos/nunca foi ao dentista. O nivel de significancia
adotado para todas as andlises foi de 0,05.

Os dados da etapa qualitativa primeiramente foram transcritos e organizados
em material textual. Posteriormente foi realizada analise de contetdo por meio do
software MAXQDA. A analise se estruturou em trés fases: 1) pré-andlise; 2)
exploracdo do material, categorizagcao ou codificacao; e 3) tratamento dos resultados,
inferéncias e interpretacdo (BARDIN, 2011). A analise dos dados qualitativos buscou
encontrar resultados com informacfes coerentes, concisas, contextualizadas,
acessiveis, e principalmente, fidedignas (MINAYO, 2018). A utilizacdo de softwares
na pesquisa qualitativa esté relacionada com pontos positivos, como a estimulacdo da
reflexividade (reflexdo critica), a estimulacdo da criatividade (relacionado com a
promocdo de descobertas devido a economia de tempo e energia) e com a
possibilidade de analisar diferentes tipos de dados, o que poderia potencializar os
resultados da pesquisa (SOUZA NETO et al., 2019). O software MAXQDA foi utilizado
desde a pré-andlise, com a leitura flutuante das transcricoes, até a etapa exploratoria,
para identificar o corpo principal dos dados e categoriza-los, de acordo com o

referencial teorico, para entdo ser realizada a interpretacdo dos dados analisados,
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tendo como direcao a busca pela resposta dos objetivos da pesquisa de forma mais

ampla, desenvolvida sobre os resultados quantitativos iniciais.

4.5.1 Joint Display

Apods a andlise dos dados quantitativos e a analise dos dados qualitativos, foi
realizada a integracdo dos dados. A integracdo dos dados em pesquisa de métodos
mistos pode ocorrer através de quatro formas de vinculacdo, sendo usadas em
conjunto ou isoladamente, sendo estas: conectando, construindo, mesclando e
incorporando (CRESWELL et al. 2011). O tipo de integracdo utilizada nesse estudo
foi a do tipo mesclando, ou seja, foram reunidos os bancos de dados da analise
guantitativa e da analise qualitativa, para serem entédo analisados e comparados de
forma conjunta (FETTERS; CURRY; CRESWELL, 2013).

Figura 2. Fluxo de atividades desenvolvidas para alcancar os resultados advindos dos

métodos mistos

Elaboracéo do
Revisado de S Questionario de S Coleta de dados S Andlise dos dados
Literatura Pesquisa guantitativos quantitativos
Quantitativa
|
\/
Levantamento de
questbes e Elaboracao de Realizacdo das o
hipéteses a partir —> entrevista —>| entrevistascoma [—> Traer;iferﬁgggas
dos resultados semiestrutura populagéo alvo
guantitativos
!
\/

Discussdo e
conclusdo dos
—>| resultados oriundos
da pesquisa quanti-

quali

Categorizacdo das S Andlise dos dados S Integracdo dos
transcricdes gualitativos dados mistos




43

4.6 Aspectos relacionados a biosseguranga

Ressalta-se que a pesquisadora envolvida na coleta de dados estava
imunizada contra a Covid-19 e foi devidamente testada para a Covid-19, cumprindo
ainda o isolamento antes da realizagcdo da viagem as comunidades. Durante a coleta
de dados, a pesquisadora estava devidamente paramentada (equipamentos de
protecao individual), incluindo o uso de mascara N95, 6culos de protecéo e face shield,
tomando as devidas precaucdes para a prevencgao e protecéo contra o SARS-CoV-2.
As entrevistas foram realizadas em ambiente externo dos domicilios e foi
disponibilizada mascara cirdrgica tripla aos informantes para viabilizar sua

participacdo na pesquisa.

4.7 Consideracdes Eticas

A coleta de dados respeitou os preceitos éticos dispostos na Resolucdo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Foi obtida a anuéncia da Secretaria
Municipal de Saude de Manaus e o projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos. Os informantes da pesquisa
receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), contido no
Apéndice C e o Termo de Consentimento para Uso de Voz (TCUV), que consta no
Apéndice D, sendo orientados sobre os objetivos da pesquisa, riscos e beneficios e
convidados a patrticipar do estudo, obtendo-se o consentimento por escrito.

Os riscos desta pesquisa estavam relacionados a possibilidade de
constrangimento durante o preenchimento do questionario ou a realizacdo da
entrevista, e a identificacdo dos individuos com suas percepg¢fes subjetivas. Porém,
estas informagfes foram resguardadas quanto a garantia de sua confidencialidade.
Desse modo, os resultados da etapa quantitativa foram apresentados de modo
agregado, resguardando-se a confidencialidade dos dados individualizados. Em
relacdo a etapa qualitativa, foram apresentadas apenas os resultados das analises e
transcricbes de trechos das entrevistas dos participantes, preservando a identidade
destes.

Quanto aos beneficios da pesquisa, a identificacdo e compreensao de quais as

principais dificuldades que as populac¢des rurais ribeirinhas enfrentam para ter acesso
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aos servigcos de saude bucal servira de importante subsidio para que se possam ser
desenvolvidas estratégias e politicas de saude que visem minimizar essas barreiras e

promover a saude bucal destas populacoes.
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5 RESULTADOS

Esta secdo apresenta os resultados oriundos das pesquisas quantitativa e
qualitativa, respectivamente. Os achados foram organizados segundo as dimensodes
do acesso do referencial tedrico utilizado no estudo: disponibilidade, acessibilidade,
capacidade de pagamento, acolhimento, aceitabilidade e conscientizac&o. Ao final foi

realizada a apresentacao conjunta dos achados.

5.1 Analise quantitativa

Foram avaliados 157 moradores adultos das areas de abrangéncia das
comunidades de Santa Maria e de Bela Vista do Jaraqui, sendo a maioria do sexo
feminino (61%). A idade média da amostra foi 43,2 anos (tDP=16,6), variando de 18
a 80 anos. 86% autodeclararam sua raca/cor da pele como parda. O numero médio
de moradores por domicilio foi 3,8 (desvio-padrdo). Aproximadamente 62% dos
moradores possuiam acesso a internet, 51,8% recebiam bolsa familia e ainda, 37%
receberam algum outro auxilio do governo. Os comunitarios possuiam &gua
canalizada proveniente do poco artesiano em 87,3% das residéncias e 12,7%
utilizavam agua diretamente do rio. Quanto a escolaridade, 91% da populacdo afirmou
saber ler e escrever, 43,3% possuiam ensino médio completo e 5,7% possuiam

ensino superior completo (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizacdo Demografica e Socioeconémica (n=157). (continua)

Variavel n (%) Média (xDP)
Idade - 43,2 (16,6)
Sexo

Masculino 61 (38,9) =

Feminino 96 (61,1) -
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Tabela 1. Caracterizacdo Demografica e Socioeconémica (n=157). (continuacao)

Variavel n (%) Média (DP)
Raca / cor da pele
Branca 8(5,1) -
Preta 5(3,2) -
Parda 135 (86,0) -
Indigena 9(5,7) -
NUmero de moradores no domicilio - 3,9(1,6)
NUmero de comodos servindo de dormitério para os
moradores do domicilio - 2,4 (1,0)
Numero de bens no domicilio (n=106) - 5,8 (3,0)
Renda domiciliar total no més anterior a pesquisa, R$ (n=100) - 1.160,4 (753,8)
Acesso a internet no domicilio
N&o 61 (38,9) -
Sim 96 (61,1) -
Recebimento de recursos do Programa Bolsa Familia no
ultimo ano
Nao 76 (48,4) -
Sim 81 (51,6) -
Recebimento de recursos provenientes de beneficio
assistencial de outros programas sociais do governo
Nao 99 (63,0) -
Sim 58 (37,0) -
Disponibilidade de agua no domicilio
Canalizada em, pelo menos, um cdomodo 137 (87,3) -
N&o canalizada 20 (12,7) -
Morador sabe ler e escrever
Nao 14 (8,9) -
Sim 143 (91,1) -
Escolaridade mais elevada que cursou com aprovagao
N&o estudou na escola (zero anos de estudo) 16 (10,2) -
Curso de alfabetizacdo de adultos 3(1,9) -
Ensino fundamental incompleto 38 (24,2) -
Ensino fundamental completo 10 (6,4) -
Ensino médio incompleto 10 (6,4) -
Ensino médio completo 68 (43,3) -
Ensino superior incompleto 3(1,9) -

Ensino superior completo

9(5,7)
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Em relacdo a morbidade bucal e utilizacdo dos servicos de saude bucal, foi
observado que 26,1% da amostra referiu dor dentaria nos seis meses anteriores ao
estudo. Cerca de 46% da populacdo buscou por atendimento odontolégico e foi
atendido, porém 5% procuraram e ndo foram atendidos. Com relacdo ao tempo
decorrido desde a ultima consulta ao dentista, pouco mais da metade da amostra
havia sido atendida no periodo de um ano e um quarto da amostra relatou ter se
consultado ha mais de 3 anos. Do total, 26,6% haviam realizado a consulta no servi¢o
particular, em um local fora da comunidade. Os principais motivos da Gltima consulta
odontologica foram: procedimentos preventivos ou de rotina (33,8%), extracdo
(24,8%) e tratamento dentario (14%). Quanto a possuir plano odontoldgico particular,

97,5% da populacao afirmou ndo possuir (Tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas de morbidade bucal e utilizagdo dos servigos pela populacao

de estudo (n=157). (continua)

Variavel n (%)

Relato de dor dentaria nos Ultimos 6 meses

Né&o 98 (62,4)
Sim 41 (26,1)
N4&o se aplica” 18 (11,5)
Classificacé@o do nivel da dor
Nenhuma dor 98 (62,4)
Dor Leve 11 (7)
Dor Moderada 15 (9,6)
Dor Intensa/ muito forte 15 (9,6)
N&o se aplica* 18 (11,5)
Procura por atendimento odontolégico no Gltimo ano
Nao 75 (47,8)
Sim, porém nao foi atendido 8 (5,1)
Sim, mas foi agendado para outro dia ou local 1(0,6)
Sim, e foi atendido 72 (45,9)
N&o soube informar/ ndo respondeu 1(0,6)

Tipo de servigo de saude bucal procurado

N&o procurou 74 (47,1)
Servico publico 67 (42,7)
Servigo particular 15 (9,6)

N&o soube informar/ ndo respondeu 1(0,6)
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Tabela 2. Caracteristicas de morbidade bucal e utilizag&o dos servicos pela populacdo

de estudo (n=157). (continuacao)

Variavel n (%)
Ultima consulta ao dentista
Nunca foi ao dentista 1(0,6)
Até um ano 81 (51,6)
Mais de 1 ano a 2 anos 16 (10,2)
Mais de 2 anos a 3 anos 16 (10,2)
Mais de 3 anos 40 (25,5)
N&o soube informar/ ndo respondeu 3(1,9)
Local da ultima consulta com o dentista
Nunca foi ao dentista 1(0,6)
Servico publico 110 (70,1)
Servigo particular 42 (26,8)
Plano de saude ou convénio 1(0,6)
N&o soube informar/ ndo respondeu 3(1,9)
Motivo da Ultima consulta com o dentista
Nunca foi ao dentista 1(0,6)
Profilaxia, prevencéo ou revisdo 53 (33,8)
Dor de dente 17 (10,8)
Extracéo 39 (24,8)
Tratamento dentario 22 (14,0)
Implante dentério 1(0,6)
Colocacdo/manutencao de aparelho ortodéntico 6 (3,8)
Colocacdo/manutencéo de prétese ou dentadura 16 (10,2)
N&o soube informar/ ndo respondeu 2(1,3)
Avaliacao do tratamento recebido na Ultima consulta odontoldgica
Nunca foi ao dentista 1(0,6)
Muito bom 13 (8,3)
Bom 135 (86,0)
Regular 3(1,9
Ruim 3(1,9
N&o soube informar/ ndo respondeu 2(1,3)
Dispunha de algum plano odontolégico particular, de empresa ou
orgéo publico
N30 153 (97,5)
Sim 4 (2,5)

# 0 individuo ndo possuia dentes ha& pelo menos 6 meses
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Avaliaram sua saude bucal como “regular ou “ruim” 33,8% da amostra. Mais da
metade (64,4%) relatou necessitar de tratamento odontologico. Dentre os principais
motivos informados relacionados a necessidade de tratamento, estavam:
revisao/prevencao/rotina/‘limpeza’ (30%), necessidade de prétese (11,5%) e extracdo
dentéria (10,2%). O numero médio de dentes perdidos foi de onze elementos
(xDP=11,7). O numero de individuos edéntulos correspondeu a 15,9% da amostra
(n=25). Quanto ao uso de protese, 39,5% da populacao utilizava no arco superior e
14% no arco inferior. O tempo de uso médio da protese no arco superior foi de 6 anos
(xDP=7,6), o mesmo encontrado para o arco inferior (6 anos; +DP=11,5). Além disso,
30% da amostra afirmou ter a necessidade de prétese dentéria total ou substituir a

gue estava em uso (Tabela 3).

Tabela 3. Variaveis relacionadas a autopercepcdo da saude bucal na populagédo de

estudo (n=157). (continua)

Variavel n (%) média (xDP)
Autoavaliagcdo da saude bucal

Muito boa 8 (5,1) -

Boa 96 (61,1) -

Regular 51 (32,5) -

Ruim 2(13) -
Necessidade percebida de tratamento dentario

Nao 55 (35,0) -

Sim 101 (64,4) -

N&o sei/ Ndo respondeu 1(0,6) -

Principal necessidade de tratamento dentério relatada

Nao percebia necessidade de tratamento 55 (35,0) -
Reviséo/Prevencédo/Rotina/Limpeza 47 (29,9) -
Dor de dente 1 (0,6) -
Dor na gengiva 1(0,6) -
Colocacéo aparelho ortodéntico 3(1,9) -
Colocacéo de prétese 18 (11,5) -
Realizar restauracdes (obturacgdes) 11 (7,0) -
Extracéo de dente 16 (10,2) -
Clareamento dentario 4 (2,5) -

Procedimento cirdrgico no labio 1(0,6) -
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Tabela 3. Variaveis relacionadas a autopercepcdo da saude bucal na populagédo de

estudo (n=157). (continuacao)

Variavel n (%) média (xDP)
Perda de elemento dentario no arco superior

Nao 31(19,8) -

Sim, perdeu alguns dentes superiores 84 (53,5) -

Sim, perdeu todos 0s dentes superiores 42 (26,7) -
Perda de elemento dentério no arco inferior

N&o 30 (19,1)

Sim, perdeu alguns dentes inferiores 102 (65,0)

Sim, perdeu todos os dentes inferiores 25 (15,9)

Numero de dentes perdidos

Arco superior - 6,0 (6,0)

Arco inferior - 5,0 (5,6)

Total - 11,0 (11,7)
Edentulismo 25 (15,9) -
Utilizag&o de prétese no arco superior

N3o 95 (60,5) -

Sim 62 (39,5) -
Utilizacao de prétese no arco inferior

Néo 135 (86,0) -

Sim 22 (14,0) -
Tempo do uso de prétese no arco superior (anos, n=62) - 6,0 (7,6)
Tempo do uso de prétese no arco inferior (anos, n=22) - 6,0 (11,5)
Necessidade percebida de prétese total (dentadura) ou de
troca da prétese em uso

Né&o 31 (49,2) -

Sim 19 (30,1) -

N&o soube informar/ndo respondeu 13 (20,7) -

Na avaliacdo do instrumento de acesso aos servicos de saude bucal, foi

observado que as dimensfes mais bem avaliadas pela amostra foram acessibilidade,

aceitabilidade e conscientizacdo (Tabelas 4 e 5). A dimens&o com pior avaliacao foi a

disponibilidade, na qual destaca-se que 79% da amostra considerou que a equipe de

saude bucal (dentistas e auxiliares) era insuficiente para dar conta do numero de

pacientes da sua comunidade.
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Tabela 4. Acesso aos servicos de salde bucal por adultos residentes em

comunidades rurais ribeirinhas do rio Negro (n=157).

Discorda Discorda Neutro Concorda Concorda
ltem totalmente %) n (%) n (%) totalmente
n (%) n( n (%)
Acessibilidade
Q1 1 (0,6) 18 (11,5) 19 (12,1) 114 (72,6) 5 (3,2)
Q2 \ 30 (19,1) 9(5,7) \ 108 (68,9) 10 (6,3)
Q3 27 (17,2) 12 (7,6) 104 (66,2) 14 (9,0)
Q4 \ 28 (17,8) 11 (7,0) \ 106 (67,5) 12 (7,7)
Disponibilidade
Q5 \ 3(2,0) 28 (17,8) 15 (9,5) \ 104 (66,2) 7 (4,5)
Q6 25 (15,9) 20 (12,7) 105 (66,9) 7 (4,5)
Q7 \ 75 (47,8) 49 (31,2) 7 (4,5) \ 23 (14,6) 3(1,9)
Aceitabilidade
Q8 \ 1 (0,6) 9 (5,8) 19 (12,1) \ 123 (78,3) 5 (3,2)
Q9 1 (0,6) 10 (6,3) 21 (13,3) 119 (75,8) 6 (4,0)
Q10 \ 1 (0,6) 5(3,2) 13 (8,2) \ 129 (82,1) 9 (5,9)
Q11 7 (4,5) 11 (7,0) 132 (84) 7 (4,5)
Q12 \ 3(1,9) 6 (3,8) \ 137 (87,3) 11 (7,0
Q13 86 (54,8) 58 (36,9) 3(2,0) 10 (6,3) -
Q14 \ - - 9 (5,7) \ 146 (93,0) 2(1,3)
Q15 4 (2,5) 139 (88,5) 14 (9,0)
Q16 \ 6 (3,8) 6 (3,8) \ 132 (84,0) 13 (8,4)
Capacidade de pagamento
Q17 \ 7 (4,5) \ 147 (93,6) 3(1,9)
Q18 2 (1,3) 21 (13,3) 23 (14,8) 104 (66,2) 7 (4,4)
Q19 \ 1 (0,6) 13 (8,2) 14 (9,0) \ 81 (51,6) 48 (30,6)
Acolhimento
Q20 \ 27 (17,2) 65 (41,4) 9 (5,7) \ 53 (33,8) 3(1,9)
Q21 4 (2,5) 31 (19,7) 57 (36,3) 64 (40,7) 1 (0,6)
Q22 \ 26 (16,6) 43 (27,4) \ 88 (56,0)
Q23 1 (0,6) 10 (6,3) 5 (3,2) 137 (87,3) 4 (2,6)
Q24 \ 1 (0,6) 6 (3,8) 8 (5,1) \ 141(89,9) 1 (0,6)
Q25 5 (3,2) 9 (5,8) 41 (26,1) 101(64,3) 1 (0,6)
Conscientizacéo
Q26 5(3,2) 15 (9,6) 128 (81,5) 9(5,7)
Q27 ‘ 5(3,2) 15 (9,5) ‘ 124 (79,0) 13 (8,3)
Q28 1 (0,6) 16 (10,2) 128 (81,5) 12 (7,7)
Q29 \ 1 (0,6) 1 (0,6) 13 (8,3) \ 128 (81,5) 14 (9,0)
Q30 3(1,9) 16 (10,2) 21 (13,4) 115 (73,2) 2 (1,3)

Os itens do questionario constam no Apéndice A.
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Tabela 5. Medidas sumario das dimensfes do acesso aos servi¢cos de saude bucal

(n=157).
Dimensé&o Média Desvio-Padréo
Acessibilidade 3,6 0,7
Disponibilidade 3,0 0,6
Aceitabilidade 3,6 0,3
Capacidade de pagamento 3,1 0,4
Acolhimento 3,4 0,4
Conscientizacdo 3,8 0,4

Nas analises de regressao multipla observou-se que individuos com mais bens,

gue apresentavam dor dentaria, bem como aqueles com maior escore no dominio

‘aceitabilidade’ apresentaram maior chance de utilizagdo do servigo nos dltimos 12

meses. Ja aqueles que utilizavam protese dentaria apresentaram menor chance de

utilizacdo dos servicos (Tabela 6). Além disso, ao se avaliar a associacdo das

variaveis independentes com a utilizacdo do servico odontolégico nos ultimos trés

anos, foi observada a associa¢cdo com o sexo feminino, anos de estudo e o numero

de dentes perdidos (Tabela 7).

Tabela 6. Associacdo entre as variaveis independentes e a utilizacdo dos servi¢os de

saude bucal nos ultimos 12 meses (n=157). (continua)

Variavel RPbruta IC95% RPajustada IC95%
Idade 0,98 0,97-0,99 **

Sexo feminino (ref.: masculino) 1,34 0,96-1,89°

NUmero de pessoas por comodo 0,98 0,84-1,15

Bens 1,05 1,01-1,09 ** 1,06 1,02-1,10 **
Renda domiciliar mensal 1,00 0,99-1,00

Acesso a internet no domicilio (ref.: ndo) 1,82 1,24-2,66 **

Recebimento de bolsa familia (ref.: ndo) 1,30 0,95-1,77 @

Sabe ler e escrever (ref.: ndo) 1,22 0,65-2,29

Anos de estudo 1,06 1,02-1,11 **

Dor dentéria (ref.: ndao) 1,54 1,15-2,06 ** 1,38 1,03-1,85*
Ultima consulta no servigo publico (ref.: 1,39 0,95-2,05°

nao)

Autopercepcéo da saude bucal como 0,92 0,50-1,70

muito boa ou boa (ref.: ndo)




53

Tabela 6. Associacao entre as variaveis independentes e a utilizagdo dos servigos de

saude bucal nos ultimos 12 meses (n=157). (continuagao)

Numero de dentes perdidos 0,98 0,96-0,99 **
Edentulismo (ref.: nao) 0,66 0,38-1,14 2
Uso de protese (ref.: ndo) 0,54 0,37-0,79 ** 0,56 0,33-0,95 *
Dimensdes do acesso
Acessibilidade 1,15 0,91-1,47
Disponibilidade 0,92 0,71-1,17
Aceitabilidade 1,82 1,01-3,31 * 1,90 1,07-3,40 *
Capacidade de pagamento 1,42 1,02-1,97 *
Acolhimento 1,03 0,71-1,51
Conscientizacdo 1,15 0,79-1,67

2 p<0,20;  p<0,10; * p<0,05; ** p<0,01

Tabela 7. Associacdo entre as variaveis independentes e a utilizacdo dos servicos de

saude bucal nos ultimos 3 anos (n=157).

Variavel RPbruta IC95% RPgjustada IC95%
Idade 0,99 0,98-0,99 *** 1,01 1,00-1,02 ®
Sexo feminino (ref.: masculino) 1,25 1,00-1,57 * 1,23 1,00-1,51 *
Numero de pessoas por comodo 1,01 0,92-1,12
Bens 1,02 0,99-1,04 2
Renda domiciliar mensal 1,00 1,00-1,00
Acesso a internet no domicilio (ref.: ndo) 1,31 1,04-1,64 *
Recebimento de bolsa familia (ref.: ndo) 1,27 1,04-1,56 *
Sabe ler e escrever (ref.: ndo) 1,28 0,81-2,05
Anos de estudo 1,05 1,02-1,08 ** 1,04 1,01-1,08 *
Dor dentéria (ref.: nao) 1,25 1,05-1,48 * 1,19 1,02-1,40 *
Ultima consulta no servico publico (ref.: 1,36 1,04-1,78 *
nao)
Autopercepcédo da salde bucal como 1,31 0,72-2,38
muito boa ou boa (ref.: ndo)
NuUmero de dentes perdidos 0,98 0,97-0,99 *** 0,98 0,96-0,99 *
Edentulismo (ref.: ndo) 0,63 0,41-0,95 *
Uso de protese (ref.: nédo) 0,75 0,59-0,94 *
Dimensdes do acesso

Acessibilidade 1,09 0,94-1,27

Disponibilidade 0,93 0,80-1,07

Aceitabilidade 1,29 0,83-2,00

Capacidade de pagamento 1,12 0,90-1,39

Acolhimento 0,98 0,75-1,28

Conscientizacéo 1,22 0,93-1,602

2 p<0,20;  p<0,10; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001
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5.2 Andlise qualitativa

A partir da analise dos dados quantitativos, foram observados dentro de cada
dimensé&o do acesso aspectos passiveis de se obter uma maior compreensao através
da fala dos usuérios. A partir disto, e com base no referencial tedrico, foi elaborado
um roteiro com perguntas semiestruturadas para serem utilizadas como norteadoras
nas entrevistas (Apéndice B). As entrevistas foram realizadas nos mesmos territorios
onde foi realizada a etapa quantitativa. As entrevistas foram realizadas até que
ocorresse a saturagao das respostas, incluindo 27 participantes no total. A identidade
dos informantes foi preservada por meio da utilizacdo de codigos, de acordo com o

sexo (M/F) e a ordem das entrevistas.

5.2.1 Disponibilidade

A equipe de saude bucal que atendia na UBSF contava com um cirurgiao-
dentista e um auxiliar de saude bucal, sendo ofertado o total de oito ‘senhas’ para
cada periodo do dia, independente da demanda de cada localidade. Além disso, neste
guantitativo, incluiam-se os atendimentos prioritarios para gravidas, idosos e 0s casos
urgéncia. Logo, a baixa disponibilidade de vagas para o atendimento odontolégico
representava uma limitacdo imposta aos usuarios destas localidades. Os usuarios
precisavam encontrar alternativas para realizarem suas consultas, principalmente nos
casos de urgéncia, sendo a principal alternativa o deslocamento até a area urbana de
Manaus. No entanto, para tal os usuarios precisavam ter recursos financeiros para o
custeio da viagem, incluindo gastos com transporte de barco, 6nibus (ou transporte
particular), alimentacao, estadia (em alguns casos), além do valor da consulta se esta
néo fosse no servigo publico. Em alguns casos foi relatada a necessidade de gastar o
dobro de recursos financeiros, como no caso dos idosos que precisavam viajar com
um acompanhante ou de responsaveis por menores de idade. Outra dificuldade
resultante da baixa disponibilidade de ‘senhas’ era o fato de a populacdo em sua
maioria nao realizar procedimentos eletivos ou preventivos odontolégicos através do
SUS. Houve relatos de usuérios ndo procurarem por consultas em prol daqueles que
estavam com urgéncia ou por saberem que ndo iriam conseguir uma vaga para
consulta com o dentista. De acordo com os usuarios, antes da pandemia de COVID-

19 eram oferecidas doze vagas e também realizadas atividades de educacdo em
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saude bucal nas comunidades, porém, com a pandemia, o nUmero de atendimentos
foi reduzido para oito e as atividades de educacdo em saude bucal foram suspensas.
Transcrito a seguir o relato de uma moradora ao ser questionada sobre o que fazer

para conseguir uma vaga com o dentista na comunidade:

M9: “Ah ((suspiro)), ndo consegue. Nao € XXXX (ACS)? N&o consegue, ndo. Muito,
muito dificil... é tanto que eu acho que faz ndo sei nem quantos anos faz que eu... que
eu nao vou no dentista. E muito dificil. E complicado. E complicado mesmo, porque
as vezes quando a lancha vem ja sé é para aqueles que ja tA com dor de dente, que
ta com dente que € s6 um buraco ((risos)) e a gente que ainda esta assim... que néo
doi, é dificil... muito dificil.”

Segundo os moradores destas localidades rurais ribeirinhas, o ideal era que
houvesse, no minimo, mais um cirurgido-dentista para atender a populacao. E ainda,
outras sugestbes foram apresentadas, como a melhora na qualidade dos materiais
utilizados, a retomada das atividades de educacdo em salude e que o servico fosse
oferecido no minimo duas vezes ao més, ao invés de somente uma vez. Além disso,
foi proposto que a UBSF aportasse também nas comunidades dos igarapés

adjacentes, ndo somente na comunidade de maior porte populacional.

5.2.2 Acessibilidade

Para os usuarios que moravam na mesma comunidade em que a UBSF
aportava, a distancia de sua residéncia até a unidade foi considerada excelente. Para
aqueles que moravam nas comunidades adjacentes e que precisavam se locomover
pelo rio até a UBSF identificaram-se opinides divididas, pois alguns consideravam que
era longe e que dependiam de outros fatores como a posse de combustivel e que o
clima estivesse favoravel, enquanto outros, apesar de terem de se locomover até outra
localidade para atendimento, consideravam a distancia adequada e que a
disponibilidade de combustivel ndo seria um fator limitante. Devido a sazonalidade
dos rios, no periodo de seca os moradores apontaram que a distancia percorrida a pé
até a UBSF era maior. Uma participante deu o seguinte relato ao ser questionada se

estava satisfeita com a distancia de sua residéncia até a UBSF:

M13: “E... t6, porque ndo é muito longe né. Quando eu morava |4 pra ali, pro outro
terreno, ficava mais longe, mas mesmo assim eu ia... ai... e melhorou bastante porque
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antigamente ndo tinha nem médico nesse beiradao, pra nada. E agora tem, uma vez
por més que eles vém, gracas a Deus por isso. SO que é poucos medicos pra tanta
gente, e ai € s6 um dia que eles passam atendendo a comunidade, fica corrido o
tempo, a gente tem que ter uma grande paciéncia porque, assim, as vezes a gente
chega |4 cedo e a gente vai ser atendido por ultimo porque é muita gente. E no meu
caso, que ndo tenho mais filho pequeno, eu prefiro deixar as que tem filho pequeno ir
na minha frente porque... Agora ja até separaram 0s grupos, eles atendem de manha
as la de dentro e atendem de tarde as daqui da comunidade, pra ver se maneira mais,
porque antes era mais complicado. S6 tem uma doutora que atende, que € a doutora
XXXX, a coitada ficava acabada.”

Assim, notou-se através dos relatos da populagao entrevistada, que a distancia
das residéncias até a UBSF nao era entendida como uma barreira ao acesso pela
maioria da populacdo, que considerou a distancia adequada. Porém, a investigacdo
da acessibilidade geografica esbarrou na disponibilidade do servigo, ja que devido ao
baixo niumero de vagas para o atendimento odontoldgico, a populagdo necessitava
buscar atendimento em outros locais mais distantes, como a area urbana de Manaus.
O percurso até a sede urbana do municipio era realizado por via fluvial e necessitava-
se de recursos financeiros como explicitado anteriormente. Logo, o fato de a
disponibilidade de acesso ao servigo ser uma barreira, iISSo acarretava outra barreira
para a populacdo: a geogréfica, uma vez que esses usuarios precisariam se

locomover de suas comunidades até outras localidades para conseguir atendimento.

5.2.3 Acolhimento

A UBSF realizava o atendimento uma vez ao més. Por ndo ser exatamente o
mesmo dia em todos 0s meses, 0S Usudrios que conseguiam agendar uma consulta
odontoldgica eram avisados previamente sobre o dia e o horario do atendimento
através do ACS. De acordo com os usuarios, o fato de ser agendado facilitava para
gue eles organizassem antecipadamente seus afazeres para comparecerem no dia
da consulta. Assim, ndo foram considerados impeditivos os dias e os horarios que a
UBSF realizava os atendimentos pela maioria dos entrevistados. A insatisfacao adveio
do tempo de espera para conseguir agendar a consulta, uma vez que de acordo com
os relatos esse tempo variava de um més a um ano, a depender da necessidade do
paciente. Este é o relato de uma usuaria ao ser questionada sobre estar satisfeita com
o tempo de espera para conseguir agendar uma consulta odontolégica (relatos

semelhantes foram presentes nas falas dos demais entrevistados):
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M8: “Néao... eu tb insatisfeita, porque demora trés meses, quatro meses, pra gente
conseguir uma vaga. SO no caso de... se for uma urgéncia e vocé tiver com dor de
dente ((enfatizou)), ai eles atendem, mas fora isso é muito dificil”

A maneira como era organizado 0 servico para receber 0s pacientes foi
considerada satisfatéria pelos usuarios, ja que era agendado o dia e o horario. Porém,
devido a baixa disponibilidade de vagas, o tempo de espera para conseguir a consulta
era muito grande e, a depender da urgéncia do procedimento, 0 usuario necessitava
procurar alternativas para obter atendimento. Para aqueles que ndo possuiam
recursos financeiros, a alternativa era esperar até o dia do atendimento ou até extrair
o dente por conta propria, como foi o caso de um entrevistado. Enquanto o

atendimento ndo ocorria, 0s usuarios buscavam alternativas para aliviar a dor:

M13: “Nossa, sabe o que eu fiz? Eu fiz um chéa de cravo... cravinho do reino, com cha
de cidreira bem forte, ai eu gargarejava assim na boca, ficava na boca e era o que
melhorava. Porque a cidreira com o cravinho serve de anestesia, ai ficava um pouco
adormecida minha boca e melhorava aquela dor forte que eu sentia.”

5.2.4 Capacidade de compra

Os pacientes que conseguiam atendimento na UBSF, ndo relataram gastos
financeiros em sua grande maioria, no entanto, agueles que moravam em outras
localidades, distintas daquela em que a UBSF aportava, precisavam arcar com 0S
custos do combustivel para deslocamento. Dentre os servigos odontoldgicos ofertados
na UBSF estavam a profilaxia (“limpeza dentéria”), restauracbes e extracdes.
Procedimentos como tratamento endodontico (“tratamento de canal”) e confeccéo de
proteses nao eram oferecidos nas comunidades. De acordo com os relatos, aqueles
gue necessitavam de tratamento endoddntico optavam pela extragdo, pois era um
procedimento que poderia ser realizado na UBSF e envolvia menos custos. Em geral,
pacientes que necessitavam de protese buscavam o servico em consultorios privados
na area urbana de Manaus. Uma das consequéncias, era 0 uso da mesma protese
por periodos acima do tempo recomendado. Em uma das comunidades visitadas,
havia um ‘pratico’ que confeccionava préoteses. Apesar dos riscos a saude bucal e ao

sistema estomatognéatico que uma prétese ndo confeccionada por um cirurgido-
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dentista poderia ocasionar, representava uma alternativa mais acessivel e econémica
para os moradores.

Além dos servi¢os nao ofertados na UBSF, os moradores necessitavam dispor
de recursos financeiros também para conseguir realizar os procedimentos que apesar
de serem oferecidos na UBSF, ndo conseguiam realizar pela limitada disponibilidade
de vagas. Mesmo aqueles que iriam se consultar na rede publica de saude, ou seja,
em uma Unidade Basica de Saude de outra localidade, necessitavam arcar com 0s
custos da viagem. Novamente, foi observada a disponibilidade do servigo impactando
em outra dimensao ao acesso, desta vez, a capacidade financeira. Assim, aqueles
com melhores condi¢cdes financeiras conseguiam solucionar suas demandas
odontoldgicas com maior rapidez e facilidade. A seguir o relato de um entrevistado ao

ser questionado sobre os principais gastos para se consultar com o dentista:

H9: “E o transporte, porque vocé se deslocar daqui pra Manaus, ho minimo vocé tem
gue ter uns 200,00 reais, para pagar passagem, alimentacdo, estadia la... as
necessidades que vocé precisa, de almogar, tomar agua, fora o valor da consulta, que
dentista a gente sabe que néo é barato as consultas, né”.

5.2.5 Aceitabilidade e conscientizacao

De acordo com os entrevistados, havia uma boa relacdo entre a equipe de
saude bucal e os pacientes, além de haver uma certificacao por parte dos profissionais
de que os pacientes compreendessem bem as orientacfes passadas e que estas
estivessem de acordo com a cultura e 0 modo de vida dos usuarios. Neste estudo, as
dimensdes do acesso foram avaliadas segundo a percepc¢do do usuério e por isso,
nao se tem a visdo dos profissionais em relacdo aos pacientes. Resposta de uma

usuaria ao ser questionada se havia uma boa relacdo profissional-paciente:

M10: “Tem, ela € muito... ela € muito atenciosa, ela € muito boazinha assim, ela atende
bem, mas é pouco o numero de vagas. Antes é que nem o colega falou, era 12, ai
devido & pandemia ficou em 8, reduziu em 8 e para 12 n&o voltou mais né. As vezes
até a gente reclama: poxa, deveria voltar pelo menos pra gente né, mas... e ai a
prioridade a gente pde também como a prioridade é... Olha, ano passado tive muitas
gravidas aqui, entdo elas séao prioridades, tem um dia que elas tém que uma vez ou
assim que passar no dentista né, entao ai ja tira uma vaga.”
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Ainda investigando sobre a aceitabilidade, os usuarios foram questionados se
na opinido deles, o SUS conseguia suprir todas as suas necessidades em saude
bucal. No geral, as respostas foram negativas, devido a reduzida quantidade de vagas
e a nao oferta de alguns procedimentos na comunidade, como a reabilitagédo protética,

a realizacao de radiografias intrabucais, dentre outros:

H1: “Nao supre. Porque é muito limitado e a gente... aquela dificuldade que falei, a
gente tem um profissional atuando e sdo varios pacientes, entdo quando ele vem, ele
vem realmente é... fazer um procedimento ali meio que superficial entendeu. Nao da
para ter uma continuidade no processo, as vezes falta material, a cadeira quebra... a
viagem sair para ca e quebrou a cadeira, ai ndo tem como (ter o atendimento).”

Uma outra insatisfacdo apontada pela populacdo foi sobre o tempo para
conseguir finalizar um tratamento odontolégico, pelo fato de os atendimentos
acontecerem uma vez ao més. Como apontou este entrevistado ao ser questionado
se considerava que o SUS conseguia finalizar o tratamento odontol6gico em um

tempo adequado:

H9: “N&o consegue, ndo. Porque se vocé comecar um tratamento hoje, comeca a
limpeza esse més, uma vez por més... dai pra vocé conseguir outra vaga, dai ja vai
ser preciso fazer o trabalho da primeira consulta de novo... o tempo é muito longo.
Esta faltando mais dentista, mais profissional da salude. Que... principalmente
dentista, porque a necessidade € muito grande aqui na comunidade. Precisa de um
atendimento melhor, para mais trabalho... que ai quando vocé precisar, pelo menos
uma vez por més, vocé consiga uma vaga ne”

5.3 Joint displays

O Quadro 2 apresenta a integragcéo dos achados quantitativos e qualitativos.
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Quadro 2. Avaliacdo quantitativa das dimensbes do acesso relacionada com o0s

achados qualitativos. (continua)

Dimensao do acesso
(média)

Resultado
quantitativo (%)

Achados qualitativos e citac@es

Acessibilidade (média= 3,6)

A distancia do dentista da UBSF até a
residéncia era adequada

75,1%
Concordancia

“A distancia ndo tem problema que é perto de
casa, 0 acesso é facil. Sobre a distancia nao
tem problema ndo” (H9)

Disponibilidade (média= 3,0)

Equipe de saulde bucal era suficiente
para atender o nimero de pacientes e
suas necessidades

79% Discordancia

“Porque é muito limitado e a gente... aquela
dificuldade que falei, a gente tem um
profissional atuando e sdo varios pacientes,
entdo quando ele vem, ele vem realmente é...
fazer um procedimento ali meio que
superficial entendeu. N&do da para ter uma
continuidade no processo, as vezes falta
material, a cadeira quebra... a viagem sair
para cad e quebrou a cadeira, ai ndo tem
como...” (H1)

“Varias vezes [tentou ir ao dentista e nao
conseguiu], por falta de vaga. Porque a vaga
além de ser... ja era pouca para nos que era
doze antigamente, ai depois da pandemia
reduziu para oito e s6 mais para caso de
emergéncia, ai ficou mais dificil. Pra cinco
comunidades. Fica dificil para as ACS se
dividirem [...]” (H6)

Aceitabilidade (média= 3,6)

Em caso de desconforto com o
atendimento do dentista na unidade
fluvial era oferecida outra alternativa

91,7%
Discordancia

“Eu ja tentei ir [ao dentista da UBSF], mas...
eu fui umas duas vezes, como eu nao
consegui agora eu ja ndo perco mais tempo,
guando eu preciso eu vou direto em Manaus”
(H9)

“Eu tive que fazer em Manaus, porque aqui
eles ndo fazem ndo. Esses dentistas que
atendem aqui, ndo fazem. S6 fazem o
atendimento pra extrair, pra obturar, pra fazer
limpeza, mas pra fazer a protese néo, tem que
ir pra Manaus.” (M13)

A equipe de salde bucal da unidade
de saude fluvial tratavam os pacientes
respeitosamente

97,5%
Concordancia

“S&o muito bons, a doutora que atende ela é
muito legal, conversa com a gente... da
aquele kitzinho pra gente, tanto a dentista
como a auxiliar dela” (M17)
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Quadro 2. Avaliacdo quantitativa das dimensdes do acesso relacionada com os

achados qualitativos. (continuacao)

Capacidade de pagamento (média= 3,1)

O preco/custo era uma dificuldade
importante para usar os servicos de
saude bucal

82,2%
Concordéancia

“eu fui fazer uma avaliagdo para esse meu
menino ai, e muito alto o custo estava dando,
mil e pouco né, uma extragdo, restauracao,
resina, limpeza, ele precisa pdr o aparelho
também... e ai eu achei muito caro, nem fiz...
s6 fiz o orcamento mesmo mas nao levei
avante devido a outra né que tinha que fazer
uma extracdo com urgéncia” (M11)

“s6 daqui pra la sdo setenta reais, que a gente
tem que gastar, porque € trinta e cinco de ida
e trinta e cinco de volta... setenta. Fora o
almoco, fora o que vocé vai gastar... Hoje eu
nao pago mais 6nibus quando a gente vai... a
noite ja ndo vai pegar o 6nibus, ja pega um
Uber... tudo isso ai é gasto né [...] (Nao vou
ao dentista) aqui, porque ndo tem vaga
mesmo e para ir pra Manaus € por conta dos
gastos” (M9)

Acolhimento / Adequacéo (média= 3,4)

Era facil marcar uma consulta com o
dentista da unidade de saude fluvial

58,6%
Discordancia

“Muito, muito dificil... é tanto que eu acho que
faz ndo sei nem quantos anos faz que eu...
que eu nado vou no dentista. E muito dificil. E
complicado. E complicado mesmo, porque as
vezes quando a lancha vem ja s6 é para
agueles que ja ta com dor de dente, que ta
com dente que é s6 um buraco ((risos)) e a
gente que ainda esta assim... que nao doi, é

dificil... muito dificil” (M9)

Os dias e horarios de funcionamento
do servigo de saude bucal (no barco
da SEMSA) eram adequados para o
atendimento

89,9%
Concordancia

“Nao, nao atrapalha em nada. Os dias que a
lancha vem, a gente sabe que é aquele dia,
entéo a gente ja se programa pra ir naquele
dia” (M17)

Conscientizacdo (média= 3,8)

A comunicacao da equipe de salde
bucal (dentista/auxiliar) com os
pacientes era adequada

89,1%
Concordancia

“Rapaz, sei que para mim foi 6timo. Otimo
mesmo. Bem atendido, entendeu como é...
nao é como 0s outros né. Ela manda abrir a
boca tudinho, ela conversa com a gente” (H4)
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6 DISCUSSAO

Os achados do estudo mostram que aqueles individuos com maior capacidade
financeira possuiam um maior acesso aos servicos de saude bucal. Também
evidenciam uma baixa disponibilidade dos servicos de saude bucal no territorio.
Aproximadamente um quarto da amostra relatou ter utilizado o servico ha mais de trés
anos ou nunca ter se consultado com o dentista. Um percentual significativo nao
reportou uma boa percep¢do da sua saude bucal e também indicou necessidade
percebida de tratamento odontolégico. A perda dentaria e a dor dentaria
caracterizaram a populacédo de estudo, relacionando-se a utilizacdo dos servicos de
salude bucal. A utilizacdo dos servicos também foi associada a caracteristicas
socioecon6micas e demogréficas, bem como a uma maior aceitabilidade dos servicos.

O acesso a saude é mundialmente reconhecido como um direito de todo ser
humano (SAURMAN, 2016). Assim, identificar os fatores associados a utilizacao dos
servicos em contextos de maior vulnerabilidade social, &€ essencial (MORENO-
SERRA; SMITH, 2012). Através da revisdo da Politica Nacional da Atencdo Bésica
(PNAB 2012), foram instituidos dois novos arranjos de equipes da aten¢ao basica para
a populacao ribeirinha da Amazonia Legal e do Pantanal Sul Mato-Grossense, as
Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas (eSFR) e as Equipes de Saude da Familia
Fluviais (eSFF) (BRASIL, 2012). Essa politica permitiu o0 acesso aos servigos de saude
na prépria comunidade rural ribeirinha, sendo assim um facilitador do acesso aos
servicos. Além disso, a estrutura fisica do consultério da UBSF e o agendamento das
consultas contribuiram para a uma boa avaliacdo da dimensdo acolhimento. A
dimensdo conscientizacao, referente a educacdo em saude e também ao
entendimento da necessidade do servigo de saude (SAURMAN, 2015; SERMSUTI-
ANUWAT e PONGPANICH, 2018), foi bem avaliada pela populagcéo, sendo um dos
motivos apontados a boa comunicacdo do profissional e a compreensdo das
condicbes de vida da populacéo rural ribeirinha ao realizar orientacbes de saude.
Apesar disso, estratégias de conscientizacdo sdo importantes, uma vez que podem
influenciar no cuidado que o individuo tem com a sua saude bucal (PAISI et al., 2020).

A acessibilidade esta relacionada com a distancia e o tempo de deslocamento
da residéncia do usuario até o servico de saude (UNGLERT, 1990). A literatura mostra

gue a localizac&o geogréfica pode interferir no acesso aos cuidados em saude e que
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esta barreira se apresenta de forma mais intensa nas populagdes mais vulneraveis
(FRANCO; LIMA; GIOVANELLA, 2021). Apesar de 0 uso dos servicos nao ter sido
associado com a dimensao acessibilidade do instrumento utilizado, observou-se
através das entrevistas semiestruturadas que, ainda assim, esta dimensdo pode
representar uma barreira de acesso aos servicos. Este fato ocorre principalmente
devido a baixa disponibilidade do servico na UBSF, o que obriga os usuarios a
buscarem outras localidades para realizar o atendimento odontoldgico. Assim, a
distancia geografica continua sendo uma barreira de acesso aos servicos de saude
bucal. Dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Bésica (PMAQ-AB) evidenciaram que apesar da maior cobertura
populacional em municipios de pequeno porte, isto ndo representa uma maior
acessibilidade geografica aos servicos (GARNELO et al.,, 2018). Populacdes em
isolamento geografico, como € o caso da populacdo rural ribeirinha da Amazonia,
necessitam de um modelo de atencdo a saude que contemple suas especificidades
(PESSOA et al., 2018) e apesar da UBSF ser uma adaptacao do servico de atencao
primaria a estes contextos, a forma de organizacao do cuidado ndo tem sido suficiente
para suprir as necessidades em saude bucal da populacéo.

A disponibilidade relaciona-se a presenca dos servicos e profissionais de
saude, de modo que seja suficientemente capaz de suprir as demandas da populacao
adscrita (LEVESQUE; HARRIS; GRANT, 2013). Os achados do estudo mostraram
gue essa era uma questdo relevante para os moradores, principalmente devido a
baixa quantidade de vagas ofertadas no més (oito vagas). Além disso, identificou-se
gue os atendimentos prioritarios e de urgéncia, acabavam por suprimir as vagas
necessarias para um cuidado regular em saude bucal. A baixa disponibilidade dos
servigos de salde em areas remotas da Amazobnia sdo problemas que persistem,
apesar da melhora ao longo dos anos (COHEN-CARNEIRO et al., 2009; GARNELO
et al., 2018; GARNELO et al., 2020; GUIMARAES et al., 2020). O uso dos servicos foi
associado com o sexo feminino, concordando com os dados da PNS 2019, onde o
maior uso dos servigos estava relacionado com aqueles que eram do sexo feminino,
possuiam maior renda e ainda maior escolaridade (FAGUNDES et al., 2021).

Em populagbes mais vulneraveis, a dor dentaria é uma experiéncia muito
frequente, também relacionada as dimensdes do acesso aos servicos de saude
(PIUVEZAM; ALVES, 2004). A odontalgia pode causar prejuizos na qualidade de vida,
impactando o lazer, a autoestima e ainda impor restricdo alimentar (MIOTTO,;



64

SILOTTI; BARCELLOS, 2012; VENSSON; HAKEBERG; WIDE, 2018). Neste estudo,
a dor dentaria foi associada com o0 uso dos servicos de saude bucal, semelhante ao
resultado de um estudo realizado com outra populacéo rural ribeirinha, onde a dor
dentéria era a principal motivacdo para a consulta odontolégica (COHEN-CARNEIRO
et al., 2009). Nos casos em que os pacientes dependiam exclusivamente dos servigos
da UBSF, os entrevistados relataram a ado¢cdo de medidas alternativas para o alivio
da dor enquanto o atendimento ndo ocorria, como o uso de analgésicos e remédios
caseiros, achado semelhante ao estudo de Silva e colaboradores (2010), realizado
em uma populacao ribeirinha de Ronddnia, no qual os participantes também relataram
0 uso de remédios caseiros, como chas e até mesmo simpatias, para o alivio da dor
dentéria.

De acordo com as entrevistas, desde o inicio da pandemia de COVID-19, as
atividades de educacdo em saude ndo eram mais realizadas. A educacdo em saude
deve ser um processo continuo, o que se torna desafiador em areas remotas
(AMARAL et al., 2017). Até o momento deste estudo, havia apenas uma equipe de
saude bucal atuando nas localidades rurais ribeirinhas e isto pode ser um dos
dificultadores para a realizacdo de atividades educativas, diante da demanda pelo
atendimento. O cuidado individual preventivo estd associado com uma baixa
necessidade de tratamento especializado, ou seja, a ampliacdo do escopo da APS
possibilitaria maior resolucdo de necessidades de saude bucal na atencao primaria,
reduzindo a necessidade de tratamentos a serem realizados na atencédo secundéria
(AZEVEDO et al., 2020), tratamentos estes de dificil resolucdo dentro das localidades
ribeirinhas.

As atividades de educacdo em saude bucal necessitam de profissionais
capacitados para exercerem tal funcdo. Um dos grandes desafios de garantir salde
as populacgdes rurais é o recrutamento e a fixacdo dos profissionais de saude nessas
areas (SCHOO et al.,, 2016). No territério de estudo, os ACS sdo 0s Unicos
profissionais de saude fixos nas comunidades, e, consequentemente, apresentam
grande protagonismo na saude da populacdo rural. Estes profissionais sdo a
personificagcdo do acesso a saude para essas comunidades, uma vez que muitas
vezes sao 0s Unicos responsaveis por receber as demandas de saude da populacéo
(SOARES et al., 2020). Por isso, a capacitagdo em saude bucal desses profissionais
seria uma medida importante para a promoc¢ao da saude bucal (SKILMANN et al.,
2010).
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Enfatiza-se que para a promoc¢éo da saude nessas localidades s&o necessérias
acOes intersetoriais, que garantam a reducéo da pobreza, a educacao e o saneamento
basico (KADRI et al., 2019). O investimento no uso de estratégias de e-health,
incluindo para a educagéo continuada, incentivo para profissionais atuarem em areas
rurais, um maior investimento em unidades de saude mdveis (neste caso, na UBSF),
também seriam alternativas para superar as barreiras identificadas (SKILMANN et al.,
2010). A valorizacdo das atividades de prevencdo e promoc¢ao da saude bucal tem
como objetivo oportunizar condi¢des que favorecam a manutencao da saude bucal e
garantam a qualidade de vida relacionada a saude bucal da populagéo (SALIBA et al.,
2010). Uma revisao sistematica da literatura observou que intervencdes educativas
realizadas com criancas apresentaram como resultado melhorias na condicdo de
salude bucal, observada através da adocdo de comportamentos saudaveis e
diminuicdo de novas lesdes cariosas (MENEGAZ et al., 2018).

A perda dentaria acarreta prejuizos estéticos, funcionais e psicoldgicos
(SALIBA et al., 2010), gerando ainda impactos negativos a qualidade de vida, uma
vez que pode levar a excluséo social e baixa autoestima (GERRITSEN et al., 2010).
Um estudo realizado com a mesma populacado deste, observou que a perda dentaria
estava associada a fatores contextuais territoriais, envolvendo o servi¢co de saude e a
caracteristicas socioeconémicas, demogréficas e ainda, a autopercepcdo em saude
bucal (SOUZA et al., 2022). Ressalta-se que o dificil acesso a consultas odontoldgicas
de rotina favorecem a adocdo de procedimentos mais invasivos e mutiladores, como
por exemplo extragbes dentarias ao invés de tratamentos restauradores e
reabilitadores, principalmente entre a populacdo socioeconomicamente mais
vulneravel (MOREIRA; NATIONS; ALVES, 2007). A mutilacdo dentaria ainda é vista
com naturalidade por uma parte da populacéo, considerada como caracteristica do
processo de envelhecimento. Além disso, idosos que sofreram tais mutila¢cdes quando
mais jovens, consideram nado precisar mais de tratamento odontolégico (MOREIRA,;
NICO; SOUZA, 2009; HAIKAL et al., 2011). Além de representar uma pratica que nao
traz beneficios para o individuo, ainda reproduz as desigualdades sociais existentes
na sociedade (FERREIRA et al., 2006). Os achados deste estudo mostraram que 0
modelo assistencial ofertado nas comunidades estudadas ainda é fortemente
orientado pelo modelo tradicional biomédico, sendo necesséria a sua reorientacao.

Apesar da melhora nas condi¢cbes de saude bucal na populacédo brasileira, o

edentulismo € um agravo prevalente, que deve ser abordado com atencao na saude
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publica (CORASSA et al., 2022). Na populacdo de estudo, individuos edéntulos,
usuarios de protese dentaria e com idade mais elevada utilizavam menos 0s servigos
de saude bucal. Os idosos edéntulos relataram néo achar necessario ir as consultas
odontoldgicas, uma vez que ndo possuiam mais dentes naturais e faziam uso de
protese dentéria, com excecdo de quando sentiam necessidade de trocar a protese.
Ressalta-se que muitos utilizavam a mesma protese por um longo periodo de tempo
devido aos custos que teriam para a confeccdo de uma nova. Para isso, precisariam
se deslocar até a area urbana e buscar pelo servi¢o privado. A confec¢cdo de protese
dentéria apesar de figurar no rol de tratamentos oferecidos pelo SUS, possui um
alcance limitado (BORGES et al., 2014). Um estudo mostrou que as principais causas
de tal limitacdo seria a baixa oferta de profissionais capacitados para atuarem nos
laboratérios de protese, e ainda, o baixo financiamento para a manutencdo desses
laboratorios (GUIMARAES et al., 2017).

A capacidade financeira, relaciona-se com 0s custos que 0 usuario precisa
dispor para obter o atendimento, incluindo custos de deslocamento, alimentacao,
estadia, compra de medicamentos e para a realizacdo de consultas e procedimentos
(UNGLERT, 1990). Embora a andlise dos desfechos de utilizacdo do servigo néo
tenha sido capaz de captar a influéncia da capacidade de pagamento, foi observada
uma associacao entre o uso dos servicos odontoldgicos e a quantidade de bens e nas
entrevistas foi possivel observar que esta apresenta-se como uma barreira importante
para 0 acesso aos servi¢cos de saude, principalmente nos casos em que o atendimento
n&o ird ocorrer na localidade. E notdrio que, uma vez que a acessibilidade (distancia
geografica) e a disponibilidade (vagas limitadas) se apresentaram como barreiras ao
acesso, ter algum poder aquisitivo € um componente que ajuda a supera-las, na busca
por atendimento em outras localidades, como na area urbana de Manaus. Portanto, a
capacidade financeira pode atuar como um facilitador para o acesso, a depender das
condi¢des socioecondmicas do individuo. Os achados deste estudo sobre a utilizacao
dos servicos de saude bucal convergem com diversos estudos que mostram uma
relacdo entre o uso dos servicos e as condicbes de saude e caracteristicas
socioecondmicas da populacdo (TRAVASSOS et al., 2000; DIAS-DA-COSTA et al.,
2008; JUNQUEIRA et al., 2014).

A literatura mostra um menor uso dos servi¢os de saude bucal pela populacéo
rural quando comparada com a populacdo urbana (HERKRATH et al., 2020). Isso

pode estar relacionado com a menor disponibilidade de servi¢os nas localidades rurais
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e com o gasto financeiro necessario para o deslocamento até os servicos de saude
(ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018). A cobertura da atencao primaria a saude também
esta relacionada com o maior uso dos servi¢cos de saude bucal (HERKRATH et al.,
2020). Um estudo que utilizou dados do primeiro ciclo da PMAQ-AB no Amazonas,
observou que a extensdo da cobertura dos servicos de saude para as populacdes
rurais era insuficiente e que esta ocorria de forma itinerante (GARNELO; VIEIRA;
SOUZA, 2014). A PNS 2019 mostrou que menos de um quarto da populacao brasileira
havia utilizado servicos publicos de salde bucal. Ainda mostrou que aqueles com
menor renda e escolaridade utilizaram mais o servi¢o pablico (GALVAO et al., 2021),
concordando com os achados deste estudo, que também encontrou uma proporcao
elevada de utilizacdo do servico publico e associacdo de aspectos socioecondmicos
com o uso dos servicos odontoldgicos. Uma vez que ndo havia servico de salde
privado nas comunidades ribeirinhas estudadas, a populacdo dependia
exclusivamente do servico publico. Consequentemente, dimensdes mais frageis do
acesso impactavam no uso destes servicos. Mesmo aqueles que buscavam pelo
servigo publico na area urbana de Manaus, necessitavam de recursos financeiros para
conseguirem superar as barreiras geogréaficas e a menor disponibilidade dos servigos.

A aceitabilidade relaciona-se com a postura que 0s usuarios e profissionais de
saude apresentam em relacdo as condutas de cada um (PENCHANSKY; THOMAS,
1981), ou seja, a personalidade dos usuarios e suas atitudes em relacdo a equipe de
saude bucal, assim como as atitudes das equipes na oferta do cuidado (SERMSUTI-
ANUWAT; PONGPANICH, 2018). Dentre as dimensfes investigadas na etapa
guantitativa, apenas a aceitabilidade foi associada com o uso dos servi¢cos de saude
bucal. Considerando o delineamento do estudo, a associa¢cdo da aceitabilidade com
0 uso dos servicos pode representar uma causalidade reversa, ou seja, 0S USUArios
acabaram por avaliar melhor o servigo pelo fato de terem tido a oportunidade de se
consultar recentemente. Uma das principais dificuldades apontadas pela populagao
nesta dimensao foi o fato de ndo haver uma alternativa na comunidade para consultas
odontoldgicas, apenas 0 servi¢co publico uma vez ao més.

Este estudo apresentou uma limitacdo importante quanto a populacdo de
estudo, uma vez que em localidades rurais ribeirinhas hd uma maior dificuldade em
encontrar individuos do sexo masculino nos domicilios pelas caracteristicas laborais
das familias, o que pode ter limitado o niumero de entrevistados do sexo masculino

mesmo a examinadora tendo permanecido nas localidades alguns dias. O tamanho
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da amostra apresentou-se como uma limitagdo também para a regressdo e em
algumas variaveis, como a renda, houve muitas perdas, dificultando a analise dos
testes de associacao. Muitas residéncias eram dispersas ao longo dos igarapés, o que
envolvia grandes deslocamentos fluviais, com a impossibilidade de retorno em alguns
domicilios. Ha ainda a possibilidade de viés de informacéo, uma vez que os dados
foram autorreferidos. Apesar de a perda dentaria também ter sido um dado
autorreferido, de acordo com a literatura, esta percepcéo possui alta validade (PEDRO
et al., 2012). Considerando a diversidade das popula¢cbes rurais amazonicas, 0S
resultados encontrados podem né&o se aplicar a outras populacdes.

O método misto por meio do modelo explanatério-sequencial permitiu uma
maior compreensdo do acesso aos servicos de saude bucal pelas populacées rurais
ribeirinhas. Através da analise dos dados quantitativos observou-se que as dimensdes
com piores escores foram a disponibilidade e a capacidade financeira. As entrevistas
semiestruturadas permitiram que houvesse uma maior compreensdo destas
dimensdes, buscando entender o como estas dimensdes representavam barreiras
enfrentadas por essa populacdo. A baixa disponibilidade do servigco exigia que os
usuarios necessitassem de recursos financeiros para buscar atendimento em outras
localidades, o que acontecia principalmente em casos de necessidades percebidas,
em estagios mais avancados das doencas bucais. Destaca-se que a acessibilidade
geografica ndo foi considerada pelos usuarios como uma barreira de acesso, o0 que
mostra um impacto positivo da UBSF, implementada pela PNAB 2012. Os achados
do estudo apontam, ainda, para a necessidade de reorientagdo dos servigos de saude
bucal ofertados pela equipe, buscando a superacédo do modelo tradicional biomédico
para um modelo ampliado, que incorpore a promoc¢ao da saude e garanta um acesso

equanime e universal aos servi¢cos de saude bucal pelas populacgdes rurais ribeirinhas.
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7 CONCLUSOES

O modo de vida ribeirinho possui caracteristicas proprias e, por isso, 0S
servicos de saude publicos oferecidos precisam ser orientados as suas
especificidades, para que se possa garantir a saude bucal dessas populacbes de
forma integral, equanime e universal. A disponibilidade e a capacidade de pagamento
foram as dimensdes do acesso com 0s piores escores na populacdo de estudo.
Aproximadamente metade dos adultos havia utilizado os servicos de saude bucal no
ultimo ano, principalmente no setor publico, no entanto uma parcela importante relatou
ter usado o servigco havia mais de trés anos. Melhor condi¢cdo socioecondémica, sexo
feminino, dor dentaria nos ultimos seis meses e maior numero de dentes associaram-
Se ao uso dos servicos.

A presenca, mesmo que itinerante, da UBSF nas comunidades rurais
ribeirinhas foi considerada um facilitador do acesso, uma vez que o atendimento
realizado na prépria comunidade dispensa a necessidade de deslocamento até outra
localidade para conseguir o atendimento. Ou seja, reduzia as barreiras relacionadas
com a acessibilidade e capacidade de pagamento. No entanto, a disponibilidade foi
identificada como uma das principais barreiras ao acesso enfrentadas pela populacgéo,
em especial devido ao numero reduzido de profissionais e ao baixo quantitativo de
vagas ofertadas no atendimento mensal. Melhor capacidade financeira favorecia a
superacdo das barreiras de acesso geograficas e relacionadas a menor
disponibilidade dos servicos.

Assim, 0 acesso aos servicos de saude bucal para as populagcdes rurais
ribeirinhas ainda é um grande desafio. O elevado nimero de dentes perdidos nesta
populacdo, assim como de atendimentos orientados pela dor dentéria, identifica um
modelo de assisténcia mutilador e com baixa capacidade de promover a saude bucal
da populacéo, o qual necessita ser reorientado. A baixa disponibilidade dos servicos,
a auséncia de atividades de promoc¢ao e educacao em saude e o modelo assistencial
tradicional centrado na doenca, associados com as caracteristicas de vulnerabilidade
socioecondmica da populacdo séo incapazes de reverter as condi¢cdes precérias de
satde bucal da populacdo. E imprescindivel a realizacdo de acdes de salde que
levem em consideragdo o modo de vida rural ribeirinho, suas caracteristicas

socioecon6micas e 0s principais agravos em saude bucal, além da reorientacdo do
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modelo de assisténcia. A ado¢cdo de medidas intersetoriais, comprometidas com a
melhora das condi¢cfes de vida e reducéo das barreiras de acesso a bens e servi¢os

€ necessaria para promover uma atencao primaria a saude resolutiva.
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APENDICE A: INSTRUMENTO DE PESQUISA

Questionario de Pesquisa N°

> CARACTERIZACAO DEMOGRAFICA E SOCIOECONOMICA
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Questdes e Opcdes de resposta

Idade (anos)

Sexo (Masculino/ Feminino)

Cor da pele/Raga (Branco, pardo, preto, amarelo, indigena)

AW N

O morador selecionado tem alguma limitagcdo nas fungdes mentais ou
intelectuais, ou seja, tem dificuldade permanente para realizar atividades
habituais, como se comunicar, realizar cuidados pessoais, trabalhar, ir a

escola, brincar etc.? assinalar (0 Nao; 1 Sim; 9 N&o sei/ Ndo respondeu).

Quantas pessoas, incluindo o(a) Sr.(a), residem nesta casa? (Esta contagem

exclui os empregados, domésticos, visitantes, individuos que moram de aluguel e ndo fazem

parte da familia e os inquilinos que residem naquele domicilio. 99 Nao sei/ Nao respondeu).

Quantos cémodos tem servido permanentemente de dormitério para o0s

moradores deste domicilio? (99 N&o sei/ Ndo respondeu).

Quantos bens tem na sua casa? [Considerar como bens: televiséo, geladeira,
aparelho de som, micro-ondas, telefone celular, maquina de lavar roupa,
microcomputador (considere inclusive 0s portateis, tais como: laptop,

notebook, netbook) e nimero de barcos/rabetas/voadeiras. (99 N&o sei/ Ndo

respondeu).

No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que
moram na sua casa incluindo salarios, bolsa familia, penséo, aluguel, soldo,

aposentadoria ou outros rendimentos? (Registrar valor total em reais. (99 Nao

sei/ Nao respondeu).

Algum morador tem acesso a internet no domicilio por meio de computador,

tablet, telefone mével celular, televisdo ou outro equipamento? assinalar (0 N&o;

1 Sim; 9 N&o sei/ Nao respondeu).




> CARACTERIZACAO DEMOGRAFICA E SOCIOECONOMICA

10 | Algum morador deste domicilio, recebeu no ultimo ano algum rendimento

proveniente de Beneficio Assistencial de Programa Bolsa Familia? (0 Nao; 1

Sim; 9 N&o sei/ Nao respondeu).

11 | 8) Algum morador deste domicilio, recebeu no ultimo ano algum rendimento
proveniente de Beneficio Assistencial de Prestacdo Continuada — BPC —

LOAS? (0 N&o; 1 Sim; 9 N&o sei/ Nao respondeu).

12 | Algum morador deste domicilio, recebeu no udltimo ano algum rendimento
proveniente de Beneficio Assistencial de outros programas sociais do

governo? (0 N&o; 1 Sim; 9 N&o sei/ N&o respondeu).

13 | A agua utilizada nesse domicilio chega: (1 Canalizada em, pelo menos, um

cObmodo; 2 Canalizada s6 no terreno ou propriedade; 3 Nao canalizada; 9 N&o sei/ Nao

respondeu).

» ESCOLARIDADE DO PARTICIPANTE

Todas as idades-indice e grupos etérios

Questdes e Opcdes de resposta

11 Sabe ler e escrever? (0 Nao; 1 Sim; 9 N&o sei/ Ndo respondeu).

12 Qual foi o curso, série ou ano escolar mais elevado que o(a) sr.(a)(vocé)

frequentou na escola com aprovacao? [0 N&o estudei na escola (zero anos de
estudo); 1 Fiz (Faz) curso de alfabetizacdo de adultos; Ensino fundamental (1° grau ou
primario) incompleto ou; 3 Ensino fundamental (1° grau ou primario) completo; 4 Ensino
médio (2° grau ou colegial) incompleto; 5 Ensino médio (2° grau ou colegial) completo; 6

Ensino superior incompleto; 7 Ensino superior completo].

13 Quantos anos o(a) sr.(a) estudou? (Considerando a série ou o ano escolar

concluido com aprovagdo. Nao contar pré-escola, escola infantil ou creche)
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> MORBIDADE BUCAL REFERIDA E UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE
BUCAL

Questdes e Opcdes de resposta

14

Nos ultimos 6 meses, o sr. (a) teve dor de dente [0 N&o; 1 Sim; 8 N&o se aplica (se a

pessoa ndo possui nenhum dente ha pelo menos 6 meses); 9 Nao sei/ Nao respondeu].

15

Aponte na linha abaixo o quanto foi esta dor (0 Nenhuma dor — 10 dor muito forte; 88

Nao se aplica, o individuo ndo possui dentes ha pelo menos 6 meses)

0 1 2 3 4 5 & 7 8§ 9 1
@EOOOOWOE®AE&

@ CanStockPhoto.com

16

No ultimo ano, o(a) sr. (a) procurou algum consultério odontoldgico, servico de

saude bucal ou dentista/ equipe de saude bucal para ser atendido? (0 Nao
procurei; 1 Procurei e ndo fui atendido; 2 Procurei e fui agendado para outro dia/ outro local; 3

Procurei e fui atendido; 9 N&o sei/ ndo respondeu).

17

Qual tipo de consultério odontoldgico, servico de saude bucal ou dentista/
equipe de saude bucal o(a) sr. (a) procurou? (0 Nao procurei; 1 Servigo publico; 2

Servico particular; 3 Plano de salde ou convénio; 4 Outros; 9 Ndo sei/ ndo respondeu).

18

Quando o(a) sr. (a) consultou o dentista pela dltima vez? (0 Nunca fui ao dentista;
1 Até um ano; 2 Mais de 1 ano a 2 anos; 3 Mais de 2 anos a 3 anos; 4 Mais de 3 anos; 9 Nao

sei/ ndo respondeu).

19

Onde foi a sua ultima consulta a um dentista? (0 Nunca fui ao dentista; 1 Servico

publico; 2 Servico particular; 3 Plano de sadde ou convénio; 4 Outros; 9 Nao sei/ nao

respondeu).

20

Qual o motivo da sua ultima consulta a um dentista? (0 Nunca fui ao dentista; 1
Limpeza, prevencdo ou revisdo; 2 Dor de dente; 3 Extracdo; 4 Tratamento dentério (obturacéo,
canal, etc.); 5 Problema de gengiva; 6 Tratamento de ferida na boca; 7 Implante dentério; 8
Colocacdo/manutencdo do aparelho ortoddntico; 9 Colocacdo/manutencao de prétese ou

dentadura; 10 Outros; 99 N&o sei/ ndo respondeu).

21

O que o(a) sr.(a) achou do tratamento na Ultima consulta ao dentista? (0 Nunca

fui ao dentista; 1 Muito bom; 2 Bom; 3 Regular; 4 Ruim; 5 Muito ruim; 9 N&o sei/ndo respondeu).

22

O(A) sr.(a) tem algum plano odontologico particular, de empresa ou 0rgao

publico? (0 N&o; 1 Sim; 9 N&o sei/ N&o respondeu).
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> AUTOPERCEPCAO DA SAUDE BUCAL

Questdes e Opcdes de resposta

23

Em geral, como o(a) sr.(a) avalia a sua saude bucal (dentes e gengivas)? (1

Muito boa; 2 Boa; 3 Regular; 4 Ruim; 5 Muito ruim; 9 N&o sei/ndo respondeu).

24

O sr. (a) acha que necessita de tratamento dentario atualmente? (0 Nao; 1 Sim; 9

N&o sei/ N&o respondeu).

25

Qual o motivo principal pelo qual o sr. (a) considera que necessita de tratamento

dentario atualmente? (0 N&o necessito de tratamento dentario; 1
Revis@o/Prevencdo/Rotina/Limpeza; 2 Sangramento na gengiva; 3 Dor de dente; 4 Dor na
gengiva; 5 Colocar aparelho ortoddntico; 6 Necessidade de prétese (dentadura, coroa, ponte,
implante); 7 Dor muscular ou préximo ao ouvido; 8 Fazer canal; 9 Necessidade de fazer
restauracdes (obturacfes); 10 Mau halito; 11 Extrair dente (arrancar); 12 Clarear os dentes; 13

Outro(s)[Especifique]; 14 N&o sei/ ndo respondeu)

26

Lembrando-se dos seus dentes de cima, o(a) sr.(a) perdeu algum dente? (0 N&o;

1 Sim, perdi ____dentes; 9 Sim, perdi todos os dentes de cima).

27

Lembrando-se dos seus dentes de baixo, o(a) sr.(a) perdeu algum dente? (0

N&o; 1 Sim, perdi ___ dentes; 9 Sim, perdi todos os dentes de baixo)

28

O(A) sr. (a) considera que necessita usar protese total (dentadura) ou trocar a

gue esta usando atualmente? (0 N&o; 1 Sim; 9 N&o sei/ndo respondeu).

29

O(A) sr. (a) usa algum tipo de protese dentaria? (dente artificial, implante,

dentadura, chapa) (0 Nao; 1 Sim; 9 N&o sei/n&o respondeu).
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> ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE BUCAL

Dominios

Iltens

Acessibilidade

Q1

Os servicos odontolégicos (para cuidar da sua
boca/dentes) que vocé precisa sao oferecidos na unidade
de saude fluvial (barco da SEMSA)? [1-Discorda totalmente; 2-

Discorda; 3- Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda totalmente]

Q2

A distancia do dentista até sua casa é adequada? [1-

Discorda totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda

totalmente]

Q3

O tempo necessério para chegar ao dentista € adequado?
[1-Discorda totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro; 4- Concorda; 5-

Concorda totalmente]

Q4

Ir e voltar do dentista é facil para vocé? [1-Discorda

totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda

totalmente]

Disponibilidade

Q5

Os servicos de saude bucal (para cuidar da sua
boca/dentes) de que precisa sao oferecidos pelo servigo

publico de salde? [1-Discorda totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro;

4- Concorda; 5- Concorda totalmente]

Q6

As instalacbes/equipamentos da unidade de saude fluvial
(barco da SEMSA) atendem as necessidades de saulde
bucal (cuidado com boca/dentes) dos pacientes? [1-

Discorda totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda

totalmente]

Q7

A equipe de saude bucal (dentistas e auxiliares) €
suficiente para dar conta do nimero de pacientes e suas

necessidades? [1-Discorda totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro; 4-

Concorda; 5- Concorda totalmente]

Aceitabilidade

Q8

A qualidade dos servigcos odontolégicos (cuidado com
dentes/boca) prestados na unidade de saude fluvial (barco

da SEMSA) é aceitavel? [1-Discorda totalmente; 2- Discorda; 3-

Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda totalmente]
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Q9

A equipe de saude bucal (dentista/auxiliar) da unidade de
saude fluvial (barco da SEMSA) atende as necessidades
da populacdo de varias maneiras, como a realizacdo de

acOes na comunidade? [1-Discorda totalmente; 2- Discorda; 3-

Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda totalmente]

Q10

Os profissionais de saude bucal (dentista/auxiliar)

escutam com atencdo o que vocé tem a dizer? [1-Discorda

totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda

totalmente]

Q11

Os profissionais de saude bucal (dentista/auxiliar) te dao

tempo suficiente? [1-Discorda totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro;

4- Concorda; 5- Concorda totalmente]

Q12

Vocé confia nas orientacdes da equipe de saude bucal
(dentista/auxiliar) sobre a saude e doenca da sua

boca/dentes? [1-Discorda totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro; 4-

Concorda; 5- Concorda totalmente]

Q13

Se vocé se sentir desconfortavel com o atendimento do
dentista na unidade fluvial (barco da SEMSA) é oferecida

alguma outra alternativa? [1-Discorda totalmente; 2- Discorda; 3-

Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda totalmente]

Q14

Vocé aceita 0s servicos para avaliar (examinar) sua
boca/dentes na unidade de saude fluvial (barco da

SEMSA)? [1-Discorda totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro; 4-

Concorda; 5- Concorda totalmente]

Q15

A equipe de saude bucal da unidade de saude fluvial
(barco da SEMSA) trata vocé de forma respeitosa? [1-

Discorda totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda

totalmente]

Q16

Os profissionais de saude bucal (dentista/auxiliar) estao
familiarizados com a cultura local dos pacientes e se

comunicam com vocés adequadamente? [1-Discorda

totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda

totalmente]

Capacidade de

pagamento

Q17

Para resolver problemas com sua boca/dentes, vocé

primeiro procura um dentista clinico geral (por exemplo o
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dentista da unidade fluvial)? [1-Discorda totalmente; 2- Discorda;

3- Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda totalmente]

Q18

Com a orientagdo ou encaminhamento de um dentista
clinico geral (por exemplo o dentista da unidade fluvial),

VOCEé consegue atendimento com um especialista? [1-
Discorda totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda

totalmente]

Q19

O preco/custo € uma dificuldade importante para usar os

servicos de saude bucal (ir ao dentista)? [1-Discorda

totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda

totalmente]

Adequacéo

(Acolhimento)

Q20

E facil marcar uma consulta com o dentista da unidade de

saude fluvial (barco da SEMSA)? [1-Discorda totalmente; 2-

Discorda; 3- Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda totalmente]

Q21

O tempo que espera para receber o atendimento que

precisa com o dentista € adequado? [1-Discorda totalmente; 2-

Discorda; 3- Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda totalmente]

Q22

Vocé pode discutir questdes de saude bucal (dentes/boca)
e mudancas na sua condicdo de saude pessoalmente com

alguém da equipe de saude? [1-Discorda totalmente; 2-

Discorda; 3- Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda totalmente]

Q23

Os dias e horarios de funcionamento do servigo de saude
bucal (no barco da SEMSA) é adequado para que possa

ser atendido? [1-Discorda totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro; 4-

Concorda; 5- Concorda totalmente]

Q24

O espaco fisico da unidade de saude fluvial (barco da
SEMSA) é adequado para que possa ser atendido pelo
dentista? [1-Discorda totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro; 4-

Concorda; 5- Concorda totalmente]

Q25

O acesso a alguns equipamentos, como cadeiras de
rodas, andadores, rampas..., € oferecido na unidade de

saude fluvial (barco da SEMSA)? [1-Discorda totalmente; 2-

Discorda; 3- Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda totalmente]

Conscientizagao

Q26

As orientacfes que vocé recebe da equipe de saude bucal

(dentista/auxiliar) sdo feitas de forma que vocé consiga
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entender? [1-Discorda totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro; 4-

Concorda; 5- Concorda totalmente]

Q27

A informacao/orientacdo que vocé precisa é passada pelo
dentista/auxiliar em linguagem simples, sem o uso de

palavras dificeis de entender? [1-Discorda totalmente; 2-

Discorda; 3- Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda totalmente]

Q28

A comunicacdo da equipe de saude bucal

(dentista/auxiliar) com os pacientes é adequada? [1-
Discorda totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda

totalmente]

Q29

O dentista tenta ter certeza de que vocé entendeu

perfeitamente as orientacfes de saude bucal repassadas?

[1-Discorda totalmente; 2- Discorda; 3- Neutro; 4- Concorda; 5-

Concorda totalmente]

Q30

Suas condi¢cbes de vida sédo levadas em conta, como
capacidade de pagamento, diferencas culturais e
questbes familiares? [1-Discorda totalmente; 2- Discorda; 3-

Neutro; 4- Concorda; 5- Concorda totalmente]
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APENDICE B: INSTRUMENTO DE PESQUISA QUALITATIVA

ROTEIRO COM AS PERGUNTAS NORTEADORAS PARA A ENTREVISTA
Disponibilidade

1) Quando precisa de uma consulta com o dentista como faz para conseguir?

e Em caso de idosos, perguntar se depende de alguém para acompanhar;

se considera importante ir ao dentista,

e Em caso de edéntulos/ usuéarios de protese, perguntar se acham

importante consultar com o dentista.

2) Ja houve alguma vez que tentou ir ao dentista e ndo conseguiu? (ou se

peregrinou em busca de atendimento, pedir para explicar).
e Haescassez de “senhas” para consultar com o dentista da comunidade?
e Precisou ir em Manaus para conseguir a consulta?
3) Na sua visao, o que tornaria mais facil conseguir este atendimento?

e Maior distribuicdo de senhas? Ter uma UBS com atendimento

odontologico?

Acessibilidade
4) O(A) senhor(a) esta satisfeito com a distancia entre o servico onde tem o

dentista e a sua casa?

5) No decorrer da sua vida, o(a) senhor(a) considera que teve algum fator (ex:
financeiro, geografico, auséncia/presenca do servico etc.) que dificultou ou

facilitou a sua ida até um dentista? Qual(is)?

e Distancia, gasto com gasolina, dependéncia de um acompanhante,

auséncia do servigo que necessita.

Acolhimento
6) Esta satisfeito com o tempo de espera para marcar uma consulta com o

dentista?

e E adequado o tempo entre o dia que solicitou a consulta e o dia da

consulta?
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7) Considera conveniente os dias e horarios disponiveis para o atendimento com

o dentista? Este horario atrapalha alguma atividade diaria sua?

Capacidade de Compra
8) O(A) senhor(a) ja pagou por uma consulta odontolégica? Considerou um valor

justo? (explorar)

e Quais gastos vocé tem para ir em uma consulta particular? Transporte

(barco, énibus/uber), alimentacao, valor do procedimento odontoldgico...

e Considera dificil fazer tratamento fora da comunidade devido aos

valores?

9) O(A) senhor(a) ja deixou de fazer um tratamento odontoldgico devido aos
custos que teria? Qual tratamento? (Investigar dor dentéaria, extracao,
restauracao, etc.). Se sim, qual medida o senhor adotou?

Aceitabilidade/ Conscientizacao
10) Como foram as suas experiéncias com dentistas que atendem na comunidade
(SEMSA) ao longo da sua vida? Considera que existe uma boa relacédo entre o
dentista e os pacientes?
12) O(a) senhor(a) considera que o servigo de saude bucal oferecido pelo SUS
consegue atender todas as suas necessidades? Por qué?

e Realizar todos os tratamentos que necessita?
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APENDICE C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(A) Sr.(a) esta sendo convidado a participar do projeto de pesquisa “Acesso aos
Servicos de Saude Bucal por Popula¢cdes Rurais Ribeirinhas do Rio Negro,
Manaus, Amazonas.”, cuja pesquisadora responsavel € a aluna do curso de pés-

graduacéo Stricto Sensu em Condi¢cGes de Vida e Situacdes de Saude na Amazbnia
(PPGVIDA), Adrielly Carvalho Guedes, sob orientacdo do professor Dr. Fernando

José Herkrath, do Instituto Lebnidas e Maria Deane - Fiocruz Amazonia. O objetivo
geral do projeto é identificar quais as principais dificuldades que as populacées rurais
ribeirinhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas, enfrentam para terem acesso aos
servicos de saude bucal.

O(A) Sr.(a) tem de plena liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma para o
tratamento odontolégico que recebe nas Unidades Béasicas de Saude da SEMSA -
AM.

Caso aceite participar, sua participacdo durara em torno de 15 minutos e se dara
através do preenchimento de um questionario contendo perguntas sobre suas
informagcBes demograficas e socioeconbmicas, sua saude bucal e questbes
relacionadas as dimensdes de acesso aos servi¢os de saude bucal. E em um segundo
momento, o sr. (a) podera ser convidado a participar de uma entrevista com a
pesquisadora responsavel, com perguntas acerca do seu acesso aos servicosde
saude bucal. Esta entrevista sera gravada e para isso o senhor devera assinar um
outro documento, o TCUV (Termo de Consentimento para Uso de Voz), que ira
autorizar essa gravacao, caso aceite participar da pesquisa.

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos aos participantes. Nesta pesquisa
0s riscos para o(a) Sr.(a) sado através do possivel constrangimento durante o
preenchimento dos questiondrios ou na realizacdo da entrevista, entretanto, o Sr. (a)
ndo serad obrigado(a) a responder nenhuma das questdes, caso nao se sinta
confortavel. Quanto ao risco de identificacdo dos dados, serdo tomadas todas as
medidas para resguardar sigilo e confidencialidade, como a codificacdo das
informacBes para evitar exposicdo dos seus dados. E quanto as entrevistas, serao
apresentadas apenas as transcricdoes destas, preservando a identidade dos

participantes. Mesmo assim, se algum dano ou constrangimento ocorrer a vocé, em
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decorréncia dos procedimentos da pesquisa, toda assisténcia Ihe sera assegurada
pelos pesquisadores, de forma gratuita. Estardo assegurados o direito a
indenizagcdes e cobertura material para reparacdo a dano, causado pela pesquisa ao
participante da pesquisa.

Também sado esperados 0s seguintes beneficios com esta pesquisa: fornecer
argumentos cientificos que possibilitem entender as principais dificuldades que as
populacdes rurais ribeirinhas encontram para ter acesso aos servi¢os de saude bucal,
a fim de que possam ser desenvolvidas estratégias e politicas de salude para
minimizar essas barreiras e promover salde a estas populacdes.

Se julgar necessario, o(a) Sr.(a) dispde de tempo para que possa refletir sobre sua
participacdo, consultando, se necessario, seus familiares ou outras pessoas que
possam ajuda-los na tomada de decisao livre e esclarecida.

Estdo assegurados ao(a) Sr(a) o direito a pedir indeniza¢des e a cobertura material
para reparacédo a dano causado pela pesquisa ao participante da pesquisa.
Garantimos ao(a) Sr(a) a manutencédo do sigilo e da privacidade de sua participacao
e de seus dados durante todas as fases da pesquisa e posteriormente na divulgagao
cientifica.

O(A) Sr(a). pode entrar com contato com a pesquisadora responsavel Adrielly
Carvalho Guedes a qualquer tempo para informacéo adicional na Fundac¢do Oswaldo
Cruz - Instituto LeOnidas e Maria Deane, no endereco: Rua Terezina, 476,
Adriandpolis, Manaus - AM, telefone: (92) 3621-2323.

O(A) Sr(a). também pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Para
(CEP-ICS/UFPA) e com a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP),
guando pertinente. O CEP-ICS/UFPA fica localizado na Rua Augusto Corréa, N° 1, na
Faculdade de Enfermagem do ICS - Sala 13 - Campus Universitario, Bairro: Guama.
CEP: 66.075-110 - Belém-Para. Tel: (91) 3201-7735. E-mail: cepccs@ufpa.br. O
CEP/UFPA é um colegiado interdisciplinar, independente, criado para defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrées éticos.

Este documento (TCLE) sera elaborado em duas VIAS, que serdo rubricadas em
todas as suas paginas, exceto a com as assinaturas, e assinadas ao seu término
pelo(a) Sr(a)., ou por seu representante legal, e pelo pesquisador responséavel,ficando

uma via com cada um.
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CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAO

Li e concordo em participar da pesquisa como consta nas explicacdes e orientacdes
acima, coloque seu nome no local indicado abaixo. Desde j&, agradecemos a sua
colaboracéo e solicitamos a sua assinatura de autorizagcao neste termo, que também
sera assinado pela pesquisadora responsavel em duas vias, sendo que uma ficara

com VOcCé e outra com a pesquisadora.

Eu, ,aceito participar da pesquisa.

Manaus, de de 2022

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel

IMPRESSAO DACTILOSCOPICA
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APENDICE D: TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE VOZ (TCUV)

Eu, permito que a pesquisadora Adrielly

Carvalho Guedes obtenha a gravagcao de voz de minha pessoa para fins da pesquisa
cientifica intitulada ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE BUCAL POR
POPULACOES RURAIS RIBEIRINHAS.

Concordo que o material e as informacfes obtidas relacionadas a minha pessoa
durante a entrevista possam ser publicados em aulas, congressos, eventos cientificos,
palestras ou periddicos cientificos. Porém, a minha pessoa, ndo deve ser identificada,
tanto quanto possivel, por nome ou qualquer outra forma.

As gravacdes de voz realizadas durante a entrevista ficardo sob a propriedade do
grupo de pesquisadores pertinentes ao estudo e sob sua guarda.

Terdo acesso aos arquivos somente a pesquisadora responsavel Adrielly Carvalho
Guedes e o orientador da pesquisa professor Dr. Fernando José Herkrath.
CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAO

Li e concordo em participar da pesquisa como consta nas explicacdes e orientacdes
acima, cologue seu nome no local indicado abaixo. Desde ja, agradecemos a sua
colaboracéo e solicitamos a sua assinatura de autoriza¢do neste termo, que também
sera assinado pela pesquisadora responsavel em duas vias, sendo que uma ficara

com VOcCé e outra com a pesquisadora.

Assinatura do Participante da Pesquisa:

Nome e Rubrica do pesquisador responsavel

Manaus, de de 2022
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE BUCAL POR POPULAGOES RURAIS
RIBEIRINHAS. Pesquisador: ADRIELLY CARVALHO GUEDES Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 54353821.1.0000.0018

Instituicdo Proponente:CENTRO DE PESQUISAS LEONIDAS E MARIA DEANE - FUNDACAO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 5.298.346

Apresentacéo do Projeto:

Este estudo tem como obijetivo identificar quais as principais barreiras de acesso aos servicos de salde
bucal por populacdes rurais ribeirinhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas. Trata-se de um estudo de
métodos mistos, segundo o modelo explanatério-sequencial. A pesquisa ocorrera nos domicilios dos
participantes e sera composta por duas etapas, a primeira serd um inquérito populacional de base
domiciliar, utilizando como

instrumento de pesquisa um questionario adaptado do Projeto da Pesquisa Nacional de Saude Bucal
(SB Brasil 2020). A partir da andlise dos resultados encontrados na primeira etapa, serdo selecionados
0s participantes que apresentarem resultados mais significativos estatisticamente,para a realizacéo da
etapa qualitativa, com o intuito de compreender de forma mais profunda os achados da etapa anterior,
através de uma entrevista semiestruturada. Busca-se com base nos resultados obtidos levantar
discussdes acerca das dificuldades que essas popula¢des encontram para ter acesso aos servigos de
saude bucal, a fim de serem desenvolvidas estratégias e politicas de salde que possam minimizar
essas barreiras e promover salde a estas populacdes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Identificar quais as principais barreiras de acesso aos servicos de saude bucal por populagdes rurais
ribeirinhas do Rio Negro, Manaus, Amazonas.

Objetivo Secundario:

*Descrever as caracteristicas demograficas e socioeconémicas dos residentes em comunidades
rurais ribeirinhas do rio Negro, Manaus,Amazonas;+Avaliar a morbidade bucal referida dos
participantes que residem nas comunidades rurais ribeirinhas do rio Negro, Manaus,
Amazonas;*Compreender 0 acesso e uso dos servigos de saude bucal dos participantes residentes
das comunidades rurais ribeirinhas. do rio Negro, Manaus, Amazonas;*Conhecer a autopercepgao em
saude bucal dos residentes das comunidades rurais ribeirinhas do rio Negro,Manaus, Amazonas.
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Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos desta pesquisa estdo relacionados a possibilidade de constrangimento durante o
preenchimento do questionéario ou realizacdo da entrevista, e a identificacdo dos individuos com suas
percepgdes subjetivas. Porém, todos os cuidados serdo tomados para resguardar estas informagdes
guanto a garantia de sua confidencialidade. Os resultados da etapa quantitativa serdo apresentados
em termos de médias e proporcdes para o conjunto dos individuos. E quanto a etapa qualitativa, o
conteddo das transcricdes também serdo analisadas de forma conjunta, e se necessario serdo
apresentadas apenas as transcricdes de trechos especificos de entrevistas dos participantes, de forma
a preservar a identidade destes e ndo permitir sua identificacéo.

Beneficios:

Os beneficios da pesquisa estéo relacionados com a identificacéo e compreensao de quais as principais
dificuldades que as populagfes rurais ribeirinhas enfrentam para ter acesso aos servicos de saude
bucal servira de importante subsidio para que se possam ser desenvolvidas estratégias e politicas de
salide que visem minimizar essas barreiras e promover saude a estas populacoes.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O protocolo encaminhado dispde de metodologia e critérios definidos conforme resolugéo 466/12 do
CNS/MS. Trata ainda em resolver pendéncias citadas no parecer n°5.218.680,que depois de ser
analisado por este colegiado entende-se que as pendéncias foram resolvidas adequadamente,
conforme documento anexado como, "carta resposta”.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:
Os termos apresentados, nesta versédo, contemplam os sugeridos pelo sistema CEP/CONEP.

Péagina 02 de
Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Diante do exposto somos pela aprovacéo do protocolo. Este é nosso parecer, SMJ.
Considerac¢des Finais a critério do CEP:
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagbes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 22/02/2022 Aceito
do Projeto ROJETO_1852252.pdf 12:32:29
TCLE/ Termos de |termo_de_consentimento_instituicao.pdf| 22/02/2022 |ADRIELLY Aceito
Assentimento / 12:30:52 |CARVALHO
Justificativa de GUEDES
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto_de_dissertacao.pdf 21/02/2022 | ADRIELLY Aceito
Brochura 11:11:55 |[CARVALHO
Investigador GUEDES
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Auséncia

Outros Perguntas_norteadoras_entrevista.pdf 21/02/2022 | ADRIELLY Aceito
11:03:44 CARVALHO

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 21/02/2022 |ADRIELLY Aceito
10:57:00 [CARVALHO

Outros Carta_resposta_recomendacoes CEP.p| 21/02/2022 [ADRIELLY Aceito

df 10:50:28 |[CARVALHO

TCLE / Termos de |Termo_de_compromisso_do_pesquisad | 21/02/2022 |ADRIELLY Aceito

Assentimento / or.pdf 10:46:26 | CARVALHO

Justificativa de GUEDES

Auséncia

Declaracéo de declaracao_de_isencao_onus_financeirol 21/02/2022 [ADRIELLY Aceito

Pesquisadores pdf 10:45:36 | CARVALHO

Orgcamento Orcamento_financeiro.pdf 21/02/2022 |ADRIELLY Aceito
10:44:09 |[CARVALHO

TCLE/ Termos de |TCUV.pdf 21/02/2022 | ADRIELLY Aceito

Assentimento / 10:42:33 |CARVALHO

Justificativa de GUEDES

Auséncia

Cronograma Cronograma_atualizado.pdf 21/02/2022 | ADRIELLY Aceito
10:41:59 |[CARVALHO

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 21/02/2022 |ADRIELLY Aceito

Assentimento / 10:41:23 [CARVALHO

Justificativa de GUEDES

Auséncia

Outros Carta_de_encaminhamento.pdf 10/12/2021 |ADRIELLY Aceito
12:18:13 [CARVALHO

TCLE/Termos de |termo_de_aceite_do_orientador.pdf 10/12/2021 [ADRIELLY Aceito

Pagina 03 de

Assentimento / termo_de_aceite_do_orientador.pdf 12:15:14 | CARVALHO Aceito

Justificativa de GUEDES

Auséncia

TCLE / Termos de |Termo_de_Anuencia_.pdf 16/11/2021 |ADRIELLY Aceito

Assentimento / 18:52:03 CARVALHO

Justificativa de GUEDES

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

BELEM, 18 de Marco de 2022

Assinado por:

Wallace Raimundo Araujo dos Santos

(Coordenador(a))
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