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RESUMO

O Programa Bolsa Familia (PBF) tem carater federal e é destinado para aces
de transferéncia de renda com condicionalidade as familias em condi¢cfes de pobreza
e extrema pobreza. Tendo em vista o principio da equidade no Sistema Publico de
Saude e com os pressupostos da Politica Nacional de Saude Bucal — utilizacdo da
epidemiologia para subsidiar o planejamento e incorporacdo das praticas continuas
de avaliacdo e acompanhamento dos danos, dos riscos e dos determinantes do
processo saude-doenca. Objetivo: Este trabalho propde-se a estudar a condicéo de
saude bucal de familias inseridas no PBF. Materias e métodos: Este estudo
transversal avaliou a prevaléncia e a gravidade da carie dentaria (pelo indice CPO-
D/ceo-d), a condicdo periodontal (CPI), estimou a necessidade e uso de protese, a
morbidade e severidade da dor de origem dentéaria, obteve dados que contribuiram
para caracterizar o perfil socioeconémico, a utilizacdo de servicos odontologicos, a
autopercepcao, os impactos da saude bucal nas atividades diarias dos individuos,
além de ter descrito informacfes referentes ao capital social, ao comportamento
sedentario e habitos alimentares. Resultados: Fizeram parte deste estudo 121
familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia e 109 n&do beneficiarias, sendo 309
individuos vinculados ao Programa Bolsa Familia e 189 ndo vinculados, a avaliacdo
ocorreu de dezembro de 2018 a marco de 2019, em Brasilia. Mais de 50% das
criancas de 1 a 4 anos, de ambos 0s grupos, nunca visitaram o dentista. Nao
beneficiarios relataram automorbidade superior estatisticamente que aqueles do PBF
na populacgéo infantil (RP=0,59; 1C95%=0,35;0,98), ao passo que na de adultos foi 0
inverso (RP=1,57; IC 95%=1,24; 1,97). Nao beneficiarios apresentaram prevaléncia
de arco nao funcional (arco com menos de 20 dentes) quase quatro vezes maior que
beneficiarios. As prevaléncias de carie dentaria, doenca periodontal, uso e
necessidade de prétese foram estatisticamente semelhantes entre 0s grupos.
Conclusdo: Fatores socioeconbmicos sao importantes determinantes das
iniquidades em saulde bucal. A inclusdo social provocada pelo PBF, tanto pela
transferéncia de renda direta quanto pelo cumprimento das condicionalidades na area
de educacdo e saude contribuem para a quebra do ciclo geracional da pobreza,
entretanto foram os esforcos da Politica Nacional de Saude Bucal que proporcionaram
melhorias nas prevaléncias de doencas bucais e na igualdade de acesso aos servigos
odontoldgicos.

Palavras-chaves: Iniquidades em Saude; Saude bucal; Politicas de saude bucal;
Pesquisa em saude bucal, Programas Governamentais.



ABSTRACT

The Bolsa Familia Program (BFP) is a Brazilian federal program which consists
in actions of income transfer, with conditionality, aimed at families in condition of
poverty and of extreme poverty. Bearing in mind the principle of equity in the Public
Health System and taking in consideration the propositions of the National Oral Health
Policy - use of epidemiology to subsidize the planning and incorporation of continuous
assessment, and monitoring practices of the damages, risks and determinants of the
health-disease process. Aim: this study aims to examine the oral health condition of
families inserted in the PBF. Materials and methods: this cross-sectional study
evaluated the prevalence and severity of dental caries (by DMFT and dmf-t index) and
the Communitary Periodontal Index(CPl). It estimated the necessity and the use of
prothesis, the morbidity and the severity of dental pain. Moreover, it obtained data that
contributed to characterize the socioeconomic profile, the use of dental services, the
self-perception and the impacts of oral health on the daily activities of the individuals.
Furthermore, it described information regarding social capital, sedentary behavior and
eating habits. Results: Participated of the survey 121 families benefiting from the
Bolsa Familia Program and 109 non-beneficiaries, of which 309 individuals are linked
to the Bolsa Familia Program and 189 are not (the evaluation took place from
December 2018 to March 2019 in Brasilia). More than 50% of the children from 1 to 4
years old, from both groups, have never gone to the dentist(RP=0,59;
IC95%=0,35;0,98). Non-beneficiaries reported statistically superior automorbidity than
those of the PBF in the infant population, while among the adults the opposite
happened (RP=1,57; IC 95%=1,24; 1,97). Non-beneficiaries presented a prevalence
of nonfunctional arch (arch with less than 20 teeth) almost four times greater than
beneficiaries. The prevalence of dental caries and periodontal disease were
statistically similar between the groups. Conclusion: socioeconomic factors are
important determinants of oral health inequities. However, the social inclusion caused
by the PBF, due both to direct income transfer and to the fulfilment of the
conditionalities in the area of education and health, contribute to the breakdown of the
generational cycle of poverty. Nonetheless, it was the efforts of the National Oral
Health Policy which provided improvements in the decrease of oral diseases and in
the increase of an equal access to dental services.

Keywords: Inequities in Health; Oral health; Oral health policy; Oral health research;
Government Programs



SUMARIO

1. INTRODUGAO..ciuu it e
2. JUSTIFICATIV A ettt ettt e e ettt e e e et e e e e e eriaaaaas
3. REVISAO DE LITERATURA .....co oottt aeeiee s
3.1. DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE......cooe oo,
3.2. SISTEMA UNICO DE SAUDE.........ccooiuiririiiiciiicisicc s
3.3. PROGRAMAS DE TRANSFERENCIA DE RENDA .......coooovvveen.
3.4, PROGRAMA BOLSA FAMILIA NO DISTRITO FEDERAL ..............
3.5. PROGRAMAS DE TRANSFERENCIA DE RENDA E SAUDE
‘BUCAL.....coeririrrnnnns OSSOSO
3.6. CARIE DENTARIA .ottt et eriaa e
3.7. DOENGCA PERIODONTAL ...ttt
3.8. EDENTULISMO ...ttt ettt
. OBIETIVO ittt et e e ettt e,
4.1. OBJIETIVO GERAL ..ottt
4.2. OBJETIVO ESPECIFICO ..o
5.  MATERIAIS E METODOS ..oooooeee oottt
5.1. TIPO DE ESTUDO ...
5.2. LOCAL DE REALIZACAO DA PESQUISA.........ccoeveereeeeieeeeen
5.3. GRUPO DE ESTUDO ...ttt eeiiaaa e
5.4, AMOSTRAGEM ..ot
5.5. COLETA DE DADOS ..ottt
5.6. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS ....ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeee,
5.8. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO.......occoeeeeeeeeenn
5.9. TREINAMENTO E CALIBRAGAO........cooioeieeeeeeeeeeeeeeeee e
5.10. ANALISE ESTATISTICA ..ottt
5.11. ASPECTOS ETICOS ..ottt
B. RESULTADODS ittt et e e aee e ettt e e e e
6.1. ANALISE DESCRITIVA DA AMOSTRA ..o
6.2. DADOS SOCIOECONOMICOS, ESCOLARIDADE ........ccoovvveen...
6.3. MORBIDADE BUCAL REFERIDA, USO DE SERVICOS,
AUTOPERCEPCAO E IMPACTOS EM SAUDE BUCAL..........cccoovererininnnnns

6.4. IMPACTO DAS CONDICOES DE SAUDE BUCAL SOBRE A VIDA

DIARIA



6.5. CAPITAL SOCIAL ...ttt 67

6.6. HABITOS BUCAIS ........cooviiiiiicicice e 67
6.7. CARIE DENTARIA ..ottt e et eria e 69
6.9. DOENCA PERIODONTAL ........ OO 77
6.10 USO E NECESSIDADE DE PROTESE .....cooeeee e, 78
6.11. HABITOS ALIMENTARES .......ccoovviininiieiieeiee e, 80
6.12. HABITOS SEDENTARIOS.........ccovveinininieiei e, 82
6.13. DOENCAS CRONICAS E HABITOS NOCIVOS A SAUDE ........... 84
7. DISCUS S A ettt ettt e ettt e e e et e e 85
8. CONCLUS A . ettt ettt et 99
PRESS RELE ASE . ettt eeeae e ettt 101
REFEREN CIAS . . ettt ettt et e e e et e e e 103
AP EN D ICES. ettt ettt eee e e e ettt e et e 119

ANEXOS . o 126



19

1. INTRODUCAO

As doencas tém suas raizes em uma complexa rede de eventos
comportamentais e ambientais que sdo moldados por determinantes
socioeconémicos.[1] A relagdo entre iniquidades sociais e perfis de salde
populacionais demonstram que a distribuicao das riquezas de uma sociedade ou pais
interfere mais na determinacéo do seu perfil epidemiolégico do que a rigueza de um

pais como um todo. [2-4]

O fendmeno da concentracdo da maior parte das doencas e das necessidades
de tratamento em uma pequena parcela da populacdo denomina-se polarizacdo da
doenca.[5] Outro termo recorrentemente empregado na tematica dos determinantes
sociais de saude, gradiente social, indica que pessoas de camadas mais pobres e
vulneraveis sdo comprometidas de forma desproporcional ao se comparar com as
camadas superiores de uma hierarquia social. E notado que criancas pobres
apresentam maior prevaléncia de carie, quando ha dor e sequelas néo tratadas,
colocam-na em desvantagens em comparagdo com Seus pares mais ricos e mais

saudaveis.[6]

As doencas bucais ndo tratadas trazem consequéncias adversas para 0S
individuos, seus familiares e, também, para a sociedade de maneira geral. Os
impactos negativos da céarie dentaria sobre a qualidade de vida sdo bem
documentados na literatura: dor, desconforto, mastigacéo prejudicada, autoestima
comprometida, interagdo social reduzida, pior desempenho escolar e absenteismo
escolar e laboral sdo citadas nos estudos.[6—10] As evidéncias estdo concentradas
em estudos sobre determinantes sociais de saude e carie dentaria em populacdes
jovens. No entanto, observa-se um aumento de pesquisas sobre outros agravos
bucais e grupos populacionais, incluindo a doenca periodontal em populacdes
adultas.[2,11,12]
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A investigacdo das desigualdades socioeconémicas na distribuicdo dos
agravos bucais, para o século XXI, configura-se como uma das prioridades de
pesquisa da Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Estabeleceu-se como objetivo
global para o ano de 2020, pactuado entre OMS, World Dental Federation e
International Association for Dental Research (IADR), a reducdo das desigualdades
na saude bucal entre estratos socioeconémicos e entre 0s paises com diferencas de
nivel de renda.[13] A condi¢do de saude-doenca bucal apresenta forte relagdo com o
acesso aos servicos de saude, com a renda familiar e individual [14,15] e também com
as redes de comunicacdo em uma sociedade[16]. Fatores como ocupacdo da mae,
local de moradia, presenca de agua encanada, inclusdo no sistema educacional e

grau instrucional dos pais estéo associados aos desfechos de carie dentaria.[17]

Diante deste contexto, propfe-se a investigar as prevaléncias dos agravos
bucais mais frequentes, tais como a cérie, doenca periodontal e uso e necessidade
de prétese, na populacéo beneficiaria e ndo beneficiaria do Programa Bolsa Familia,
ou seja, em uma populacao que estd em condi¢cdes de vulnerabilidade social, por se
configurar em situacdo de pobreza e extrema pobreza. Ha apenas trés estudos no
pais que analisam a prevaléncia de carie dentaria nesta populacdo. O programa de
transferéncia de renda condicionada vigente no pais, Programa Bolsa Familia, esta
previsto em lei, Lei Federal n® 10.836, de 9 de janeiro de 2004[18], e é regulamentado
pelo Decreto n°5.209, de 17 de setembro de 2004[19], e outras normas. Sao elegiveis
as familias que tenham em sua composicao criancas ou adolescentes de 0 a 17 anos,
com renda de até R$178,00 per capita ou familias com renda per capita de R$85,00.
Tendo em vista a Constituicdo de 1988[20], cujas alteracdes garantiram os direitos a
seguridade social, incluindo direto a saude, a assisténcia social e a previdéncia, a
criagdo dos programas de transferéncia de renda com condicionalidades na saude e
educacdo, como um instrumento da politica social, refletiu a necessidade de se
combater a pobreza e as injusticas sociais no pais, e promover o desenvolvimento

social.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-2006/2004/lei/l10.836.htm
http://www.mds.gov.br/webarquivos/legislacao/bolsa_familia/decreto/Decreto_no_5209_de_17.09.2004-1.pdf
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2. JUSTIFICATIVA

O Programa Bolsa Familia, o qual destina-se as acdes de transferéncia de
renda com condicionalidades as familias em condicao de pobreza e extrema pobreza,
ganhou importancia no ambito da politica nacional, pois foram unificados programas
anteriores do governo federal fazendo essa politica se expandir por todo o pais.[21]
Tendo em vista que as familias beneficiarias do programa se encontram em situacéo
de pobreza ou de extrema pobreza, e, portanto, em vulnerabilidade socioeconémica,
os profissionais da Atencdo Priméria em Saude deveriam estar a par da condicao de
saude dessas familias, sobretudo em raz&o do principio da equidade. Especialmente
as criancas beneficiadas pelo Bolsa Familia na condicionalidade saude, as quais tém
menos de sete anos e pertencem a familias de baixa renda e, por isso, reanem duas
condi¢cBes importantes que as tornam um grupo vulneravel as doencas bucais: a idade

e a situacao econdmica na qual estdo inseridas.

Segundo a lei n.° 8.080/1990, [22] que dispde sobre as condicbes para a
promocao, protecao e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos
servicos correspondentes trazem o conceito de equidade para organizacdo da
demanda. Trata-se de um aspecto ético de distribuicdo de justica consoante com 0s
principios dos direitos humanos. Definicbes mais atuais consideram-na como a
auséncia de disparidades em saude (e em seus principais determinantes sociais) que
sdo sistematicamente associadas a vantagem/desvantagem social. Inequidades em
saude podem ser conceituadas como diferencas em salude que sdo desnecessarias,
evitaveis e injustas.[23] Quando ndo se h& equidade, colocam-se sistematicamente
as populacdes ja socialmente desfavorecidas (por exemplo, populacdes de baixa
renda, mulheres, grupos raciais, étnicos ou religiosos) com maior desvantagem em

relacdo a sua saude.[24]

Esse principio doutrinario do SUS defende que o atendimento aos individuos
deve ocorrer de acordo com suas necessidades, oferecendo mais a quem mais

precisa e menos a quem requer menos cuidados. O planejamento e a programagao
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devem ser desenvolvidos a partir das informacdes epidemioldgicas e da definicdo de
critérios de risco.[25] A promocdo de equidade no acesso a saude bucal deve
transcender o critério morbidade/mortalidade e deve ser centrado na promoc¢éo de
qualidade de vida. Promover saude significa um investimento no processo de incluséo
social, na melhoria dos niveis nutricionais e da saude geral dos individuos e o resgate
de um direito basico de cidadania.[26] As principais mudancas nos padrdes de
prevaléncia das doencgas cronicas, como por exemplo o cancer bucal, a doenca
periodontal e a doenca cérie, estdo relacionadas principalmente a melhoria da
qualidade de vida e associadas a fatores como educacéo, condicdo de trabalho e
moradia, saneamento e renda.[27] As evidéncias que apontam a relacao entre cérie
dentaria e suas consequéncias com os determinantes mais distais da vida coletiva
sao significativas na literatura. A baixa escolaridade dos pais, em especial a da mée,
e a baixa renda familiar sdo as mais presentes na determinacao da carie dentéria.
[28-32]

O modelo assistencial de saude bucal, construido a partir da reforma sanitaria
e da criacdo do SUS, destaca a epidemiologia como eixo estruturante para as
estratégias de gestdo de servigos de salde que deve ser universalizado e equitativo,
diferente daquele até entdo hegemonico, excludente, baseado nos sistemas escolares
e de livre demanda. Entretanto, a estruturacdo de um modelo de atencdo com base

epidemioldgica tem constituido um desafio na implementacao do SUS.[33]

Considerando as diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal, a adocao de
classificacédo de prioridades se faz necessaria porque pode néo ser possivel oferecer
a atencdo individual programada a toda populacdo adscrita no territério de forma
imediata. A universalidade da atencao devera sempre ser 0 objetivo dos servicos, e a
priorizacdo representa um primeiro momento do planejamento do atendimento
programado.[25] Isso posto, coloca-se como hipotese desta investigacdo que
beneficiarios do PBF por estarem em situag&o de vulnerabilidade social e econémica,
apresentariam prevaléncias maiores dos agravos bucais avaliados quando

comparados a familias ndo beneficiarias.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE

Ao longo do século XX, observou-se que a doenca ndo se limitava a uma
evidéncia apenas organica, natural e objetiva, mas englobava vivéncias individuais e
coletivas de cada sociedade; portanto, € também uma realidade construida, sendo o
doente um personagem social.[34] A definicdo de saude proposta pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS) em 1946 descreve-a como um conceito amplo que a observa
além da condicdo especifica de doenca detectada clinicamente, considerando-a
perante as circunstancias vivenciadas pelo individuo: “um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social e ndo somente auséncia de afec¢des e enfermidades”.[35]
A 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), a conferéncia pré-Constituinte, prop6s

um conceito ampliado do termo ou o conceito real como remete em seu relatorio:

Saude é a resultante das condi¢Bes de alimentacdo, habitacdo, educacéo,
renda, meio-ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude. E, assim, antes de
tudo, o resultado das formas de organizacéo social da producédo, as quais
podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida.

A definig&o transcrita no paragrafo anterior foi reforcada nas Conferéncias de
Saude subsequentes. Na 112 CNS, foi determinada e condicionada por fatores
econdmicos e sociais, entre 0s quais estdo a garantia de emprego, salério, habitacéo,
alimentacdo, educacdao, lazer e transporte. Saude é uma luta cotidiana constante, que
é definida no contexto histérico de determinada sociedade e num dado momento de
seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populacdo em suas lutas
cotidianas. Foi reafirmado na 122 conferéncia que saude equivale a qualidade de vida,

sendo o resultado do modo de organizacao da sociedade.

A influéncia dos fatores sociais e ambientais sobre os processos saude/doenca

teve esquemas e modelos de estudo desenvolvidos entre 1991 e 2001. Entretanto,
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desde o inicio século XIX, devido aos processos de industrializacdo e urbanizacao
que se passavam na época decorrentes da revolucao industrial, ja se percebia que a
posicdo social dos individuos e suas condicbes de moradia apresentavam ampla

relacdo com seus desfechos de saude.[36,37]

Na década de 70, surgiu a corrente médica-social-latino-americana, a qual
questionou 0 modelo biomédico da doenca e passou a compreender 0 processo
saude-doenca como um fendmeno coletivo e associado a dinamica do processo de
producdo dominante na estrutura social.[38] Neste periodo o termo “determinagao
social” foi utilizado. No ano de 2005, a Organizagcao Mundial de Saude retomou essa
pauta do ponto de vista das desigualdades, da distribuicdo desigual de recursos para
salde, das disparidades nas condicdes de vida e de trabalho e do acesso diferenciado
a servicos assistenciais a fim de fomentar o debate sobre os “determinantes sociais
de saude”. Quando se compreendeu a necessidade de se abordar as causas sociais,
por pressupor que estao intrinsecas aos problemas de saude, permitiu-se espaco para
a pratica de um modelo social de saude vinculado aos compromissos dos direitos

humanos.[35]

A organizagao e a distribuicdo dos recursos econdmicos e sociais em uma
comunidade influenciam a saude dos individuos de uma sociedade. Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude fatores de risco individuais relacionados ao estilo de
vida tém peso menor comparado aos determinantes sociais de saude a nivel
populacional. Isso € ilustrado na figura 01[39], onde a rampa na qual o individuo
carrega o problema de saude torna-se mais ingreme a medida em que determinantes
como pobreza, condicdes de habitacdo, desemprego, alimentacéo de baixa qualidade,
nivel de escolaridade e meio ambiente comprometido estdo presentes em uma
sociedade. A acdo preventiva sobre o individuo ndo provoca efeito na inclinacdo da

rampa.

Determinantes Sociais de Saude (DSS) sao definidos pela Organizacéo
Mundial de Saude como “condicbes nas quais as pessoas nascem, crescem,
trabalham, vivem, envelhecem e o conjunto amplo de forgas e sistemas que moldam
as condi¢des da vida cotidiana das pessoas”.[40] A Comissao sobre os Determinantes

Sociais da Saude (CNDSS) no Brasil descreve-os com mais detalhes: “fatores sociais,
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Figura 1. A for¢a da Determinagdo Social da Saude. Fonte: Dennis Raphael, Social Determinants of
Health Across Life Span, School of Health Policy and Management, York University — adapted from
Making Partnerships, intersectorial action for health, traduzido por Pluciennik Dowbor, T, 2008(39)

econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que
influenciam tanto a ocorréncia, quanto os fatores de risco das doencgas”.[41] Em dois
tipos os DSS se classificam: estruturais e intermediarios, de acordo com a Comisséo
Internacional (CDSS).[42] Os estruturais referem-se a renda, a educacéo, a ocupacao,
ao género, a racaletnia e a outros fatores, ou seja, originam as classes e as
hierarquias sociais. Os intermediarios, por sua vez, correspondem as vulnerabilidades
e exposicdes diferenciadas nas condi¢cdes de saude, em outras palavras, exibem o
local dos individuos dentro de cada estrato social.[38,42] Em sintese, a salude dos
individuos serd expressa pela maneira como a sociedade distribui seus recursos

sociais e financeiros; é o que caracteriza os DSS. [43]

A andlise das populagbes no contexto das politicas publicas e acdes de saude
dirigidas a sociedade é necessaria para se compreender saude no amplo sentido,
incluindo o entendimento da saude bucal no contexto das politicas publicas.[44] A
equidade na construgdo de politicas em saude pode ser almejada pelo controle social,
a partir da participagcdo popular, contribuindo para a agao sobre os determinantes

sociais da promocao da saude de populacdes.[45]

Os modelos de Dahlgren e Whitehead [46,47] e de Solar e Irwin[44] sao dois

tipos de estudos que buscaram esquematizar os Determinantes Sociais de Saude e
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estdo destacados nas figuras 1 e 2. Ambos assemelham-se, pois exibem pontos
possiveis para intervencdes de politicas a fim de minimizar os DSS originados pela
posicdo social dos grupos.[41] Diferenciam-se especialmente pelo destaque que é
dado aos determinantes estruturais. No primeiro, ndo se traduz a importancia
relevante, uma vez que séo colocados na camada distal ou periférica, enquanto que
no segundo s&o expressos em uma posicéo de base, a qual modula as condi¢des de

vida das pessoas.[48]

No modelo da figura 2, o qual inspirou a definicéo inicial de DDS pela Comissao
deste tema (CDSS), os autores colocam o0 sujeito no centro, com seus fatores
individuais, e ao redor dele quatro niveis: fatores comportamentais e estilo de vida;
fatores correspondentes as redes de relacdo; atuacdo das politicas sobre as
condicBes materiais e psicossociais nas quais as pessoas vivem e trabalham e, por
fim, no nivel mais distal, fatores referentes as politicas macroeconémicas (de mercado
de trabalho, de protecdo ambiental e de promocdo de uma cultura de paz e

solidariedade).
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Figura 2. Modelo de Dahlgren e Whitehead. Fonte: Bueno 2014[46]
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A figura 3 traz o modelo adotado atualmente pela OMS, o modelo dos
Determinantes Sociais da Saude proposto por Solar e Irwin[44], no qual se identificam
alguns pontos de incidéncia de politicas que atuam sobre os mecanismos de
estratificacdo social e sobre os diferenciais de exposicdo, de vulnerabilidade e de suas
consequéncias. Neste esquema, as flechas representam relacbes entre o0s
determinantes intermediarios e o0s estruturais. Além disso, o0s determinantes

estruturais ganham destaque como fator causal nas iniquidades de saude.

Sao definidas como iniquidades em saude as desigualdades de saude entre
grupos populacionais que, além de sistematicas e relevantes, sdo também
caracterizadas como evitaveis (existem medidas que poderiam mudar a situacdo),
injustas e desnecessarias. [23] Porém, percepcfes mais atuais[49] acreditam que
podem haver interpretacbes multiplas sobre estes adjetivos, evitaveis, injustas e
desnecessarias, e assim sugerem gue seria conveniente uma orienta¢cao mais precisa
dos termos para manter politicas e programas em andamento. Assim, com o cuidado
de detalhamento semantico, coloca-se que as disparidades de salude sdo as medidas
para aferir 0 progresso em direcdo a equidade em saude, ou seja, a reducdo nas
disparidades de saude significa que uma maior equidade em saude est4d sendo
promovida.[49]
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Figura 3. Modelo de Solar e Irwin. Fonte: Solar e Irwin, 2010 (44).
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Diversas evidéncias incluem os Determinantes Sociais de Saude como fatores
que influenciam fortemente a sadde bucal, comportamentos de saude, indices de
doencas dentérias e desfechos de saude bucal.[28,45,50-55] A odontologia tem um
papel relevante neste contexto. Os determinantes sociais mais frequentemente
associados com as doencas bucais sdo a escolaridade e renda.[50-55] Além disso,
agueles com status socioecondmico baixo estdo associados com maior gravidade na
prevaléncia da carie dentaria. Somadas a isso, doencgas bucais sdo apontadas como
uma de “muitas condi¢des de importancia para a saude publica que estdo associadas
a doengas néao transmissiveis” de acordo com o Plano de Agao Global da OMS, que
trata da prevencgéo e controle das doencas ndo transmissiveis, para os anos de 2013
a 2020. [56]

A Comissao dos DDS da Organizacao Mundial de Saude é enfatica ao apontar
que a saude ocupa um lugar preponderante na agenda do desenvolvimento da
comunidade internacional, e reconhece que as estratégias de salude que nao sao
destinadas a atuar nos precursores sociais da doenca sao inadequadas para reduzir
as iniquidades em saude.[36] A Determinacdo Social das Doencas tem carater
complexo e ndo se pode pensa-la como uma relagéo direta de causa—efeito. Por isso,
um desafio das pesquisas nesta area consiste em compreender a hierarquia de
determinacdes entre os fatores mais gerais de natureza social, econémica, politica e
as mediacdes através das quais esses fatores incidem sobre a situacéo de saude de

grupos e pessoas.[3]

Alguns autores [38] criticam o posicionamento da OMS frente a este tema
devido a realidade social ser traduzida como condi¢do, contexto ou circunstancia e
ser colocada em uma perspectiva fragmentada. O uso do termo “determinantes
sociais de saude”, além de ser reducionista, poderia reforcar a polaridade do “ser
bioldgico” versus o “ser social”. O primeiro € analisado por profissionais de saude,
como médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, dentistas, entre outros; ao passo que o
ser social fica a cargo dos assistentes sociais. Do ponto de vista das politicas publicas
de saude, entende-se que insistir na separacdo entre o social e a saude significa
contrariar o principio da integralidade, reforcar a fragmentacgéo da vida e ir em direcéo

contraria as diretrizes do Sistema Unico de Satde.[48]
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3.2. SISTEMA UNICO DE SAUDE

Os principios da universalidade, integralidade, equidade, gestao participativa,
ética, acesso, acolhimento, vinculo e responsabilidade profissional devem ser base
nas acdes de perspectiva do cuidado em saude bucal.[57] O planejamento em salde
deve-se pautar pela caracterizacdo epidemiologica da populacao, considerando seus
0S aspectos sociais - 0s determinantes sociais de saude. Desta maneira, a saude
publica deve empreender esforcos em um modelo de atencdo integral com a
priorizacdo das acBes de promoc¢do de saude, para substituir o modelo de livre
demanda, centrado na doenca.[58]

Sistemas de Saude, incluindo politicas publicas de saude, séo por eles mesmos
um importante determinante social, pois podem assegurar tratamento igualitario para
todos 0s grupos sociais e consequentemente combater as inequidades em saude
geradas pelas inequidades sociais.[55] Portanto, a0 promover acesso, promocao,
prevencdo e resolubilidade, os sistemas de salde atuam como um mecanismo

compensatorio das inequidades sociais.

No Brasil, a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), Brasil Sorridente, foi
inserida no cenario de cuidado integral do SUS a partir de 2004[58]. A PNSB completa
15 anos, com algumas transformac¢des no periodo, e alcangou o cadastro de 25.905
equipes de saude bucal (eSB) presentes em 5.029 municipios, representando 36,7%
de cobertura populacional potencial.[59] Proporcionada por um significativo
financiamento federal, induziu a ampliacdo de servicos odontoldégicos nos municipios
e estados, nos niveis primario, secundario e, também, terciario de aten¢&o.[60] Na
atencdo basica, fomentou a insercdo da equipe de saude bucal, composta por
Cirurgido Dentista, Técnico de Saude Bucal e/ou Auxiliar de Saude Bucal. Alteracdes
foram provocadas no trabalho das equipes de Saude Bucal na Atencao Primaria em
Saude, as quais passaram a desenvolver, além do modelo curativista, acdes de
promocao e prevengcao em saude, com foco na longitudinalidade para varios ciclos de

vida, ndo apenas para criangas, e sobretudo em trabalhar em uma perspectiva de rede
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de atencdo. [61]

3.3. PROGRAMAS DE TRANSFERENCIA DE RENDA

Os programas de transferéncia de renda condicionada como o Programa Bolsa
Familia (PBF) orientam-se pela perspectiva de contribuir com a incluséo social das
familias pobres e extremamente pobres e complementam o sistema de garantia de
protecao social previsto pela Constituicéo Brasileira Federal de 1988, o qual assegura
os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social, conforme Artigo n.°
194.[20] O cumprimento de condicionalidade, ou seja, uma série de compromissos no
setor da educacao, saude e assisténcia social, garante que familias em situacéo de
pobreza e extrema pobreza recebam mensalmente a transferéncia monetaria de

complementacao de renda.

\

Assemelham-se aos programas destinados a populacdo cuja atuacdo no
mercado de trabalho esta impossibilitada, como, por exemplo, idosos e pessoas com
deficiéncia, uma vez que também garantem renda minima a populacdo em
vulnerabilidade econémica e social. Sdo distintas, entretanto, em razdo do carater
temporario e ndo sado considerados direitos adquiridos. O beneficio com
condicionalidades como o PBF tende a ser cancelado uma vez que a contratacdo em

um emprego formal ocorra. [62,63]

O Programa Bolsa Familia, criado em 20 de outubro de 2003, através da
Medida Proviséria n°. 132, convertido na lei n°. 10.836 de 9 de janeiro de 2004,
regulamentado pelo Decreto n.° 5.209/2004 e, posteriormente, alterado pelo
Decreto n.° 7.332/2010, é fruto do processo histérico dos Programas de Transferéncia
de Renda no pais. Apesar dos anos 1930 terem sido os marcos iniciais do
desenvolvimento de um Sistema de Protecao Social, o primeiro momento do processo
de programas de transferéncia de renda é considerado o ano de 1991, quando essa
pauta entrou na agenda publica do Governo Federal, proposta de um Programa de

Garantia de Renda Minima, autoria do senador Eduardo Suplicy. Posteriormente, a


http://www.jusbrasil.com.br/legislacao/1035058/decreto-5209-04
http://www.jusbrasil.com.br/legislacao/1025524/decreto-7332-10
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articulacéo da garantia de uma renda minima a educacao foi proposta: familias que
mantivessem criangas de sete a quatorze anos em escola com frequéncia regular
receberiam cerca de um salario minimo. Iniciou-se a implementacdo dos programas
em nivel municipal no ano de 1995, em Campinas, Ribeirdo Preto, Santos e Brasilia.
Contudo, foi apenas no ano seguinte que as experiéncias de iniciativa do Governo
Federal foram iniciadas, com a criacdo do Programa de Erradicagédo do Trabalho
Infantil (PETI) e com inicio da implementacdo do Beneficio da Prestacdo Continuada
(BPC). Alguns anos depois, no segundo mandato de Fernando Henrique Cardoso, em
2001 e 2002, houve a expansao dos Programas Bolsa Escola, Bolsa Alimentacéo,
Auxilio Gas e Programa Cartdao Alimentacdo. Com novo governo, em 2003, sob
presidéncia de Luiz Inacio Lula da Silva, houve unificacdo dos programas federais,
estaduais e municipais e o Programa Bolsa familia foi criado, com expressivo aumento
de recursos para este setor.[64] Primava-se em contribuir para a inclusdo social de
milhdes de familias brasileiras premidas pela miséria, com alivio imediato de sua
situacdo de pobreza e da fome. Mais recentemente, durante a presidéncia de Jair
Messias Bolsonaro, o ministro da Cidadania, Osmar Terra, anunciou em margco o
pagamento do décimo terceiro salario do Bolsa Familia em dezembro de 2019, um

custo estimado em 2,5 bilhdes de reais.

Portanto, o programa vigente de transferéncia de renda, Programa Bolsa
Familia, fortalece-se a cada ano como uma politica de Estado. Adquiriu carater federal
com gestdo descentralizada, cabendo aos municipios e estados competéncias
especificas, como cadastro das familias.[65] E avaliado, até 0 momento, como o maior
programa nessa modalidade na histdria brasileira e figura como um dos elementos
centrais das politicas sociais brasileiras, em um patamar de grande relevancia dentro

da protecéo social.[21]

O sistema consiste no repasse mensal de valores em dinheiro para familias em
situacdo de pobreza (aquelas que apresentam renda per capita de R$85,01 a 178,00)
e de extrema pobreza (renda per capita de R$85,00) — valores vélidos para o ano de
2019. Os tipos e as quantidades de beneficios que cada familia recebe dependem da
composicdo (numero de pessoas, idades, presenca de gestantes, entre outros) e da
renda da familia beneficiaria; o detalhamento encontra-se no quadro 1. Os nulcleos

familiares devem ser cadastrados no Cadastro Unico para Programas Sociais do
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Governo Federal' (CADUNICO)[66], e seus dados devem estar atualizados ha menos
de 2 anos. Para haver concessao e manutencao dos valores repassados, as familias
devem cumprir como contrapartida do recebimento financeiro e da permanéncia no
programa, condicionalidades na area de saude e educacdo. O repasse monetario
passa a ser direto, ndo havendo valores pré-estabelecidos para consumo de
alimentos, de gas, ou outros. Também garante a transparéncia e reducdo da
burocracia, o que acarreta em reducéo de custos.[21] As familias, cabe autonomia na

alocacéao dos recursos transferidos.

Além disso, devido ao fato de os titulares serem majoritariamente mulheres, o
efeito de ser beneficiario do programa é positivo para o0 empoderamento e autonomia
feminina na populagéo mais pobre.[67] As mulheres passaram a ter maior contribuicédo
no mercado e na jornada de trabalho.[68] Entretanto, a participacdo no PBF feminina
€ marcada por tensdo, segundo Pires,[69] pois apesar de as mulheres exercerem
autoridade na gestdo financeira doméstica, essa relacdo apenas se estabeleceu
devido ao seu papel de mae. O autor ressalta que, mesmo com pertencimento das
mulheres dentro de uma politica com a garantia de direitos firmados, ainda ndo ha a

promocao da equidade de géneros.

10 cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal (Cadastro Unico) € um instrumento
gue identifica e caracteriza as familias de baixa renda, permitindo que o governo conheca melhor a
realidade socioecondmica dessa populacdo. Nele séo registradas informag8es como: caracteristicas
da residéncia, identificacdo de cada pessoa, escolaridade, situacdo de trabalho e renda, entre outras.
A partir de 2003, o Cadastro Unico se tornou o principal instrumento do Estado brasileiro para a sele¢io
e a inclusdo de familias de baixa renda em programas federais, sendo usado obrigatoriamente para a
concessdo dos beneficios do Programa Bolsa Familia, entre outros. Também pode ser utilizado para a
selecao de beneficiarios de programas ofertados pelos governos estaduais e municipais. Por isso, ele
é funciona como uma porta de entrada para as familias acessarem diversas politicas publicas.
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Quadro 1 - Modalidades e quantidades de beneficios que cada familia recebe segundo composicéo
(nimero de pessoas, idades, presenca de gestantes, entre outros) e da renda da familia beneficiaria.
Quantidade de

Tipos Valores beneficios por
familia
Beneficio Basico (Pago apenas a familias extremamente .
pobres (renda mensal por pessoa de até R$ 85,00). R$85,00 1 beneficio
Beneficios Varidveis (Nutriz, Gestante, Crianca e Adolescente R$39.00 Até 5 beneficios
de 0 a 15 anos)
Beneficio Variavel Vinculado ao Adolescente (BVJ) R$46,00 Até 2 beneficios
Familias com
renda per 1 beneficio por
- ~ capita inferior a familia em
Beneficio pela Superacéo da Extrema Pobreza (BSP) R$85,00, apos intervalos de
recebimento do R$2,00

Bolsa Familia

Fonte: http://www.sedes.df.gov.br/valores-recebidos/

Entre as condicionalidades, conforme listadas no artigo terceiro da Lei n.°
10.836/2004, estdao o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil e
a frequéncia escolar. O primeiro compreende a assisténcia ao pré-natal e ao
puerpério, a vacinacdo, bem como a vigilancia alimentar e nutricional de criancas
menores de sete anos, aferidas pelo peso e altura infantil. A carga horéaria escolar é
também monitorada, devendo ser cumprida oitenta e cinco por cento, em
estabelecimentos de ensino regular, para criancas e adolescentes de seis a quinze
anos, e de setenta e cinco por cento para jovens com idade de dezesseis a dezessete
anos.[70] As condicionalidades de saude em geral sdo acompanhadas pelos
profissionais da Atencdo Primaria, em geral pela Equipe de Saude da Familia — ESF,

com frequéncia semestral.

Tais condicionalidades, de acordo com o Decreto n.° 7.332, de 2010[71], s&o
importantes para estimular as familias beneficiarias a exercerem seu direito de acesso
as politicas publicas de saude, educacéo e assisténcia social, promovendo a melhoria
das condicdes de vida da populacdo, e identificar as vulnerabilidades sociais que
afetam ou impedem o acesso das familias beneficiarias aos servigos publicos a que
tém direito, por meio do monitoramento de seu cumprimento. A pobreza apresenta

dimensdes multiplas, ndo se limitando apenas a insuficiéncia de renda. Caracteriza-


http://www.sedes.df.gov.br/valores-recebidos/
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se como produto da exploracdo do trabalho, desigualdade na distribuicdo da riqueza
socialmente produzida, ndo acesso aos servicos basicos e a informacdo, e nao
participacdo social e politica.[21,64] Nesse entendimento, 0S CcOMPromissos
pactuados pelos beneficiarios visam romper o ciclo intergeracional reproducdo da

pobreza, prové acesso aos diretos e favorece a ampliacdo da autonomia.[21]

A cada esfera de gestdo cabe garantir o acesso aos servicos publicos de saude,
educacao e assisténcia social, por meio da oferta desses servicos, permitindo que as
familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia cumpram com as condicionalidades.
A énfase nas condicionalidades da corpo a percepc¢do de que certos determinantes
da pobreza precisariam ser atacados durante um tempo necessariamente longo para
gue as futuras geracdes pudessem efetivamente ter condicées de superar a pobreza.
As condicionalidades representam-se um exercicio de direitos para que as familias

alcancem autonomia e inclusao social sustentavel.[65]

Atualmente, o Programa completa aproximadamente quinze anos de existéncia
e transfere recursos para 14.072.368 familias.[72] Constata-se por meio dos mais
diversos indicadores e principalmente pelo expressivo conjunto de estudos realizados
sobre este programa brasileiro de transferéncia de renda que 0s objetivos iniciais
foram plenamente alcancados e, na maioria dos casos, superados.[21,67,73—-75]
Algumas suposi¢des de cunho negativo que foram discutidas a época da implantacéo
do programa, e que, as vezes, compdem a opinido conservadora de leigos sobre 0
assunto, contradizem as evidéncias disponiveis.[76] O livro “Bolsa Familia: uma
década de inclusédo e cidadania[21] destaca desdobramentos acerca dos mitos que
surgiram. Especulava-se que a populacao iria se acomodar e teria desinteresse em
trabalhar. Porém, os indicadores sdo muito proximos entre beneficiarios e néo
beneficiarios do programa em termos de ocupacéo, procura de emprego ou jornada
de trabalho.[21] Dizia-se que a fecundidade tenderia a ser incentivada uma vez que o
valor beneficio esté atrelado ao numero de filhos. Entretanto, ha tendéncia de declinio
da fecundidade da populacdo brasileira em todas as faixas de renda.[77] Inclusive,
esta entre os mais pobres a sua maior reducdo. O segmento social composto pelos
20% mais pobres que apresentava fecundidade de 5 filhos por mulher em 1992,
apresentou taxa de fecundidade total de 3,4 filhos por mulher em 2009 e 2,9, no ano

de 2018. Além disso, ha o estimulo para que jovens tenham frequéncia escolar
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minima. Em outras palavras, o0 acesso a educacao é valorizado nesta populacao, e

pode impactar na reducéo da fertilidade adolescente. [76]

Outro mito era que as familias fariam “mal uso” dos valores recebidos por se
configurar como recurso direto alegando que poderiam sacar o dinheiro em caixa
eletronico do banco Caixa Econdmica Federal sem implicagéo de prestagao de contas
pelo fato de ndo haver destinacao especifica, como era anteriormente (por exemplo,
no governo FHC, quando existia “auxilio gas”, “auxilio alimentag¢ao”). Concluiu-se,
porém, que as familias sabem gerir 0s recursos com autonomia, inclusive destinam o
recurso para compra de mais alimentos. O impacto do Programa Bolsa Familia em
familias de baixa renda traduziu-se em maior gasto domiciliar com alimentacao, maior
disponibilidade de alimentos in natura ou minimamente processados e ingredientes
culinarios e maior disponibilidade de alimentos que usualmente diversificam e
melhoram a qualidade nutricional da dieta.[78,79] Sperandio constatou que
beneficiarios do PBF apresentaram menor consumo de alimentos processados e
ultraprocessados na regido Nordeste, acessando produtos naturais com maior
frequéncia.[79] Mudancas favoraveis foram observadas no aumento dos gastos com
alimentacdo, no maior numero de refei¢cdes realizadas pelas familias e no incremento

da variedade de géneros consumidos.[78]

Em sintese, o programa foi organizado em trés dimensées: um de garantia de
renda, para alivio imediato da situacdo de extrema pobreza; outro de acesso a
servigos publicos, para melhorar as condi¢cdes de educacédo, saude e cidadania das
familias; e um terceiro de acdes complementares, para o apoio ao desenvolvimento
de capacidades dos beneficiarios.[65,71] A finalidade de promover a incluséo social e
a reducdo da pobreza, apresenta evidéncias em relacdo a reducdo das
inequidades[80], de crimes[81], mortalidade infantil[74,82], internagdes
hospitalares[75], incidéncia de tuberculose[83], reducédo de taxas de homicidios[75] e
aumento na frequéncia escolar[84]. Ha na literatura evidéncias acerca da melhoria da
seguranca alimentar por familias do PBF[85] e nos indicadores de mortalidade infantil
pos-natal quando atrelado ao acesso aos servicos de saude[74]. Pesquisas que
avaliaram o impacto na qualidade de vida dos individuos concluiram impacto maior

em beneficiarios.[86]



36

3.4. PROGRAMA BOLSA FAMILIA NO DISTRITO FEDERAL

O governo do Distrito Federal apresenta um programa suplementar ao PBF: o
DF sem miséria. O Plano Pela Superacédo da Extrema Pobreza - DF sem Miséria foi
criado pela Lei n° 4.601, de 14 de julho de 2011, regulamentado pelo Decreto n°
33.329 e suas alteracdes[87]. As familias beneficiarias do Bolsa Familia que apos o
recebimento dos beneficios apresentarem renda per capita inferior a R$140,00
recebem um beneficio distrital até atingirem renda per capita de R$140,00. Os valores
da suplementacdo variam de acordo com a situacdo de pobreza de cada familia,
proporcionando as mais pobres o recebimento de mais recurso de suplementacao do
Plano DF sem Miséria. Desta forma, a politica de transferéncia de renda do DF amplia

a protecdo aqueles em situacéo de vulnerabilidade social.[88]

Atualmente, no Distrito Federal, ha 72.524 familias beneficiadas pelo
Programa, referente ao més de junho de 2019, de acordo com o sitio eletrénico do
Ministério da Cidadania.[72] Segundo a Codeplan[89], as regies Administrativas com
maior numero de beneficiarios sao: Ceilandia (13.040 familias), Samambaia (9.904),
Planaltina (9.783), Santa Maria (6.099), Itapua (4.734), Taguatinga (4.496), Recanto
das Emas (4.789), S&do Sebastido (3.480), Brazlandia (4.279).

3.5. PROGRAMAS DE TRANSFERENCIA DE RENDA E SAUDE BUCAL

O Programa Bolsa Familia foi criado em 2003, entretanto o primeiro estudo a
investigar a associacao entre as condi¢cdes de saude bucal e ser ou ndo beneficiario
do PBF foi Oliveira e col., em 2013[5]. Seus achados sugeriram que escolares que
receberam o beneficio sdo 0s que apresentam maior prevaléncia e experiéncia de
carie e 0s que menos utilizam os servicos odontolégicos comparados com alunos nao

beneficiarios de escolas publicas e particulares. Santos e col., 2013[90], constatou
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gue a média dos indices ceo-d e CPO-D foram duas vezes maiores que a média da
regido Nordeste. Calvasina e col., 2018[91], realizou pesquisa com 230 criangas de 5
anos, em Fortaleza, cuja analise evidenciou que criancas de familias precocemente
receptoras de BF, recebendo beneficios por até 2 anos, tiveram uma probabilidade
78% menor de desenvolver céarie dentaria do que os ndo beneficiarios. Este resultado
indica que o PBF, em seus anos iniciais, atuou para prevenir a carie dentaria em

criangas de cinco anos de idade.

A literatura € bem escassa nesta tematica, apenas os estudos citados acima
avaliaram clinicamente os beneficiarios quanto ao desfecho de cérie dentaria. Petrola
e col., 2016[92] aplicou questionarios sobre o Programa Bolsa Familia e sobre cuidado
em saude bucal promovido pela saude da familia para beneficiarios, gestores e
profissionais de saude bucal. Criancas beneficiarias e dentro da faixa etaria do
comprimento das condicionalidades n&o séo priorizadas no atendimento de rotina pela
equipe de Saude Bucal da estratégia de Saude da Familia, embora apresentem baixa

idade e a vulnerabilidade socioeconémica. Os estudos estdo resumidos no quadro 2.

Quadro 2 - Resumo dos estudos publicados que utilizaram o desfecho “receber o beneficio do
Programa Bolsa Familia” com saude bucal.

Tipo de

Referéncia N Faixa Etéaria Estudo Indice Questionario
Oliveira et al, )
2013 [5] CPO-D; Questionario
1107 8 al2anos Transversal ceo-d- socioecondémico
IPV
. N&o aplicou

Santos et al, 201389 153 4 a8anos Transversal CPO-D;

Ceo-d

Questionario sobre
utilizac&o de servigos
odontoldgicos
Petrola et al, 384* N&o Questionario

16 a69anos Transversal - . o
2016[91] aplicou socioecondmico

Questionario sobre
cuidado bucal
promovido pela
Saude da Familia
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Calvasina et al., 230 5 anos Transversal ceo-d Questionario
2018[90] socioecondémico
Questionario sobre
utilizacéo de servigos
odontoldgicos
Habitos em saude
bucal

CPOD = Dentes Cariados (as), Perdidos (as), Obturados (as)

ceo-d = dentes deciduos cariados, extracéo indicada, obturados

IVP = indice de placa visivel

*Entre beneficiarios do PBF, gestores e profissionais de saude bucal.

3.6. CARIE DENTARIA

A doenca mais prevalente no mundo continua sendo a céarie dentaria e foi a
condi¢do mais prevalente (considerando carie ndo tratada) em todo o Global Burden
of Desease 2015, atingindo cerca de 2,5 bilhées de pessoas em todo o0 mundo.[93] A
doenca afeta a qualidade de vida e a saude geral do individuo[94] e é considerada um
problema de salde publica, acometendo principalmente populacbes de maior
vulnerabilidade socioeconémica. Embora a prevaléncia de carie dentaria esteja
diminuindo nas Ultimas décadas, existe grande iniquidade na experiéncia e na
distribuicdo dessa condicdo no Brasil.[95] O comportamento, 0 conhecimento, a
educacao, a condi¢cao socioecondmica e a renda salarial sdo os determinantes sociais
da doenca.[82]

A etiologia da céarie dentaria € composta por uma complexa interacdo entre
condi¢cBes bioldgicas, ambientais e sociais. Resulta em uma mudanca ecoldgica no
interior do biofilme dental, uma populacdo microbiana em harmonia (balanceada)
passa por disbiose, tornando-se uma populacdo microbiologica cariogénica, acidurica
e acidogénica, cuja manutencdo deve-se ao consumo frequente de carboidratos
fermentdveis. A destruicdo localizada dos tecidos duros dos dentes 0os quais séo
suscetiveis aos acidos advindos da fermentagcéo dos carboidratos da dieta alimentar
provoca desequilibrio entre desmineralizacdo e remineralizacdo, tendo como

consequéncia a leséo de carie.[96]

Por meio de exames tétil-visuais, alguns indices sdo empregados para registrar
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carie na denticdo permanente e decidua em estudos da prevaléncia e incidéncia.
Dentre eles, o mais utilizado mundialmente e preconizado pela OMS ¢ o indice CPO-
D, critério que apresenta facilidade de aplicacdo e reprodutibilidade, corresponde
respectivamente ao numero de dentes cariados, perdidos, obturados por individuo e
0 ceo-d, que corresponde respectivamente ao numero de dentes cariados, extraidos
e obturados por individuo na denticdo decidua. Como desvantagem, cita-se a ndo
inclusdo de lesdes iniciais de cérie em esmalte e de lesbes em dentina com
envolvimento pulpar e suas consequéncias nos tecidos adjacentes, 0s quais podem
subestimar a prevaléncia e a gravidade da doenca carie.[97] A padronizacdo de
procedimentos para obtencdo de dados de saude bucal nas popula¢gdes, mediante
levantamentos epidemiolégicos, é de fundamental importancia para a garantia da

confiabilidade e comparabilidade dos dados.

3.7. DOENCA PERIODONTAL

A doenca periodontal (DP) é uma doenca progressiva, com apresentacdes
clinicas variando de sintomas e sinais leves, como sangramento gengival e calculos,
a varios graus de mobilidade e, finalmente, perda de dentes.[98] O indice CPI (indice
Periodontal Comunitario) € recomendado pela OMS, em que pese receba criticas por
considerar a presenca de calculo como indicador de doenca periodontal[99], ou devido
as suas limitagBes, tais como registro parcial, exclusdo de sinais prévios e de
susceptibilidade a doenca.[100] Entretanto, as maiores vantagens do indice sdo
simplicidade, rapidez, facil utilizacdo e uniformidade internacional.[100,101]

Pesquisas epidemioldgicas sobre saude periodontal e perda dentaria estédo em
menor quantidade e menor destaque na literatura quando comparados com estudos
acerca de cérie dentéria.[92] Devido a diversidade de métodos e indices aplicados em
inquéritos epidemiolégicos, incluindo metodologia de avaliacdo parcial e total da
cavidade[102], a elevada variacdo de sua prevaléncia entre cidades pode ser
observada.[2] Estima-se que a doenca periodontal atinja 7,4% da populagcéo mundial,

afetando mais de meio milhdo de pessoas.[93] No pais, segundo o levantamento
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nacional de 2010, 6,3% apresentavam severidade média a grave da doenca.[103]

Evidéncias sugerem que, em paises desenvolvidos, a prevaléncia de doenca
periodontal e perda dentéaria reduziu ao longo dos ultimos anos[93,104,105] ao passo
gue no Brasil houve um aumento, quando comparados os dois ultimos inquéritos
epidemioldgicos nacionais (SB Brasil). Vettore atribui esse dado a reducdo na perda
dentéria, e consequentemente mais sextantes foram inclusos no indice, entre um
periodo e outro.[2] Os mais afetados estdo entre os mais velhos, homens, pretos e
pardos, bem como naqueles com menor escolaridade e menor renda
familiar.[11,106] Soma-se aos fatores de risco o tabagismo e a associa¢ao a doencas
cronicas como diabetes e obesidade.

Quando em estagios avancados, essa condi¢cdo evolui para perdas dentarias
multiplas, edentulismo e disfuncbes mastigatorias, afetando sua nutricdo, qualidade
de vida, autoestima, impacto na vida social e profissional. Os impactos
socioeconémicos e custos nos cuidados com a saude para reabilitacdo protética sao

altos na saude publica.[107,108]

3.8. EDENTULISMO

Os determinantes do edentulismo sédo bem documentados na literatura. Além
de serem reflexos das experiéncias com doencgas bucais néo tratadas, sao fatores
associados as precérias condicfes de vida, a baixa oferta e cobertura dos servicos,
ao modelo assistencial predominante de pratica mutiladora e a maneira como a
extracdo dentaria é assimilada culturalmente.[109,110] E conhecido que a auséncia
de dentes limita o consumo de diversos alimentos, prejudicando a capacidade
mastigatoria; provoca efeitos negativos na fonacdo e causa danos estéticos e
impactos sociais, como dificuldade para se obter um emprego ou no relacionamento

social, impactando psicologicamente o individuo.[111]

Anteriormente & insercdo da politica nacional de satde bucal no Sistema Unico

bY

de Saude, sé tinham direito a assisténcia odontolégica publica os trabalhadores
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contribuintes ao INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Assisténcia
Social) e escolares, especificamente de 06 a 12 anos.[112] Para a populagéo adulta,
predominavam-se os atendimentos de urgéncias e de acdes curativas, restritas e
isoladas, em nivel ambulatorial e de livre demanda, realizada individualmente pelo
Cirurgido Dentista. Esse modelo resultava comumente em extracfes dentarias,
desfechos mutiladores, que poderiam ter sido evitados se politicas de promocéao,
prevencao e intervengdo no inicio da doenca tivessem sido ofertadas.[60,61] Dados
do levantamento epidemioldgico nacional de saude bucal realizado no Brasil em 1986
registraram CPO-D médio de 22,5, na faixa etaria dos 35 aos 44 anos, sendo que o
componente "P" representou 14,96 dentes perdidos em média (66,48% do CPO-
D). [113] Cerca de vinte anos depois o perfil de morbidade foi muito similar, em 2003,
a média do indice CPO-D nesta mesma faixa etéria foi 20,13, e o componente "P"
13,23 dentes em média (65,72% do CPO-D).[111,114] No ultimo levantamento
nacional, SB Brasil 2010, dentes perdidos representaram 44,7% do indice (média de
7,48 dentes) e CPOD médio de 16,75, portanto, mudancas no perfil de saude bucal
foram notadas.[106]

A falta de acesso as medidas preventivas e assistenciais possivelmente
aumenta a complexidade do agravo, em que pese esforcos para ampliacdo da
cobertura odontolégica venham sendo incentivados, como por exemplo as equipes de
saude bucal tornarem-se componentes integrantes das equipes de saude da familia
na Atencdo Bésica e o atendimento universal, integral e resolutivo serem pilares do
Sistema Unico de Salde.[60] Razdes de ordem econdmica sd0 comuns como causa
priméria ou correlata de extracbes dentarias. Pode-se perceber a exodontia como
Gnica conduta de tratamento devido a gravidade da doenca cérie ou periodontal, ou
como indicacao para alivio da dor, frente a impossibilidade de acesso a outros tipos
de tratamento, como endodontia, tornando a extracdo a Unica alternativa.[27] Autores
refletem ainda se o0 servi¢go ndo esta capacitado para absorver esta demanda, ou se o
servico publico extrai mais dentes porque é um servico com menor
resolutividade.[111] A carie ainda é a principal causa de perdas dentéarias[8], razbes
periodontais ou traumas dentarios também podem ser citados, mas tém menor
expresséo com fatores causais de acordo com a literatura. Além destes agravos, ha a
reflexdo a respeito da acessibilidade e utilizacdo de servigos odontologicos, da

modalidade de financiamento do sistema de saude e da forma de prestacdo de
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cuidados odontolégicos[111,115].

A necessidade de tratamento reabilitador protético, principalmente por proteses
totais, o impacto negativo na qualidade de vida e a maior propor¢ao de individuos com
edentulismo concentrados na populacdo mais pobre sdo desafios da saude
publica.[111] Isso posto, as diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB)
reforcaram a necessidade de reorganizacdo da salde bucal, destacando-se a
insercao dos procedimentos relacionados com a fase clinica da instalacéo de préteses
dentarias na atencéo basica e a implantacdo dos Laboratorios Regionais de Proteses
Dentérias — LRPD.[116] A proposta & sobre construir uma politica de incluséo social
de edéntulos e dentados parciais, minimizando as sequelas da préatica odontologica
mutiladora.[58] A avaliacdo epidemiologica do uso e da necessidade de protese
ajudam a entender o agravo conhecido como “edentulismo”, além de estimar a
gravidade do problema pela andlise conjunta dos dados de uso e para subsidiar acdes
de planejamento a partir da analise das necessidades.



43

4. OBJETIVO

4.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar o perfil de saude bucal dos individuos pertencentes as familias
beneficidrias do Programa Bolsa Familia que fazem o acompanhamento das

condicionalidades de salde e de familias ndo beneficiarias.

4.2. OBJETIVO ESPECIFICO

a. ldentificar a prevaléncia da céarie dentaria em coroa e a necessidade de
tratamento em todos os individuos da pesquisa.

b. Identificar a condi¢do periodontal nos individuos acima de 15 anos.
Identificar a necessidade e uso de prétese nos individuos acima de 15 anos.

d. Caracterizar o perfil socioeconémico, a utilizacdo de servicos odontologicos, a
autopercepcao de saude bucal, os impactos da saude bucal nas atividades
diarias dos individuos

e. Caracterizar habitos alimentares e sedentarios.
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1. TIPO DE ESTUDO

Esta pesquisa delineou-se como estudo transversal, quantitativo, analitico,
realizado com 121 familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia e 109 né&o
beneficiarias, sendo 309 individuos vinculados ao Programa Bolsa Familia e 189 nao
vinculados, de dezembro de 2018 a marco de 2019.

5.2. LOCAL DE REALIZACAO DA PESQUISA

O estudo foi realizado na area de abrangéncia das equipes de Saude da Familia

das Unidades Basicas de Saudes (UBS) | e lll do Itapoa Distrito Federal, Brasil.

5.3. GRUPO DE ESTUDO

O grupo de estudo é a populacao adscrita pela Equipe saude de Familia (ESF)
11 da UBS | e da ESF 1 da UBS Il do Itapod, a qual € composta por 4.000 pessoas
cada uma. Sdo definidos como grupo de estudo todas as familias beneficiarias do
Programa Bolsa Familia vinculadas a essa equipe. Como grupo que ndo dependem

do beneficio do PBF, foram pareados o numero equivalente aos individuos casos.
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5.4. AMOSTRAGEM

Esta pesquisa utilizou amostra por conveniéncia. A identificacdo das familias
que recebem o beneficio foi obtida pela lista de cadastro dos individuos e seus
respectivos enderecos (denominado mapa Bolsa Familia) disponibilizado pelo
Ministério da Saude (MS) e pelo Ministério do Desenvolvimento Social as equipes de
Saude da Familia (eSF). Esse mapa permite a identificacdo das familias que residem
no territério adscrito da equipe de saude da familia e que estdo condicionadas ao
acompanhamento de saude nas Unidades Basicas de Saude. A realizacdo do
acompanhamento deve ser semestral e em criancas até sete anos e gestantes. S&o
registrados peso, altura e conferéncia do cartdo de vacinacéo das criancas e data de
dltima menstruacdo de mulheres em idade fértil e acompanhamento pré-natal de

gestantes.

Através desse documento que fornece o endereco e CEP, contabilizaram-se
187 familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia vinculadas a eSF da UBS | e
147 da eSF Da UBS Illl. Com endereco completo e informacdes adequadas para
localiza-las, identificaram-se 108 e 104 familias de cada UBS, respectivamente. A
fonte utilizada pelo Ministério da Saude e pelo Ministério do Desenvolvimento na
ades&o dos individuos no Programa é o Cadastro Unico (CadUnico). Portanto, as
inconsisténcias sao devido a ndo atualizacdo dos enderecos pelas familias no

Cadastro Unico (CadUnico).

Nos diagramas 1 e 2 abaixo, resume-se o0 estudo preliminar para determinagao

das familias incluidas no estudo.
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Diagrama 1. Familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia — UBS I.

Familias beneficarias do PBF vinculadas a ESF da
UBS |, segundo dados fornecidos pelo Ministério da
Saude em 2° semestre/2018=

187
|
I I
Endereco completo, . : _
possivel de se localizar = Endereco |ncqn5|sente -
114 FAMILIAS 73 FAMILIAS
|
I I I
Residéncia ndo Inconsisténcia nos EFamilias cadastradas Encontrados através
cadastrada pelo ACS = dados do enderecgo= na UBS =62 da busca ativa
35 FAMILIAS 15 FAMILIAS FAMILIAS =16 FAMILIAS

Familias elegiveis

78 familias

Dos 114 enderegos completos, ao cruzar os dados com os cadastros domiciliares
da Unidade Bésica de Saude | observa-se que:

e 35 familias ndo tém cadastro residencial e nem individual, at¢é o momento,
realizado pelo Agente Comunitario de Saude da Equipe;

e 15 familias ndo residem nos enderecos cadastrados (sdo outras pessoas que
residem nessa localizacdo segundo cadastro realizado pelo ACS). Além disso,
todas as residéncias foram visitadas novamente ou foi entrado em contato pelo
telefone pelos pesquisadores e confirmou-se que os beneficiarios do PBF
registrados no mapa néo residem naquele local);

e 62 familias beneficiarias sdo cadastradas na UBS, ou seja, os dados fornecidos

pelo Ministério da Saude coincidem com os coletados pelo ACS.

Dos 73 enderecos inconsistentes, fez-se uma busca ativa através do nome dos

beneficiarios através do software publico “e-SUS®” e foram identificadas:

e 16 familias cadastradas na UBS;

e 57 familias sem cadastro na UBS.

Ao total, a UBS | tem 75 familias vinculadas ao Programa que devem ser
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acompanhados pela saude na UBS.

Diagrama 2. Familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia — UBS IlI.

144
|
! |
Endereco completo,
possivel de se _ Endereco
localizar = |nc0n3|s?nte_
104 FAMILIAS 40 FAMILIAS
|
| | |
Residéncia ndo Inconsisténcia de Familias cadastradas Busca ativa =
cadastrada pelo ACS dados de endereco= na UBS = AL
=12 FAMILIAS 31 FAMILIAS 61 EAMILIAS

Familias beneficarias do PBF vinculadas a ESF da
UBS Itapod, segundo dados fornecidos pelo
Ministério da Salde=

Familias elegiveis

61 familias

Dos 104 enderegcos completos, observa-se ao cruzar os dados com 0s

cadastros domiciliares da Unidade Béasica de Saude Il que:

12 ndo tém cadastro residencial e nem individual, até o momento, realizado
pelo Agente Comunitario de Saude da Equipe;

31 familias ndo residem nos enderecos cadastrados (sao outras pessoas que
residem nessa localizacdo segundo cadastro realizado pelo ACS). Além disso,
todas as residéncias contadas pelo telefone pelos pesquisadores e confirmou-
se que os beneficiarios do PBF ndo residem naquele local);

61 familias beneficiarias sdo cadastradas na UBS, ou seja, os dados fornecidos

pelo Ministério da Saude coincidem com os coletados pelo ACS.

Dos quarenta enderecos inconsistentes, fez-se uma busca ativa através do

nome dos beneficiarios e ndo foram identificadas familias do PBF cadastrados na

UBS. Ao total, a UBS Ill tem 61 familias que devem ser acompanhados pela saude na

UBS.
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Por amostragem aleatéria simples, foi identificado no banco de dados dos
cadastros domiciliares de cada uma das equipes, com base em critérios
socioeconbémicos, 78 e 61 domicilios cadastradas nas UBS ndo beneficiarios | e lll

respectivamente, atenderam os critérios para compor o grupo de ndo beneficiarios.

O grupo de estudo foi estimado em 278 familias, 139 pertencentes ao programa
Bolsa Familia e 139 ndo pertencentes. Desse quantitativo, foram excluidas 49 familias
em razao de insucesso em contatar os individuos; 41, devido a recusa em participar
da pesquisa, 5 familias ndo beneficiarias do PBF, porém que recebiam outro beneficio,

o BPC, beneficio de prestacdo continuada.

5.5. COLETA DE DADOS

As familias foram entrevistadas e examinadas na Unidade Basica de Saude ou
em visita domiciliar. Nos casos em que se identificou necessidade de tratamento, os
encaminhamentos foram feitos para a Equipe de Saude da Bucal (eSB) de referéncia
daquela familia. Os individuos que ndo estavam presentes na residéncia foram
visitados em novo momento em domicilio ou foi agendado horéario para avaliacdo na
UBS.

ApGs a primeira tentativa de examinar o individuo, em caso de insucesso pela
sua auséncia no momento do exame, foi programado, pelo menos, mais um retorno.
Isso significa que se efetuaram duas tentativas, no minimo, no mesmo domicilio. As
familias ndo encontradas em até duas tentativas em suas residéncias foram excluidas

da pesquisa.

Os problemas estudados foram baseados nas recomendag¢des da 52 edi¢cdo do
Manual de Instru¢es para Levantamento Epidemioldgico Basico em Saude Bucal da
Organizacdo Mundial de Saude[117] com as devidas adequaclOes expressas no
Projeto SB Brasil 2010. Foram feitas algumas adequacdes pertinentes a este estudo
a fim de que todos os integrantes das familias fossem avaliados. Foram pesquisadas

prevaléncia de céarie dentéria, necessidade de tratamento, de doenga periodontal e



49

necessidade do uso de protese, de acordo com o grupo etario do participante,

conforme o quadro 01.

Quadro 3 - indices aplicados de acordo com a faixa etaria dos individuos da pesquisa.

Cérie Dentaria Condicao Uso e necessidade
(ceo-d/CPO-D) Periodontal (CPI) de prétese
1al4anos O
15 a 19 anos O O O
Acima de 20 anos O O O

5.6. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Foram utilizados os indices CPO-D/ceo-d para cérie dentéria, CPI (indice da
Condic&o Periodontal), Uso e Necessidade de Prétese Dentaria. (APENDICE A) Além

BN

disso, foram aplicados questionéarios relativos a caracterizacdo socioecondmica,

Q.

utiizacdo de servicos odontolégicos, a morbidade bucal autorreferida, a
autopercepcao de salde bucal e ao Capital Social. (APENDICE B, C, D, E)

Para céarie dentéaria, utilizou-se o indice CPOD e ceo-d preconizado pela
OMS(116) e a verificacao das necessidades de tratamento. Os cédigos e critérios para
condicdo dentaria de coroa, para as necessidades de tratamento de cada dente
individualmente e suas codificagcbes de acordo com o Manual da OMS com as
modificacdes sugeridas pela Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao

Paulo, estdo resumidas nos Quadros 4 e 5.

Quadro 4 - Resumo dos cédigos e critérios para CPO-D/ceo-d.
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Cédigo

Dente
Deciduo

Dente
Permanente

Coroa

Condicdo

Critério

Higido

Nao ha evidéncia de carie. Estagios iniciais da doenca nao
sdo levados em consideracdo. Os seguintes sinais devem ser
codificados como higidos:

manchas esbranquicadas;

manchas rugosas resistentes a pressao da sonda CPI;
sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas que néo
apresentam sinais visuais de base amolecida, esmalte
socavado, ou amolecimento das paredes, detectaveis com a
sonda CPI;

areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de
um dente com fluorose moderada ou grave;

lesbes que, com base na sua distribuicdo ou historia, ou
exame tactil/visual, resultem de abrasao.

Raiz Higida. A raiz esta exposta e ndo h& evidéncia de carie
ou de restauracdo (raizes ndo expostas sdo codificadas
como “8”).

Cariado

Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente,
ou tecido amolecido na base ou descolora¢gédo do esmalte ou
de parede ou hd uma restauragdo temporaria (exceto
iondbmero de vidro). A sonda CPI deve ser empregada para
confirmar evidéncias visuais de cérie nas superficies oclusal,
vestibular e lingual. Na duvida, considerar o dente higido.

Restaurado
mas com
carie

Ha uma ou mais restauracdes e ao mesmo tempo uma ou
mais areas estdo cariadas. Nao ha distincdo entre céries
primarias e secunddarias, ou seja, se as lesdes estdo ou nao
em associacao fisica com a(s) restauracdo(fes).

Restaurado
e sem carie

Ha uma ou mais restaura¢des definitivas e inexiste carie
primaria ou recorrente. Um dente com coroa colocada devido
a carie inclui-se nesta categoria. Se a coroa resulta de outras
causas, como suporte de prétese, é codificada como 7 (G).

Perdido
devido a
carie

Um dente permanente ou deciduo foi extraido por causa de
cérie e ndo por outras razdes. Essa condi¢cdo € registrada na
casela correspondente a coroa. Dentes deciduos: aplicar
apenas quando o individuo estd numa faixa etaria na qual a
esfoliagdo normal ndo constitui justificativa suficiente para a
auséncia.

Perdido por
outras
razdes

Auséncia se deve a razbes ortodbnticas, periodontais,
traumaticas ou congénitas.

Apresenta
selante

Ha um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada
para receber um compésito. Se o dente possui selante e esta
cariado, prevalece o codigo 1 ou B (carie).

Apoio de
ponte ou
coroa

Indica um dente que € parte de uma protese fixa. Este codigo
é também utilizado para coroas instaladas por outras razoes
que ndo a carie ou para dentes com facetas estéticas. Dentes
extraidos e substituidos por um elemento de ponte fixa sdo
codificados, na casela da condi¢cdo da coroa, como 4 ou 5,
enquanto o cédigo 9 deve ser langado na casela da raiz.

Continuacéao Quadro 4. Resumo dos codigos e critérios para CPO-D/ceo-d.
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N&o Quando o dente permanente ou deciduo ainda nao foi
K erupcionado | erupcionado, atendendo a cronologia da erupgéo. Nao inclui

- raiz nao | dentes perdidos por problemas congénitos, trauma etc.

exposta

Trauma Parte da superficie coronaria foi perdida em conseqiiéncia de
T (fratura) trauma e ndo ha evidéncia de carie.

Dente Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser
L excluido examinado (bandas ortoddnticas, hipoplasias graves etc.).

Quadro 5. Cadigos e critérios para necessidade de tratamento.

Cddigo

Tratamento

Critério

0

Nenhum

A coroa esta higida, ou o dente ndo pode ou nao
deve receber qualquer outro tratamento.

Restauracao de 1 superficie | Quando a cérie exigir uma restauragéo que envolva

somente uma superficie do dente

Restauracdo de 2 ou mais | Quando a cérie exigir uma restaura¢do que envolva

superficies

duas ou mais superficies do dente

Coroa por qualquer razao Quando a perda de tecido dentario ndo puder ser

recuperada por uma restauragéo simples, exigindo a
colocacdo de uma coroa.

Faceta estética

A perda de tecido dentario em dentes anteriores
compromete a estética a tal ponto que uma faceta
estética é necessaria.

Tratamento pulpar

restauracéo

e| O dente necessita tratamento endodbntico
previamente a colocacdo da restauragdo ou coroa,
devido a cérie profunda e extensa, ou mutilagdo ou
trauma.

Extracao

Um dente é registrado como indicado para extragéao,
dependendo das possibilidades de tratamento
disponiveis, quando:

a carie destruiu o dente de tal modo que nado é
possivel restaura-lo;

a doenca periodontal progrediu tanto que o dente
est4d com mobilidade, ha dor ou o dente estd sem
funcéo e, no julgamento clinico do examinador, nao
pode ser recuperado por tratamento periodontal;
um dente precisa ser extraido para confeccdo de
uma protese; ou

a extracdo é necesséria por razbes ortoddnticas ou
estéticas, ou devido a impactacao.

Remineralizacdo de mancha | Quando h&a presenca de lesdo branca ativa em

branca

esmalte.

Continuacdo Quadro 5 - Codigos e critérios para necessidade de tratamento.
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8 Selante A indicacdo de selantes de féssulas e fissuras nédo é
uma unanimidade entre os cirurgides-dentistas,
havendo profissionais que ndo o indicam em
nenhuma hipétese. Nesta pesquisa a necessidade
de selante sera registrada. Sua indicagdo, conforme
regra de decisdo adotada pela FSP-USP, sera feita
na presenca simultanea das seguintes condi¢des:

o dente esta presente na cavidade bucal ha menos
de 2 (dois) anos;

o dente homologo apresenta carie ou foi atingido
pela doenca;

ha presenca de placa clinicamente detectavel,
evidenciando higiene bucal precaria.

9 Sem informacéo Quando ndo é possivel realizar o diagnéstico

A doenca periodontal foi aferida com o instrumento indice Periodontal
Comunitario (CPI) o qual avalia a higidez, sangramento e presenca de calculo ou
bolsa, conforme quadro 6. Para realizar o exame, utilizou-se sonda especifica,
denominada sonda CPI, com esfera de 0,5 mm na ponta e area anelada em preto
situada entre 3,5 mm e 5,5 mm da ponta. Outras duas marcas na sonda permitem

identificar distancias de 8,5mm e 11,5 mm da ponta do instrumento.

Quadro 6 - Resumo do indice CPI.

Cddigo Condicao Critério Exemplo

e |
Quando ndo ha nenhum |
0 Sextante sinal de sangramento ’
Higido

Quando qualquer um dos
dentes- indices
1 Sangramento | apresenta sangramento

apos a sondagem.
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Sextante
Higido

Quando ndo ha nenhum
sinal calculo ou bolsa
periodontal aoexame.

Presenca de
Calculo

Célculo detectado em
qualquer guantidade,
mas com toda a area
preta da sonda visivel.

Sextante
Higido

Quando ndo ha nenhum
sinal bolsa periodontal ao
exame.

Bolsa de 4 a
5 mm

Quando a marca preta da
sonda fica parcialmente
coberta pela margem
gengival. Como a marca
inferior da area preta
correspondea 3,5mmea
superior 5,5 mm, a bolsa
detectada deve estar
entre 4 e 5 mm.

Bolsa de 6
mm ou mais

Quando a area preta da
sonda fica totalmente
coberta pela margem da
gengiva. Como a marca
superior da é&rea preta
fica a 5,5 mm da ponta, a
bolsa é de, pelo menos 6
mm.

X

Sextante
Excluido

Quando menos de dois
dentes funcionais estao
presentes

Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil, 2010.

O instrumento utilizado para compreender e avaliar o agravo “edentulismo” foi
o indice de uso e necessidade de protese. Este indice serve, ao mesmo tempo, para
estimar a gravidade do problema pela anélise conjunta dos dados de uso e
necessidade e para subsidiar acdes de planejamento a partir da analise das
necessidades. As observacdes ao exame levaram em conta os codigos e critérios

ilustrados nos quadros 7 e 8.
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Uso de Protese

Cdbdigo Critério Exemplos

Ndo usa protese

dentéria
Nenhum espaco Desdentado parcial, Desdentado total e
protético mas sem prétese sem prétese
presente presente
1 Usa uma ponte fixa
Uma ponte fixa Uma ponte fixa
posterior anterior
2 Usa mais do que uma
ponte fixa
Duas pontes fixas em
pontos diferentes
(anterior e posterior)
3 Usa prétese parcial
removivel
Protese Parcial
Removivel anterior
Usa uma ou mais
4 pontes fixas e uma ou
mais préteses
parciais removiveis
Prétese removivel Proétese removivel
anterior e ponte fixa anterior e duas pontes
posterior fixas posteriores
Usa protese dentaria
5
total
Prétese total
9 Sem informacéo

Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil, 2010.
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Necessidade de Prétese
Cdédigo Critério Exemplos
0 N&o necessita de prétese
dentéria
Todos o0s dentes Espagos protéticos Desdentado total
presentes presentes com mas com presenca
prétese de protese
Necessita uma protese,
fixa ou removivel, para
1 S
substituicdo de um
elemento
Espaco protético Espaco protético
unitario anterior unitario posterior
Necessita uma protese,
> fixa ou removivel, para
substituicdo de mais de
um elemento
Espaco protético Espago protético
anterior de mais de posterior de mais de
um elemento um elemento
Necessita uma
combinacdo de proteses, ,@Q WD%‘
3 fixas e/ou removiveis, para @ 6
substituicdo de um efou /&)
mais de um elemento em 3 (&3 )
espacos protéticos
Espacos protéticos
em varios pontos da
boca
4 Necessita prétese dentaria
total
Desdentado total
sem estar usando
prétese no momento
9 Sem informacéo

Fonte: Manual do Examinador, SB Brasil, 2010.

Para participantes adultos jovens, adultos e idosos foi aplicado também para a

amostra o inquérito de Comportamento Sedentéario (adaptacdo do Estudo Helena) e
guestionario de habitos (Carrer, Frias & Bomfim). (APENDICE D e E)

As variaveis socioecon6micas, utilizacéo de servi¢os de saude e autopercepcéo

de saude bucal foram pautados nas recomendacdes do Projeto SB Brasil 2010.

Aplicou-se um questionario dividido em quatro blocos: (a) caracterizacdo demografica

e socioecondmica; (b) utilizacéo de servigos odontoldgicos e morbidade bucal referida,
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(c) autopercepcéo e impactos em satde bucal e (d) Capital Social. (APENDICES B e
C)

5.8. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

5.8.1. Critérios de incluséo

Os critérios de inclusdo foram: familias que cumpriram com as
condicionalidades do Programa Bolsa Familia e estejam recebendo o beneficio de
forma regular (ndo aplicavel ao grupo controle). Familias que estejam no cadastro
domiciliar realizado pelo Agente Comunitario de Saude da equipe de Saude da

Familia.

5.8.2. Critérios de exclusao

Receber qualquer outro beneficio de transferéncia de renda distinto do
Programa Bolsa Familia; recusa em participar da pesquisa; recusa em assinar o
Termo de Comprometimento Livre e Esclarecido - TCLE ou que ndo se conseguiu

coletar as informagdes para a pesquisa.

5.9. TREINAMENTO E CALIBRACAO

O exame clinico foi realizado por dois examinadores treinados e calibrados para

a utilizacdo dos instrumentos ceo-d, CPO-D, necessidade de tratamento, CPI e uso e
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necessidade de proétese. O treinamento e a calibracdo ocorreram de acordo com as
instrugdes do manual utilizado no Levantamento SB Brasil 2010.

O treinamento incluiu uma parte tedrica de duas horas ministrada por um
examinador experiente e uma sessao pratica de demonstracdo da utilizacdo do
instrumento em pacientes da Unidade Atendimento de Especialidade AE Tucuruvi,
Sao Paulo, SP. Os valores do indice Kappa estdo dispostos no quadro 9. Para os
indices para carie dentaria e uso e necessidade de protese, o parametro foi 0,81 a
0,99, sendo quase perfeita a concordancia, enquanto que para o indice de uso e
necessidade de protese foi 0,61 a 0,8, substancial concordancia, conforme
parametros para condicbes de saude bucal de Landis e Koch (1977) e Frias
(2010).[118,119]

Quadro 9 - indice Kappa, intervalo de confianca, e porcentagem geral de concordancia (PCG), para
os indices utilizados no estudo.
Condicéo da Condigéo Uso e Necessidade de
coroa periodontal Protese
Kappa 0,90 0,83 0,97
Examinador 1 IC 0,94 - 0,87 0,87 - 0,79 1,02-10,80
PCG 93,8% 90,9% 98,1%
Kappa 0,86 0,95 0,89
Examinador 2 IC 0,9-0,82 0,97-0,8 0,99 -0,8
PCG 85,9% 96% 92,3%
Parametro* 0,81 - 0,99 0,61-0,8 0,81 -1,00
*Landis e Koch (1977) e Frias (2010).[118,119]

5.10. ANALISE ESTATISTICA

Para digitacdo dos dados foi utilizado o programa Microsoft Excel®, a analise

descritiva foi realizada através das frequéncias absolutas e relativas, porcentagem e
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meédia (desvio padrdo). Utilizou-se a razdo de prevaléncia, com intervalo de confianca
de 95%, nivel de significAncia de 5%, através do software Stata 14.0 (StataCorp,
CollegeStation, TX, EUA), como medida de associa¢do para andlise univariada dos
dados, as variaveis foram dicotomizadas e analisadas frente aos desfechos:

beneficiario do programa ou nao.

5.11. ASPECTOS ETICOS

O projeto seguiu 0s preceitos éticos e legais conforme Resolugéo n° 466, de 12
de dezembro de 2012 apds ser aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal/FEPECS/SES/DF e Comité de Etica
da Faculdade de Saude da UnB (CAEE n.° 86214417.7.0000.0030; Anexo 1). Os
participantes da pesquisa e/ou seus responsaveis legais assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, preservando-se a identidade dos mesmaos.

A equipe de campo ao chegar no domicilio do individuo da pesquisa informou
sobre o estudo e convidou os moradores a participarem voluntariamente; explicou-se
a importancia da assinatura do TCLE, solicitando o seu preenchimento e esclarecendo
que os individuos pertencentes a amostra com idade até 17 anos deveriam ser
autorizados pelos pais ou responsaveis para realizar a entrevista e exame

epidemioldgico, aplicando os indices de acordo com o grupo etério.

Foi revelado para as familias que se pretendia pesquisar a condicdo de saude
bucal das familias residentes da Regido Leste de Saude, sendo omisso que se
intencionava comparar essa condicao entre familias que recebem o beneficio do PBF
e as que nao recebem a fim de se evitar viés ao responder 0s questionarios. Por isso,
no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a pesquisa foi intitulada como
Avaliacdo da Condicdo de Saude Bucal nas familias residentes da Regido

Administrativa Itapoa (Regido Leste de Saude).



6. RESULTADOS

6.1. ANALISE DESCRITIVA DA AMOSTRA
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Fizeram parte do estudo 229 familias, das quais 121 (52,8%) eram beneficiarias

do Programa Bolsa Familia e 109 (47,1%) ndo beneficiarias. O n amostral foi de 498

individuos, sendo 309 vinculados ao Programa Bolsa Familia e 189 n&o vinculadas.

Foram entrevistados e examinados em média 2,55 (£1,52) individuos por familia caso

e 1,73 (x1,17) por familia controle. Os individuos foram agrupados em grupos etarios,

conforme tabela 1, a fim de que as comparacdes entre os grupos fossem condizentes

com suas faixas etarias. A distribuicdo da frequéncia absoluta e relativa, por grupo

etario (em anos), encontra-se disposto na Tabela 1.

Se considerada a populacéo de criancas que esta sob as condicionalidades do

programa, de 1 a 7 anos, foram 230 individuos, dos quais 121 (55%) do PBF e 109

(45%) nao pertencentes.

Tabela 1 - Distribuicdo da frequéncia absoluta e percentuais dos individuos avaliados por grupo
etario das familias beneficiarias e ndo beneficiarias do programa de Bolsa Familia nas regido
administrativa Itapod em Brasilia DF, 2019.

Grupo etario (anos) Com Bolsa Familia Sem Bolsa Familia Total
n % n % n %
la4d 55 47,8 60 52,2 115 23,1
5a9 89 61,0 57 39,0 146 29,3
10a 14 50 80,6 12 19,4 62 12,4
15a 19 23 63,9 13 36,1 36 7,2
20a 34 28 70,0 12 30,0 40 8,0
35a44 47 69,1 21 30,9 68 13,7
45 a 65 17 54,8 14 45,2 31 6,2
309 62,0% 189 38,0% 498  100,0%
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A distribuicdo por género nos trés grupos etarios iniciais (de 1 a 14 anos)

ocorreu de forma mais homogénea em comparacéo aos demais grupos de idade. De

1 a4 anos, 41% eram do sexo feminino e 59% masculino; de 5 a 9 anos, a distribuicao

entre os géneros feminino e masculino foi de 48% e 52% respectivamente; de 10 a 14

anos, foi de 53% (feminino) e 47% (masculino). Entretanto, nos quatro grupos etarios

gue caracterizam a adolescéncia e a fase adulta (de 15 a 65 anos), o género feminino

foi predominante nas avaliagdes. Eram do sexo feminino, 64% da amostra no grupo
etario de 15 a 19 anos; 93%, de 20 a 34 anos; 81%, de 35 a 44 anos; 68%, de 45 a

65 anos.

Tabela 2 - Distribuicdo das frequéncias absolutas e percentuais dos individuos beneficiarios e ndo
beneficiarios de acordo com a cor autodeclarada.

Com Bolsa Familia

Sem Bolsa Familia

n % n %
Branco 47 15,2 50 26,4
Preto 57 18,4 19 10,0
Pardo 199 64,4 118 62,4
Indigena 6 1,9 2 1,9

309 100,0 189 100,0

Em ambos os grupos, com e sem Bolsa Familia, quanto a variavel cor/raca, foi

mais prevalente a cor parda, 64,4% e 62,4%, respectivamente. No grupo que recebe

o beneficio, a cor preta € a segunda mais prevalente (18,4%), enquanto que para o

grupo controle é a cor branca, representada por 26,4% (Tabela 2).

6.2. DADOS SOCIOECONOMICOS, ESCOLARIDADE



Tabela 3 - Caracterizacdo socioeconémica das familias. Média e desvio padrao das variaveis
renda, numero de moradores por domicilio, renda per capita.
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Com bolsa familia
(n=309; 138 familias)

Sem Bolsa Familia

(n=189; 120 familias)

média média dp
Renda 910,88 1048,14 +432,21
Num.efc.) de moradores por 4.84 4.45 1137
domicilio
Renda per capita 198,96 +79,87 259,67 +132,53
Numero de cbmodos que 229 0,81 215 10,44

servem como dormitérios

Distribuicdo da frequéncia absoluta e percentuais, e Razao de Prevaléncia de bens por familias

beneficiarias do Programa Bolsa Familia e ndo Bolsa Familia.

Com bolsa familia
(n=309; 138 familias)

Sem Bolsa Familia
(n=189; 120 familias)

Quantidade de Bens

0 0 0
(por familia) n % n % RP IC (95%)
Quantidade
Carro 0 95 74 82 73 0,92 0,77; 1,28
1 34 26 31 27
Televisdo 0-1 99 77 95 74 0,63 0,32; 1,19
2-3 30 23 18 14
o 15 12 15 13 0,87 0,4; 1,86
Maquina de
Lavar Roupa
114 88 99 87

A caracterizacdo socioeconbmica das familias estudadas esta descrita na

tabela 03 e 04 em relacdo a renda, numero de moradores por domicilio, renda per

capita, numero de comodos que servem como dormitério e quantidade de bens.

Quanto aos bens que a familia declarou possuir, ndo se encontrou diferencas

estatisticas entre os grupos (segundo os valores de RP e IC95%). O nivel de

escolaridade materno foi questionado nos grupos etarios que incluiam a faixa etaria

de 01 a 14 anos, enquanto que para os individuos acima de 15 anos, registrou-se o

proprio nivel de educacdo. Observa-se que quanto a escolaridade materna, que os

de beneficiarios do Programa apresentam ensino médio (42,8%); no grupo sem o

beneficio, a maioria declarou que concluiu o ensino fundamental (41,9%), embora a
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porcentagem da escolaridade materna com ensino médio seja bastante proxima

(40,35%). Os dados estéo dispostos na tabela 5a e 5b.

Tabela 5a - Distribuicdo da frequéncia absoluta e percentuais a respeito da escolaridade
materna da amostra de 01 a 14 anos beneficiaria e ndo beneficiaria do Programa Bolsa

Familia. Em destaque negrito estdo as porcentagens mais prevalentes.

Com Bolsa Familia

Sem Bolsa Familia

n % n %
Analfabeto 3 1,5 0
Nunca estudou, mas sabe ler e escrever 3 1,5 2 1,6
Até 42 série do ensino fundamental 27 13,9 14 10,9
Ensino fundamental completo 64 33,0 54 41,9
Ensino médio completo 83 42,8 52 40,3
Ensino superior 3 1,5 3 2,3
N&o respondeu/ndo sabe 11 5,7 4 3,1

194 100 129 100

Enquanto a maioria dos individuos de 15 a 65 anos, pertencentes as familias

beneficiarias, apresentaram ensino fundamental completo (46,09%), os individuos do

grupo controle, em sua maioria, ttm o ensino médio completo (45%). Em média, o

grupo com BF apresenta 9,16 (+3,63) anos de estudo e o grupo de ndo beneficiarios

10,18 (+3,67) anos. Quando os grupos sdo analisados em relacdo a média de anos

de estudo da amostra geral (9,47+3,63), ndo ha associagao entre ser beneficiario ou

n&o (RP= 1,58; IC 95% =0,66; 3,77).

Tabela 5b - Distribuicdo da frequéncia absoluta e percentuais a respeito da escolaridade da amostra
de 15 a 19 anos beneficiaria e ndo beneficiaria do Programa Bolsa Familia.

Com Bolsa Familia

n

%

Sem Bolsa Familia

n

%

Analfabeto 6
Nunca estudou, mas sabe ler e escrever 2
42 série do ensino fundamental 10
Ensino fundamental completo 53
Ensino médio completo 39
Ensino superior 3
N&o respondeu/n&o sabe 2

115

52
1,74
8,70
46,0
33,9

2,6

1,7
100

1
2
3
23
27
4
0
60

1,6
3,3
50
38,3
45,0
6,6
0
100
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6.3. MORBIDADE BUCAL REFERIDA, USO DE SERVICOS,
AUTOPERCEPCAO E IMPACTOS EM SAUDE BUCAL

Os dados de morbidade bucal referida, uso de servi¢os, autopercepcéo e
impactos em saude bucal podem ser consultados na tabela 6a para os grupos de 1 a
4 anos, 5 a 9 anos e 10 a 14 anos, individuos cujos pais e/ou responsaveis
responderam estas questdes. Optou-se pela apresentacdo separada dos grupos
etarios em razao destes grupos estarem em ciclos de vida distintos, facilitando uma
analise mais minuciosa das informacgfes. Para os individuos adultos, os dados

encontram-se agrupados na tabela 6b.

E expressivo o quantitativo de individuos que nunca se consultou com dentista
no grupo de 1 a 4 anos (69% com BF e 52% sem BF) e de 5 a 9 anos (54% e 49%,
respectivamente com BF e sem BF). Aqueles que ja visitaram, fizeram ha menos de
um ano, frequentam mais o servico publico do que o particular, a consulta de
prevencao/revisao ou tratamento sdo 0os motivos mais frequentes, sendo a dor e a
extracdo motivos menos prevalentes nessas faixas etarias. Em relacdo a
automorbidade, beneficiarios do programa relataram menos necessidades de
tratamento odontolégico em comparacao a nao beneficiarios. (RP = 0,59; IC 95% =
0,35; 0,98).

N&o se encontrou diferenca entre os grupos de adultos em relacdo a dor de
dente, visita ao dentista nem ao local em que recebe atendimento odontoldgico,
publico ou privado (incluso atendimento por plano/convénio de saude), de acordo com
o disposto na tabela 6b. A automorbidade em saude bucal, questionada com a
pergunta “Vocé considera que precisa de tratamento odontologico?”, foi
estatisticamente mais prevalente no grupo que recebe o beneficio (RP=1,57; IC 95%=
1,24;1,97). A maior parte de ambos 0s grupos, em ultima consulta, foram atendidos
por motivos de estar em tratamento, seguido de extracéo (beneficiarios) ou em razao
de dor dentaria (ndo beneficiarios). Beneficiarios do programa declaram-se em sua
maioria insatisfeitos com sua saude bucal (49,5%), enquanto ndo beneficiarios
dividem-se homogeneamente, aproximadamente um terco em cada resposta, entre

estar satisfeito, indiferente e insatisfeito a sua ultima consulta.



Tabela 6a. Distribuicdo da frequéncia absoluta, percentuais e razdo de prevaléncia dos dados sobre morbidade bucal referida, uso de servicos,
autopercepcdo e impactos em saude bucal, para os grupos amostrais de 01 a 04 anos; de 5 a 9 anos e de 10 a 14 anos.

Gretario 1 a 4 anos

Gretério 5 a 9 anos

Gretario 10 a 14 anos
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Com Bolsa Sem Bolsa Com Bolsa Sem Bolsa Com Bolsa Sem Bolsa
Familia Familia Familia Familia Familia Familia
(n=55) (n=65) (n=89) (n=57) (n=50) (n=12)
n (%) n (%) RP  IC (95%) n (%) n (%) RP  IC (95%) n (%) n (%) RP (9'50% )
Teve dor de dente nos ultimos 6 meses
. 0,4; 0,89; 0,34;
Néo 45(81) 47(72) 088 195 55(62) 43(75) 158 583 38(76) 1083 3 529
Sim 9(16) 11(18) 29(33) 12(21) 11(22) 2(17)
Auto morbidade referida
Nio 0,35; 0,64; 0,76;
40(72) 31(56) 0,59 0,98 50(56) 30(53) 0,93 1,33 19(38) 7(58) 1,71 3,84
Sim 15(27) 27(49) 39(44) 27(47) 31(62) 4(33)
Ja foi ao dentista alguma vez navida
Nio 0,46; 0,64; 0,74;
38(69) 31(48) 1 1,08 48(54) 28(49) 091 1,27 18(36) 7(58) 1,39 2,59
Sim 17(31) 27(42) 41(46) 29(51) 32(64) 6(50)
Quando consultou
Menos de um ano 11(20) 16(25) 21(24) 11(19) 15(30) 1(8)
De um a dois anos A(7) 6(9) 14(16) 9(16) 9(18) 4(33)
Trés anos ou mais 2(4) 5(8) 6(7) 9(16) 8(16) 1(8)
Local onde foi realizado a Gltima consulta
Senvico piblico o(16) 1422) 078 g§§ 30(30) 22(39) Lis g:ij* 18(36) 5(42)
Servico particular 7(13) 14(22) 11(12) 7(12) 13(26) 1(8)
Motivo da ultima consulta
Reviséo, prevencao 6(10) 8(12) 13(15) 14(25) 13(26) 3(25)
Dor 1(1) 5(7) 3(3) 2(4) 4(8) 2(17)
Extragdo 2(3) 2(3) 4(4) A(7) 6(12)
Tratamento 7(13) 10(15) 14(16) 9(16) 7(14) 1(8)
Outro/Nao se 7(58)
aplica/Nao respondeu 9(16) 2(3) 14(16) A7) 6(12)
Como avalia sua ultima consulta odontolégica
Satisfeito 12(22) 21(32) 33(37) 24(42) 22(44) 2(17)
Regular 2(3) 2(3) 4(4) 2(4) 6(12) 1(8)
Insatisfeito 3(6) 5(8) 3(3) 3(5) 4(8) 2(17)
Percepcao sobre a propria saude bucal
Satisfeito 36(65) 42(64) 45(51) 33(58) 31(62) 6(50)
Regular 5(9) 6(9) 18(20) 9(16) 10(20) 1(8)
Insatisfeito 9(16) 8(12) 23(26) 10(18) 6(12) 3(25)
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Tabela 6b - Distribuicdo da frequéncia absoluta e relativa e razéo de prevaléncia dos dados sobre
morbidade bucal referida, uso de servicos, autopercepc¢ao e impactos em saude bucal, para os
grupos amostrais acima de 15 anos.

Com Bolsa Familia Sem Bolsa Familia
(n=115) (n=60)
n % n % RP IC (95%)

Dor de dente nos ultimos 6 meses
N&o 52 45,2 39 65,0 1,41 0,96; 2,07
Sim 62 53,9 20 33,3
Automorbidade referida
N&o 13 11,3 26 43,3 1,57 1,24; 1,97
Sim 102 88,7 34 56,7
Alguma vez ja foi ao dentista?
Né&o 17 14,8 6 10,0 0,95 0,85; 1,07
Sim 98 85,2 52 86,7
Quando consultou
Inferior a 1 ano 39 33,9 19 31,7
1 a2 anos 23 20,0 15 25,0
3 anos ou mais 38 33,0 23 38,3
Local onde foi realizado a Ultima consulta
Servigo pliblico 45 39,1 23 38,3 1,07 0,85; 1,36
Servico particular 53 46,1 33 55,0
Motivo da ultima consulta
Reviséo,
prevencao 13 11,3 14 23,3
Dor 11 9,6 10 16,7
Extracdo 26 22,6 8 13,3
Tratamento 43 37,4 21 35,0
Outro/Nao se
aplica/N&o
respondeu 11 9,6 4 6,7
Como avalia sua Gltima consulta odontolégica
Satisfeito 75 65,2 44 73,3
Regular 21 18,3 6 10,0
Insatisfeito 10 8,7 6 10,0
Percepc¢do sobre a propria saude bucal
Satisfeito 21 19,1 20 33,3
Indiferente 31 27,0 18 30,0
Insatisfeito 55 49,5 20 33,3
N&o respondeu 4 3,5 2 3,3

Observagao: Local do ultimo atendimento odontolégico, no servigo particular foi incluso atendimento por plano de satde.

6.4. IMPACTO DAS CONDICOES DE SAUDE BUCAL SOBRE A VIDA
DIARIA

A avaliacdo quanto ao impacto das condicbes de saude bucal sobre a vida
diaria considerou que tenha sido afirmativa pelo menos uma das dimenstes

guestionadas conforme questionario dos apéndices B e C, e esta representada na
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tabela 7a e 7b. Na avaliacdo dos grupos etarios separadamente, ndo houve
associacdo entre beneficiarios e nao beneficiarios. Se considerados todos os
dependentes, ou seja, de 01 a 14 anos, nota-se que beneficidrios tém prevaléncia
duas vezes maior que ndo beneficiarios para ter ao menos uma das condicbes

relacionada aos dentes e boca que afeta a vida diaria (RP= 2,18, IC 95%-= 1,25; 3,81).

Tabela 7a. Avaliacdo do impacto das condic8es de saude bucal sobre a vida diaria (OIDP), segundo
OIDP total, a qual expressa a prevaléncia de, pelo menos, uma das dimensdes, por grupo etario para
beneficiarios e ndo beneficiarios do Programa Bolsa Familia e distribuigdo das frequéncias relativas e
absolutas, bem como da razéo de prevaléncia.

Com Bolsa Familia Sem Bolsa Familia

n % n % RP  IC (95%)
Grupo etério 1 a 4 anos 13 23,64 8 13 1,09 0,5; 2,14
Grupo etério 5 a 9 anos 21 23,6 5 9 2,69 1,08;6,73
Grupo etario 10 a 14 anos 12 24 1 8,33 2,4 0,34;16,76
Todos os grupos etarios descritos acima
Pelo menos uma das dimensées OIDP 46 24% 14 11% 2,18 1,25;3,81

Nas demais faixas etarias, as prevaléncias foram similares entre os grupos,
sendo estatisticamente relevante apenas no grupo de 45 a 65 anos; aqueles com o
beneficio séo trés vezes mais prevalente que aqueles que ndo o recebem em relacéo
a apresentarem ao menos uma dimenséao capaz de afetar a vida cotidiana.

Tabela 7b - Avaliagdo do impacto das condi¢des de salde bucal sobre a vida diaria (OIDP),

segundo OIDP total, a qual expressa a prevaléncia de, pelo menos, uma das dimensdes, por grupo
etério para beneficiarios e ndo beneficiarios do Programa Bolsa Familia.

Com Bolsa Sem Bolsa
Familia Familia
n % n % RP IC(95%)

Grupo etério 15 a 19 anos
11 47,83 8 61,58 0,78 0,42; 1,42

Grupo etério 20 a 34 anos
14 50 6 50 1,00 0,51; 1,97

Grupo etério 35 a 44 anos
31 65,66 14 65,67 0,99 0,69; 1,43

Grupo etério 45 a 65 anos

12 70,59 3 21,43 3,29 1,15;9,4
Todos 0s grupos etarios descritos acima

Pelo menos uma das dimensodes

oIDP 68 59% 31 52% 1,14 0,86; 1,53




6.5. CAPITAL SOCIAL
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O capital social foi avaliado atraves de trés eixos: cooperacao entre vizinhos e

sua comunidade, sensacdo de seguranca no local onde vivem e o0 quanto se

consideram felizes. Os resultados estdo dispostos na tabela 8. Tanto aqueles que

recebem a transferéncia de renda pelo programa quanto os que nao recebem

responderam de maneira similar as variaveis: mais da metade acredita que ha boa

cooperacao em seu bairro; cerca de 36% sente-se inseguro e aproximadamente mais

de 80% declara-se feliz.

Tabela 8- Distribuicao dos individuos beneficiarios e nao beneficiarios, dos
grupos etérios de 15-19, 20-34, 35-44 e 45-65 anos em relagéo ao Capital

Social, nas variaveis: cooperacéo, seguranca e felicidade.

Com Bolsa Familia

%

Sem Bolsa Familia

%

Cooperacao

Alta 65 57 39 65
Indiferente 18 16 9 15
Improvével 31 27 12 20
Seguranca

Alta 38 33 26 43
Indiferente 34 30 12 20
Inseguro 41 36 22 37
Felicidade

Alta 91 79 51 85
Indiferente 19 17 7 12
Infeliz 5 4 2 3

6.6. HABITOS BUCAIS

O uso de itens de higiene bucal como escova e creme dentario, considerando

a populagéo total do estudo (n=498), foi de 99,96% e 99,92%, respectivamente.

Entretanto, em relacdo ao uso de fluor, no gretario de 1 a 4 anos, 23,4% da populacdo

beneficiaria do PBF respondeu que nao faz uso de creme dental com fldor, e, na
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populacao controle, o percentual foi semelhante, totalizando 25%. No grupo etario
imediatamente superior (5 a 9 anos), a declaracdo sobre ndo utilizar dentifricio
fluoretado foi de 1% (com PBF) e 2% (sem PBF). Na populacdo de 10 a 14 anos,
apenas o grupo com o beneficio afirmou néo utilizar (6%). Na populacédo de 15 a 19

anos foi de 2%.

A frequéncia de escovacdo e uso de fio dental trouxe diferencas entre

beneficiarios e ndo beneficiarios, conforme descrito na Tabela 9a pelos valores de RP.

Tabela 9a - Distribui¢c@o da frequéncia absoluta e percentuais da frequéncia de escovacgéo e uso de
fio dental e razbes de chance em relagdo aos beneficiarios e ndo beneficiarios do Programa Bolsa
Familia.

Com Bolsa Familia Sem,Bolsa
Familia

n n RP IC (95%)
Gretéario 1 a 4 anos
Frequéncia de escovagéo

21 13 176 9%
< 2 vezes ' 3,17
>2 vezes 34 47
Uso de fio dental 5 8
Gretario 5 a 9 anos
Frequéncia de escovacéo
< 2 vezes 13 9 0,96 0,66; 1,4
22 vezes 76 48
Uso de fio dental 14 13
Gretério 10 a 14 anos
Frequéncia de escovagéo

11 1 9,36 1,42;
< 2vezes ! 61,4
=2 vezes 39 11
Uso de fio dental 17 4
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Tabela 9b - Distribuicdo da frequéncia absoluta e percentuais da frequéncia de escovacao e uso de
fio dental e razéo de prevaléncia em relacéo aos beneficiarios e ndo beneficiarios do Programa
Bolsa Familia nos grupos etarios de 15 a 19; 20 a 34; 35 a 44 e 45 a 65 anos.

Com Bolsa Familia Sem Bolsa Familia

f (%) f (%) RP IC (95%)
Frequéncia de escovacéao
<2 vezes 20 (17,3) 12 (20) 0,94 0,7; 1,26
=2 vezes 95 (82,7) 48 (80)
Uso de fio dental 56 33 0,89 0,66; 1,19

6.7. CARIE DENTARIA

A distribuicéo de frequéncia absoluta e relativa e a média dos componentes dos
indices ceo-d e CPO-D para familias vinculadas ou ndo ao programa de Bolsa Familia

segundo idades e grupos etéarios estdo dispostas nas tabelas 10 a 13.



70

Tabela 10. Distribuicdo de Frequéncia absoluta e relativa e a média dos componentes do indice ceo-d para familias que sédo atendidas pelo programa de
Bolsa Familia segundo idades e grupos etarios na regido administrativa Itapod em Brasilia DF, 2019.

Higido Cariado Obturado ceo-d
Grupo etério (anos) n % n % média n % média n média dp

la3 439 93% 29 88% 1,03 4 12% 0,14 33 1,14 2,96
4 467 88% 61 98% 2,25 2% 0,03 62 2,29 2,70
5 350 86% 54 93% 2,57 4 % 0,19 58 2,76 3,59
6 429 85% 58 76% 1,81 0 18 24% 0,56 76 2,37 2,85
152 84% 27 96% 2,07 0 12 4% 0,08 28 2,15 2,27

110 81% 21 81% 1,75 0 3 46% 0,41 26 2,16 2,69

52 67% 23 88% 2,09 0 0 12% 0,27 26 2,36 1,96

10 27 90% 3 100% 0,42 0 2 0% 0,00 0,42 4,85
11 40 87% 4 67% 0,4 0 2 33% 0,20 0,60 0,84
12 10 91% 1 100% 0,07 0 0 - - 0,07 0,28




Tabela 11. Distribuicdo de Frequéncia absoluta e relativa e a média dos componentes do indice ceo-d para familias que ndo séo atendidas pelo programa

de Bolsa Familia segundo idades e grupos etarios no bairro Itapod em Brasilia DF, 2019.
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Higido Cariado Extraido Obturado ceo-d
Grupo etério (anos) n % n % média n % média n % média n média dp

las3 457 93% 30 86% 1,11 0 - - 5 14 0,18 35 1,29 2,52
4 566 87% 80 93% 2,42 0 - - 6 7 0,18 86 2,60 3,42
5 433 89% 47 89% 1,8 0 - - 6 11 0,26 53 2,03 2,72
6 193 85% 27 82% 2,07 0 - - 6 18 0,43 33 2,53 2,73
7 120 91% 9 75% 0,9 0 - - 3 25 0,30 12 1,20 1,69
8 67 87% 10 100% 1,42 0 - - 0 - - 10 1,42 2,57
9 14 100% 0 - - 0 - - 0 - - 0 - -
10 19 86% 0 - - 0 - - 3 100 1,00 3 1,00 1,00
11 2 100% 0 - - 0 - - 0 - - 0 - -
12 0 0% 0 - - 0 - - 0 - - 0 - -
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Tabela 12. Distribuicdo de Frequéncia absoluta e relativa e a média dos componentes do indice CEO-D para familias que sao atendidas pelo programa de
Bolsa Familia segundo idades e grupos etarios na regido administrativa Itapoa em Brasilia DF, 2019.

Higido Cariado Extraido Obturado CPO-D
Grupo etario
n % n % meédia n % média n % média n média Mediana dp
(anos)
6 156 93% (10 83% 0,31 0 - - 2 17% 0,06 12 0,38 0 1,45
7 118 99% |1 100% 0,07 0 - - 0 - - 0,07 0 0,28
8 141 97% |4 80% 0,33 0 - - 1 20% 0,08 5 0,41 0 0,67
9 169 94% |7 70% 0,63 2 20% 0,18 1 10% 0,09 10 0,90 0 1,45
10 124  96% |5 100% 0,71 0 - - 0 - - 0,71 1 0,76
11 188 99% |4 80% 0,4 0 - - 1 20% 0,10 0,50 0 0,97
12 319 96% |5 42% 0,38 1 8% 0,07 6 50% 0,46 13 0,92 0 1,38
13-14 516 95% |18 72% 0,9 1 3% 0,05 10 34% 0,50 29 1,45 1 1,85
15-19 568 88% |35 46% 1,52 12 16% 1,13 29 38% 1,26 76 3,30 3 4,66
20-34 577 68% |56 21% 2 63 23% 2,25 132 49% 4,71 270 9,64 9 5,51
35-44 789 53% 122 18% 2,59 331 48% 7,04 220 32% 4,68 696 14,80 15 6,93
45-65 170 32% |34 9% 2 258 72% 15,17 51 14% 3,00 358 21,05 19 8,18
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Tabela 13. Distribuicdo de Frequéncia absoluta e relativa e a média dos componentes do indice CEO-D para familias que ndo sdo atendidas pelo programa
de Bolsa Familia segundo idades e grupos etarios no bairro Itapoa em Brasilia DF, 2019.

Higido Cariado Extraido Obturado CPO-D
Grupo etario
n % n % média n % Média n % M média CPOD média Mediana dp

(anos)

6 51 100%| O 0% 0 - - 0 - - 0 0,00 0 0,00

7 68 100% | O 0% 0 - - 0 - - 0 0,00 0 0,00

8 78 99% 1 100% 0,14 0 - - 0 - - 1 0,14 0 0,38

9 10 100%| O 0% 0 - - 0 - - 0 0,00 0 0

10 46 96% | 2 100% 0,67 0 - - 0 - - 2 0,67 0,5 0,58

11 22 100%| O 0% 0 - - 0 - - 0 0,00 0 0

12 54 100%| O 0% 0 - - 0 - - 0 0,00 0 0
13-14 156 95% | 7 78% 1,16 0 - - 2 22% 0,33 9 1,50 1 1,76
15-19 339 94% | 7 33% 0,53 1 5% 0,08 9 43% 0,69 21 1,65 1 171
20-34 247 69% | 12 11% 1 33 30% 2,75 51 46% 4,25 110 9,16 8 6,86
35-44 390 59% | 52 19% 2,47 91 34% 4,33 113 39% 5,38 271 12,90 12 6,08
45-65 149 35% | 28 10% 2| 162 60% 11,57 80 30% 571 270 20,14 215 8,01
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Na faixa etaria de 5 anos, a média do ceo-d foi de 2,77 (£3,59) para criancas
inscritas no PBF e 2,03 (x2,72) para néo inscritas, e a média para a faixa etaria foi de
2,36 (£2,72). Nao se observaram diferencgas distintas de prevaléncia entre receber
beneficio do PBF e estar acima da média geral do indice ceo-d nessa idade ou haver

presenca de carie dentaria na denticdo decidua, conforme tabela 14 e 15.

Tabela 14. Distribuicéo da frequéncia absoluta da populacéo estudada, beneficiarios e
nao beneficiarios do PBF, que se apresentam acima e abaixo da média de ceo-d por
faixa etéria, de beneficidrios e ndo beneficiarios do PBF.

Com BF Sem BF

f f RP IC 95%
1 a3 anos
<1,21 23 21 0,8 0,28;2,33
=1,21 5 6
4 anos
< 2,42 27 20 0,71 0,36;1,4
=242 10 13
5 anos
<2,36 14 19 1,24 0,52; 2,97
> 2,36 7 7
6 anos
<2,42 21 7 0,74 0,35; 1,59
=242 11 6
7 anos
<1,73 9 6 1,23 0,25; 2,34
=1,73 4 4
8 anos
<1,89 8 5 0,92 0,45; 1,88
>1,89 4 2
9 anos
< 2,17 4 1 0,8 0,53;1,24

>217 7 0




Tabela 15. Distribuicdo da populagado na faixa etaria de 5 anos quanto a presenga (c = 1) ou
auséncia (c = 0) de carie em dente deciduo de acordo com o componente c, cariado, do indice ceo-
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d.

Com Bolsa Sem Bolsa

Familia (n=21) Familia (n=26)

f fr f fr RP IC (95%)
ok 10 48% 19 73% 0,65 0,39; 1,08
Auséncia 11 520 7 27%
(c=0)

Na populacdo de 12 e de 13 a 14 anos, a presenca de carie ndo tratada,

representada pelo componente C do indice CPO-D igual ou maior que 1, esta

representada na tabela 15- Para o grupo de 13 a 14 anos, ndo houve prevaléncias

distintas entre os grupos. Avaliou-se também nesta faixa etaria a presenca de dente

perdido por carie. Em razdo da amostra pequena neste grupo etario, encontrou-se

apenas um individuo da populacdo avaliada havia realizado exodontia em razdo de

céarie dentéaria.

Neste estudo, ndo se encontrou evidéncias de diferencas entre 0s grupos em

relagdo a presenca ou ndo de céarie ndo tratada, nem quanto a perda dentaria devido

a carie no grupo de 15 a 19 anos. A analise para individuos de 20 a 34 anos, em

relacdo ao componente cariado e perdido por carie, foi feita em reacdo a média; porém

diferencas de prevaléncia entre os grupos nao foi constatada, como mostra a tabela

16.

Tabela 16 - Distribui¢c@o da frequéncia absoluta e relativa de individuos com presenga (componente
C>1) e auséncia (componente C = 0) de carie na populacdo de 12; 13 -14 anos; 15— 19; 20 - 34

anos.

Com Bolsa Familia

Sem Bolsa Familia

Grupo etério 12 anos

Auséncia de carie

Presenca de carie

Grupo etério 13 a 14 anos

Auséncia de cérie

Presenca de carie

f %
10 77

3 30
10 50
10 50

f

%

100

67
33

RP  IC (95%)

15 0,45;5,05



Continuacao Tabela 16.

Grupo etério 15 a 19 anos
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Auséncia de cérie 8 35 10 77 1,88 1,08; 3,27
Presenca de carie 15 53 3 30

Auséncia de perda dentéria por carie 17 74 12 92 3,39 0,46; 25,1
Presenca de perda dentaria por carie 6 26 1 8

Grupo etario 20 a 34 anos

C < 2,52 (média) 20 71 6 50 0,57 0,25; 1,29
C = 2,52 (média) 8 29 50

P < 5,6 (média) 16 57 10 83 1,39 0,96; 2,02
P = 5,6 (média) 12 43 2 17

Agrupou-se os individuos de 6 a 13 anos para avaliar a experiéncia de carie em

pelo menos um molar permanente. Quando o indice CPO-D recebia os codigos

referentes a carie (codigo 1), restaurado porém com a presenca de carie (codigo 2),

restaurada sem carie (cédigo 3) ou extraido (cédigo 4) em algum dos elementos 16,

26, 36 ou 46, o individuo era distribuido no conjunto “com experiéncia de carie”. Em

ambos 0s grupos, foi expressiva a presenca de céarie ou a histéria de carie (com PBF

= 84% e sem PBF= 79,4%), ndo havendo evidéncia para apontar associacdo dessa

variavel entre ser ou ndo beneficiario de programa de renda.

Tabela 17. Distribuigdo das porcentagens e razdo de prevaléncia quanto a experiéncia de carie em
pelo menos um molar permanente na populacéo 6 a 13 anos, de beneficiarios e ndo beneficidrios.

Com Bolsa Sem Bolsa
Familia Familia
f (%) f (%) RP IC (95%)

De 6 a 13 anos n=108 n=39
Experiéncia de carie em dente molar
permanente 92(85,2) 31(79,1) 1,07 0,9;1,28
Sem Experiéncia de carie em dente
molar permanente 8 (14, 8) 8 (20,9)
De 6 a 7 anos * n=45 n=23
Experiéncia de carie em dente molar
permanente B)111 0 - -
Sem Experiéncia de cérie em dente (40) 88,9 23 (100)

molar permanente

* Criangas dentro das condicionalidades de saude do PBF.
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Considerando a populacdo acima de 15 anos, ndo se observou diferencas
estatisticas entre os grupos com e sem PBF, nos grupos etarios em relacdo a
presenca ou auséncia de arco funcional, ou necessidade de exodontia ou de
endodontia (Tabela 18). No grupo etario de 45 a 65 anos, entretanto, em relacdo ao
arco funcional, beneficiarios do programa tém menor prevaléncia (4%) em relacdo aos
nao beneficiarios (17%) (RP=0,27; IC=0,1; 0,74).

Tabela 18. Distribuicdo da frequéncia absoluta e relativa dos individuos do grupo de 35 a 64 anos
em relacdo a presenca de arco funcional, necessidade de exodontia e de endodontia.

Com Sem

Bolsa familia Bolsa Familia RP IC (95%)

f (%) f (%)
Grupo etario 35 a 44anos

n=47 n=21
Arco nédo funcional P>12 11 (17) 2 (5) 3,0 0,7: 12,8
Grupo etario 45 a 65 anos

n=28 n=12
Arco n3o funcional P>12 517) 10 (29) 027 01;074
Grupo etério 35 a 44 e 45 a 65 anos

n=64 n=35
Arco nao funcional P>12 41(64) 21(77) 0,83 0,64;1,07
Necessidade de exodontia 24(38) 11(31) 1,73  0,99; 3,03
Necessidade de endodontia 2(3) 1(3) 1,09 0,1; 11,64
Necessidade de tratamento
restaurador 29(45) 1(3) 16,1 2,2;113,2

6.9. DOENCA PERIODONTAL

Nos itens examinados, presenca de sangramento, presenca de calculo dentario

e presencga de bolsa periodontal rasa e profunda, ndo houve associagdo entre os



grupos, como observado na tabela 19.

Tabela 19. Distribuicdo da frequéncia absoluta e relativa dos individuos do grupo de 15 a 19, 20 a

34, 35 a 44 e 45 a 65 anos em relacéo a presenca de sangramento dentario, calculo e bolsa
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periodontal.
Com Bolsa Sem Bolsa

Familia Familia

n (%) n (%) RP  IC (95%)
Grupo etério 15 a 19 anos
Presenca de sangramento 14 (60) 4 (30) 1,98 0,82; 4,76
Presenca de célculo 13 (56) 6 (46) 1,22 0,62;2,44
Presenca de bolsa rasa* 1(4) 0
Presenca de bolsa profunda** 0 0
Grupo etario 20 a 34 anos
Presenca de sangramento 19 (68) 6 (46) 1,36 0,73;2,52
Presenca de calculo 23 (82) 8 (66) 1,23 0,8;1,91
Presenca de bolsa rasa* 5(18) 0
Presenca de bolsa profunda** 0 1(8)
Grupo etério 35 a 44 anos
Presenca de sangramento 38 (80) 12 (57) 1,41 0,95;2,1
Presenca de célculo 42 (89) 19 (90) 0,99 0,83;1,17
Presenca de bolsa rasa* 14 (29) 5 (24) 1,52 0,65; 3,57
Presenca de bolsa profunda** 0 2(9)
Grupo etario 45 a 65 anos
Presenca de sangramento 10 (58) 10 (71) 0,82 0,49; 1,38
Presenca de calculo 12 (70) 10 (71) 0,99 0,63; 1,55
Presenca de bolsa rasa* 7 (412) 3(21) 1,44 0,53; 3,93
Presenca de bolsa profunda** 0 1(7)

6.10. USO E NECESSIDADE DE PROTESE

Ao se comparar 0s percentuais da necessidade de protese, considerando

qualquer tipo de protese, seja prétese fixa, protese parcial removivel ou protese total,

no grupo com Bolsa Familia foi maior (56%). Em relacdo ao uso de prétese dentéria,

observa-se pequena diferenga entre os grupos de beneficiarios e ndo beneficiarios,

nao sendo estatisticamente significantes (RP=0,71; IC 95%= 0,38;1,31). Nos graficos
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contidos nas imagens 1 e 2 pode-se observar a distribuicdo do uso e necessidade de

prétese mais detalhadamente.

Tabela 20 - Analise da razdo de prevaléncia sobre o indice de necessidade e uso prétese.

Com Bolsa Sem Bolsa
Familia Familia
n=115 n= 60
n (%) n (%) RP IC (95%)
Necessidade de prétese (presenca 9de pelo menos um espaco protético)
Sem necessidade 50 (43) 33 (29) 1,25 0,9, 1,72
Com necessidade 64 (56) 27 (23)
Uso de pelo um tipo de prétese
N&o utiliza protese 96 (83) 46 77) 0,71 0,38; 1,31
Utiliza alguma proétese 19 (7) 14 (23)
Uso de protese
Usa PT
2 Usa umaPF euma PPR |
£ Usa PPR ™
N Usa |y
Usa PT Bem
& Usa combinag¢ao de PF e PPR
g Usa PPR
a Usa mais que uma PF
Usa PF ™
N Usa

M Sem Bolsa Familia

0% 20%

40% 60% 80% 100%

B Com Bolsa Familia

Legenda: PF, prétese fixa, PPR, protese parcial removivel; PT, prétese total

120%
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Necessidade de Protese

Protese total
Combinagdo de PF ede PPR

PF ou ppr (mais de 1 espago)

Inferior

PF ou PPR (1 espaco)

Ndo necessita

Protese total
Combinagdo de PF ede PPR

PF ou ppr (mais de 1 espaco)

Superior

PF ou PPR (1 espaco)

N&do necessita
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

B Sem Bolsa Familia B Com Bolsa Familia

Legenda: PF, protese fixa, PPR, prétese parcial removivel; PT, prétese total

6.11. HABITOS ALIMENTARES

A investigacdo alimentar foi apresentada em trés categorias: alimentos néo
processados ou minimamente processados (salada , legumes, frutas, feijao e leite);
alimentos ultraprocessados (embutidos, salgadinhos, salgados fritos, bolachas) e
bebidas acucaradas (refrigerante, sucos industrializados e achocolatados).Nas
tabelas 21a (criancas e adolescentes de 01 a 14 anos) e 22b (acima de 15 anos),
estdo as porcentagens referentes ao consumo igual ou superior a duas vezes na
semana. Nota-se um padrdao homogéneo no consumo alimentar entre 0S grupos,
apesar de nos itens de alimentos naturais, agueles sem bolsa familia terem percentual

um pouco acima dos beneficiarios.
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Tabela 21a - Distribuicdo da frequéncia absoluta e relativa do consumo alimentar superior a 2 vezes
semanal de produtos ndo processados, ultraprocessados e bebidas agucaradas, na populacdo de 1
a 14 anos.

Com Bolsa Sem Bolsa
Familia Familia
n % n %

Alimentos ndo ou minimamente processados (saudavel
frequéncia de >5x/semana)
Salada 92 44,8 76 58,9
Legumes 96 495 77 59,7
Frutas 116 59,8 81 62,8
Feijao 165 851 115 89,1
Leite 5 2,6 0 0,0
Produtos ultraprocessados (ndo saudavel, frequéncia
>bx/semana)
Salgadinhos, salgados fritos, batata frita 35 18,0 26 20,2
Embutidos (Salame, mortadela, salsicha), hamburguer 34 175 27 20,9
Bolacha Salgada 61 46,9 62 48,1
Bolacha Doce 98 50,5 69 53,5
Bebidas agucaradas (ndo saudavel, frequéncia >5x/semana)
Refrigerante 45 232 28 21,7
Suco Industrializado 73 376 32 24,8

Achocolatado 82 423 50 38,8
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Tabela 21b - Distribuicdo da frequéncia absoluta e relativa do consumo alimentar superior a 2
vezes semanal, de produtos ndo processados, ultraprocessados e bebidas agucaradas, na
populacdo acima de 15 anos

Com Bolsa Sem Bolsa

Familia Familia

n % n %
Alimentos ndo ou minimamente processados (saudavel
frequéncia de >5x/semana)
Salada 87 44,8 76 58,9
Legumes 96 49,5 77 59,7
Frutas 116 59,8 81 62,8
Feijao 165 85,1 115 89,1
Leite 5 2,6 0 0,0
Produtos ultraprocessados (ndo saudavel, frequéncia
>5x/semana)
Salgadinhos, salgados fritos, batata frita 19 16,5 16 26,7
Embutidos (Salame, mortadela, salsicha), hamburguer 17 9,7 14 8,0
Bolacha Salgada 35 30,4 17 28,3
Bolacha Doce 32 27,8 13 21,7
Bebidas agucaradas (ndo saudavel, frequéncia >5x/semana)
Refrigerante 21 18,3 16 26,7
Suco Industrializado 41 35,7 16 26,7
Achocolatado 27 15,43 20 11,43

6.12. HABITOS SEDENTARIOS

Para a populacéo adulta, aplicou-se questionario sobre os habitos sedentarios,
0S quais estdo na tabela 22. O acesso ao celular esta ao alcance de quase toda a
amostra (91%, com BF e 90%, sem BF). Apesar da internet mével ter mostrado
porcentagens altas (75% e 78%), cerca de um quarto em cada grupo nao dispdes
deste recurso. Metade da amostra afirmou ter computador em casa. Entretanto, o uso
nao é expressivo, sendo o celular mais usado para jogos, redes sociais e mensagens.

O tempo dedicado para assistir televiséo é similar entre 0s grupos.
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Tabela 22. Distribuicdo da frequéncia relativa e absoluta em relacdo aos dados dos questionarios
sobre habitos sedentéarios para populacéo de 15 a 64 anos.

Com Bolsa Familia Sem Bolsa familia

n=115 n=60

n % n %
Possui celular
N&o 9 8% 6 10%
Sim 105 91% 54 90%
N&o respondeu 1
Celular com acesso a internet
Nao 29 25% 13 22%
Sim 86 75% 47 78%
Tem computador em casa
Nao 57 50% 27 45%
Sim 56 49% 33 55%
N&o respondeu 2
Almoga assistindo televisdo
Nao 29 25% 22 37%
Sim 83 72% 35 58%
N&o respondeu 3 3
Tempo despendido com:
Computador
Nao fica 93 81% 46 77%
Menos de 1 hora 11 10% 4 7%
1 hora 2 2% 0 0%
2 a 4 horas 6 5% 10 17%
5a7 horas 2 2% 0 0%
8 horas ou mais 1 1% 0 0%
Rede social no computador
Nao fica 82 71% 32 53%
Menos de 1 hora 15 13% 16 27%
1 hora 11 10% 3 5%
2 a4 horas 5 4% 8 13%
5a7 horas 0 0% 1 2%
8 horas ou mais 2 2% 0 0%
Rede social/ mensagem no celular
Nao fica 32 28% 17 28%
Menos de 1 hora 43 37% 18 30%
1 hora 17 15% 11 18%
2 a4 horas 15 13% 9 15%
5a7 horas 2 2% 2 3%
8 horas ou mais 6 5% 3 5%
Jogos celular/computador
Nao fica 73 63% 30 50%
Menos de 1 hora 14 12% 10 17%
1 hora 13 11% 8 13%
2 a4 horas 10 9% 7 12%
5a7 horas 4 3% 2 3%
8 horas ou mais 1 1% 3 5%
Televisédo
Nao fica 16 14% 4 7%
Menos de 1 hora 24 21% 16 27%
1 hora 29 25% 18 30%
2 a4 horas 34 30% 15 25%
5a7 horas 6 5% 7 12%

8 horas ou mais 6 5% 0%




6.12. DOENCAS CRONICAS E HABITOS NOCIVOS A SAUDE
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Na tabela 23 estdo dispostos os dados referentes as doencas como

hipertensdo arterial e diabetes e os habitos nocivos a salude como tabagismo e

alcoolismo. Ao avaliar o consumo de bebida alcéolica fermentada, beneficiarios tem

uma prevaléncia 0,61 menor que ndo beneficiarios. Nas demais variaveis analisadas,

nao se encontrou diferencgas significativas entre as prevaléncias.

Tabela 23. Distribuicdo da frequéncia absoluta e relativa de doencas crbnicas e habitos deletérios,

no grupo etario de 15 a 64 anos.

Com Bolsa Familia Sem Bolsa Familia

n % n % RP IC (95%)
«»  Hipertenséo arterial
.§ Nao 91 79% 43 72% 0,73 0,4;1,34
‘8 Sim 20 17% 14 23%
a Diabetes
g Nao 101 88% 52 87% 0,68 0,38;1,2
8 Sim 7 6% 7 12%
Tabagismo
Nao 93 81% 44 73% 0,72 0,41;1,26
Sim 22 19% 16 27%
§ Consumo de bebida alcdolica - Fermentados
’§ Nao 79 69% 29 48% 0,61 0,42;0,87
@ Algumas vezes na semana 33 29% 29 48%
'§ Todos os dias 3 3% 2 3%
g Consumo de bebida alcéolica - Destilados
% Nao 109 95% 56 93% 0,78 0,23; 2,67
}5 Sim, algumas vezes na semana 6 5% 4 7%
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7. DISCUSSAO

O Programa Bolsa Familia (PBF) € um exemplo de uma abordagem
populacional que pode apoiar as praticas de promocao e de prevencao da saude e,
assim, modificar o curso das doencas ao motivar 0 acompanhamento na Atencao
Bésica, através das condicionalidades de saude para criancas menores de 7 anos,
gestantes e nutrizes.[21] Esta pesquisa complementa a escassa literatura que se
propde a investigar a associacao entre as condicdes de saude bucal e ser beneficiario
do Programa Bolsa Familia. Até o momento presente, ha apenas trés estudos clinicos
odontoldgicos nesta tematica. Na metodologia do estudo, decidiu-se pela avaliacao
de todos os componentes da familia em virtude do repasse monetario favorecer e
impactar a familia de maneira geral e ndo apenas o individuo elegivel. Inclusive,
consta no decreto que regulamenta[20] o PBF, que o beneficio é destinado a unidade
familiar, a qual deverd ser composta por criancas, adolescentes até 17 anos,
gestantes e nutrizes, dentro dos critérios de renda per capita estabelecidos no decreto
de regulamentacédo. A realizacdo do repasse, portanto, ocorre para um Unico membro
dessa unidade, o qual frequentemente € a mulher. O presente estudo, assim, é
pioneiro na avaliacdo odontolégica dos grupos de adultos que estdo vinculados ao
beneficio. Todos os membros da familia foram inclusos na pesquisa e depois
agrupados conforme a faixa etaria para adequada comparacdo quanto aos agravos
estudados. Estratificou-se, portanto, em sete grupos, divididos de 1 a 4 anos, 5 a 9
anos, 10 a 14 anos, 15 a 19 anos, 20 a 34 anos, 35 a 44 anos e 45 a 65 anos. Os
grupos etarios utilizados neste estudo sdo recomendados pela Organizacao Mundial
da Saude (OMS)[117], exceto o ultimo, em razdo de haver apenas um individuo de 65
anos. Devido a isso, tomou-se a deciséo de unificar os grupos “45 a 64 anos” e “65

anos ou mais” propostos pela recomendacgao original.

O local de realizagdo do estudo configura-se uma éarea urbana, de

vulnerabilidade social se comparada as demais regides administrativas do DF.[120]
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Os grupos apresentam semelhancas em relacdo as condi¢cdes socioecondémicas,
como renda domiciliar, renda per capita, nimero de cobmodos por domicilio e bens que
possuem as familias, assemelham-se também no questionario de capital social, o qual
afere felicidade, seguranca e rede de apoio. Nao ha diferenca estatistica significante
a respeito de possuir bens materiais como carro, televisdo e maquina de lavar
conforme o0s questionarios aplicados (RP carro=0,92, 1C(95%)=0,77;1,28; RP
televisdo=0,63, 1C(95%)=0,32;1,19; RP méaquina =0,87, IC(95%)=0,4;1,86). Segundo
a Codeplan[120], a renda domiciliar e per capita das regides avaliadas € de cerca 3,5
e 1,08 salarios minimos, respectivamente, e ndo condiz com os achados do presente
estudo, que foram valores inferiores, cerca de um terco dos dados da Secretaria de
Planejamento do DF. Contudo, os valores de renda assemelharam-se ao estudo de
Almeida e col.[121], que também foi realizado no Parano-DF, no qual 89,25% da

amostra apresentou renda familiar de até dois salarios minimos.

Constatou-se que 46% dos participantes com renda per capita superior a R$
178 relataram o recebimento do beneficio. Calvasina e col. [91] também encontrou
proporcao proxima (42%) referente a beneficiarios com renda maior do que a baseada
nas diretrizes do Programa. Especula-se que muitas familias pobres podem ter renda
que nao é oficialmente declarada (por exemplo, trabalho temporario ou ndo registrado)
e, por causa disso, elas sdo mantidas no programa. Essas inconsisténcias também
foram encontradas em estudos anteriores examinando a cobertura e o foco do
PBF[122,123]. Compreende-se que a dificuldade de restringir a oferta do Bolsa
Familia apenas para as familias elegiveis pode ser consequéncia de equivocos no
preenchimento do cadastro, omissdo de rendimento das familias ao cadastro no
programa e/ou mudancas frequentes na renda de algumas familias.[125]
Semelhangas quanto a escolaridade dos grupos (com e sem BF) também foram
notadas ao analisa-la em relacdo a média de anos de estudo da amostra geral
(9,47+3,63 anos); nao ha associacdo entre ser beneficiario ou ndo (RP=1,58; IC 95%
=0,66; 3,77). Quanto ao grupo étnico, foi considerado o autodeclarado, e nos dois
grupos prevaleceram a cor parda. Dado semelhante ao Distrito Federal, como apontou
a Pesquisa Domiciliar por amostra de Domicilios — PDAD, realizado pela Codeplan, a

qual verificou que a resposta mais comum também foi a cor parda. No grupo que
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recebe o beneficio, a cor preta foi a segunda mais prevalente (18,4%) enquanto que
para o grupo sem o beneficio € a cor branca, representada por 26,4%. Em pesquisa
de base domiciliar foi observado que pessoas da cor branca tinham menor
probabilidade de pertencerem ao Programa Bolsa Familia.[125]

N&o se encontrou diferencas estatisticamente significantes entre 0s grupos que
recebem o beneficio e os que ndo recebem quanto as prevaléncias dos agravos de
saude bucal avaliados ou nos questiondrios aplicados, exceto quanto a
automorbidade referida. Porém, o resultado foi distinto a depender do grupo etario. No
grupo de criancas de 1 a 4 anos sem o beneficio, a resposta afirmativa a pergunta
“Vocé considera que precisa de tratamento odontolégico?” foi estaticamente
significante maior em comparacdo aos beneficiarios, ao passo que no grupo de
adultos, foi o inverso; os beneficiarios acreditam que precisam mais da assisténcia
odontoldgica. Suspeita-se que ndo beneficiarios possam ter maior percepcao da
presenca de doenca em seus dependentes ou até mesmo um maior entendimento a
respeito da importancia de tratamento odontolégico preventivo para a primeira
infancia, acreditando que seus filhos precisem de consulta com o Cirurgido Dentista
mesmo na auséncia de enfermidades e, por isso, responderam afirmativamente a
questdo, pois, ao olhar os dados quanto a cérie ndo tratada, ndo ha diferencas
estatisticamente significantes conforme os valores de razdo de prevaléncia e intervalo

de confianca, por faixa etaria, contidos na tabela 14.

A literatura € vasta a respeito dos determinantes em saude e prevaléncia mais
elevadas de carie, doenca periodontal e necessidade de prétese. [2,6-12,91,121] A
prevaléncia de carie e o indicador social renda insuficiente apresentam correlacéo
positiva, indicando a tendéncia de municipios com piores condi¢cdes de vida
apresentarem maiores indices do agravo segundo Baldani.[131] A homogeneidade
nos dados das prevaléncias desses agravos entre beneficiarios e ndo beneficiarios
desta pesquisa ndo discorda da literatura, fato justificado ao se analisar os dados
socioeconémicos das familias estudadas. Ambas tém nivel de escolaridade similar,
qguantidade de bens, condicbes de moradia e renda per capita similar, sendo que
ambas podem ser consideradas sujeitas as condi¢cdes de vulnerabilidade social e

caracterizadas como classe E (recebem menos que dois salarios minimos), segundo
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classificacdo por salario minimo do IBGE. Claramente, atribui-se a transferéncia
monetaria proporcionada pelo Programa Bolsa Familia, a saida das familias dessa
comunidade do extrato social denominado pobreza e extrema pobreza, e sua
consequente progressao na escala social. Assim, elas tornaram-se equiparadas do

ponto de vista econémico, embora ainda estejam em vulnerabilidade social.

O programa Bolsa Familia propde como meta de médio prazo o acesso aos
servicos de saude através da aplicacdo de condicionalidades a serem cumpridas
pelas familias. Acompanha-se semestralmente a vacinacdo e o0 crescimento e
desenvolvimento, através da mensuracédo de peso e altura, de criancas de até 7 anos
de idade. Nao ha registro e nem acompanhamento oficial ou obrigatério pelas equipes
de Saude Bucal, quando ocorrem sdo casos excecdes.[124] Frente a isso, uma
pesquisa realizada com as equipes de atencao primaria a saude em Fortaleza-CE[6],
demonstrou que a maioria dos dentistas nao realizou nenhum esfor¢o sistematico para
promover acdes em saude bucal nem o atendimento odontoldgico a criancas e seus
cuidadores cobertos pelo PBF, pois acreditavam que isso estava além de suas
responsabilidades. Essa postura destoa do propdsito das condicionalidades, as quais
sdo colocadas a populacdo como uma estratégia para que as familias em situacéo de
vulnerabilidade acessem o0s servicos de saude, fazendo jus aos seus direitos.
Inclusive, elas ndo se caracterizam como penalidades quando néo sdo cumpridas, e
sim, foram propostas como reforco do exercicio aos direitos sociais para que as
familias possam alcancar sua autonomia e a incluséo social sustentavel.[125] O Unico
programa de transferéncia de renda que promove o incentivo dos beneficiarios a
fazerem anualmente consultas odontol6gicas é o PTRC Family Rewards da cidade de
Nova lorque (EUA), cujas pesquisas de acompanhamento demostram aumento na
visita ao dentista por todos os membros da familia vinculada, que é, inclusive, um dos
mais notaveis efeitos observados desde sua criagdo em 2007.[126] Dessa forma,
visitas regulares ao dentista se fizessem parte das condicionalidades obrigatérias do
programa brasileiro, poderiam propiciar uma melhoria no acesso a esse servico e

consequentemente melhora na condi¢do de saude bucal desses individuos.[90]

Ressalta-se que dados sobre o acesso a saude bucal desta pesquisa, nos

grupos de 1 a 4 anos e de 5 a 9 anos, trouxeram um alerta importante. E expressivo
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0 quantitativo de individuos que nunca se consultou com dentista, sendo superior a
50%, sejam os individuos vinculados ou ndo ao programa no local avaliado,
corroborando com achados de Almeida, 2017.[121] Calvasina e col.,[]91] também
apontaram percentuais elevados de criangas de 5 anos do PBF que nunca haviam
visitado o dentista. Essa situacdo denota um aspecto a ser considerado pelos
gestores; a equipe de Saude Bucal da estratégia de Saude Familia ndo se articula de
maneira estratégica ao Programa Bolsa Familia. Quando se considera 0 acesso aos
servicos da clinica médica e de enfermagem, uma revisdo de literatura[84], que
investigou o impacto de Programas de Transferéncia de Renda (PTR) e o uso de
servicos de salde na América Latina, Caribe e Africa, evidenciou que PTR que tém
condicionalidades influenciaram no aumento do acesso aos servigos enquanto PTR
sem condicionalidades ndo trouxeram aumento significativo. Na clinica odontoldgica
da Atencado Priméaria em Saude, por outro lado, essa associacdo néo esta presente e
pode ser menos frequentada pelos beneficiarios, conforme dados de Oliveira[5] que
verificou que criangas do PBF, de 8 a 12 anos, frequentavam menos o dentista, ainda
que a necessidade de tratamento fosse superior aos ndo beneficiarios.

Considerando que o foco das condicionalidades de salude do programa sao
criancas de 0 a 7 anos, estratégias para promoc¢ao da saude bucal, principalmente
educacdao familiar sobre os fatores de risco de carie precoce e sua sensibilizacdo para
o impacto na primeira infancia devem ser incorporadas nas rotinas das equipes de
Saude Bucal, especialmente nos grupos de vulnerabilidade, tais como participantes
do PBF. Criangas na condi¢cdo de acompanhamento de salude semestral devido ao
PBF ainda acumulam mais um agravo de vulnerabilidade, ndo estdo em idade escolar,
sendo o espaco da UBS um dos unicos locais para receber orientacdo de saude bucal.
Em estudo realizado com criangas de 2 a 5 anos, encontrou-se forte associacao entre
lesbes de carie severa e impacto negativo sobre a qualidade de vida.[127] Uma
revisdo sistematica sobre carie na primeira infancia faz reconhecer a importéncia do
trabalho em educacdo em saude com os pais de criangas, através dos habitos de
comportamento e estilo de vida, sendo os determinantes sociais, como renda e
escolaridade, dificeis de serem alterados a curto ou médio prazo, mesmo que a

associacao entre DSS e carie em individuos de baixa idade tenham evidéncias fortes
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na literatura.[131] Assim, percebe-se que as visitas semestrais as Unidades Basicas
de Saude pelos pares responsavel-filho(a), para cumprir as condicionalidades do
programa, seriam uma oportunidade para reforgo na orientacdo em saude bucal, ainda
mais pelo fato de que essas criangas nem sempre estéo vinculadas a creches/escolas,
sendo a obrigatoriedade escolar a partir dos 4 anos. As médias de ceo-d em criancas
de 1 a 4 anos foram similares entre os grupos com e sem BF, sendo inferiores aos
achados de Marvin e col.[128] A porcentagem de elementos dentarios com cérie ndo
tratada foi superior a 87%, altos como os resultados de Santos[90] que avaliou o

agravo em criancas do PBF.

Na populacao de 5 anos, a média de ceo-d naqueles com PBF foi 2,76 e para
aqueles sem PBF foi 2,03; indices inferiores aos encontrados no ultimo levantamento
epidemioldgico do Pais[114] referente ao Distrito Federal, o qual foi de 3,00, porém
superiores ao da capital Brasilia, cuja média do indice foi de 1,1. O relatorio do SB
Brasil 2010[114] mostrou que 54,3% das criancas de até 5 anos de idade
apresentaram, em média, 2,43 dentes com carie, com predominio do componente
cariado, que é responsavel por mais de 80% do indice. Nas criancas avaliadas por
esta pesquisa, 0 componente cariado foi superior a 87% do indice, tdo alto quanto
criancas do PBF da regido Nordeste.[90] Em estudos realizados na mesma
localidade[121], Parano&, um indice distinto, e mais detalhado, para avaliar cérie foi
aplicado, o indice CAST, encontrando 35% das criancas de 6 a 8 anos livres de cérie,
sendo as comparacdes imprecisas e inespecificas. Para a mesma faixa etaria,
encontrou-se 34% com ceo-d igual a zero, resultado proximo ao do SB Brasil[114]
referente a regido Centro Oeste (38,8%).[129]

Para a populacéo de 12 anos, a média de CPO-D (1,2, considerando a amostra
dos dois grupos) e porcentagem livre de carie (>87%) mostrou-se destoante dos
resultados do SB Brasil [114] (média CPO-D=2,03 e 43,5% livres de cérie) e de outras
pesquisas realizadas com esse grupo etario na mesma localidade (Itapoa-DF).[130]
Oliveira e col. [6] relatou que a prevaléncia de carie foi duas vezes maior (RP 2,00;
IC95% 1,47;2,69) em alunos beneficiarios do PBF, de 12 anos, em comparacdo a
alunos de escolas privadas, enquanto que nos resultados desta avaliagdo nao foi

observada associagao. O fato de a amostra ter sido bem pequena (n=14), deve-se a
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metodologia da pesquisa, a qual selecionou as unidades familiares a partir da listagem
de familias que devem cumprir as condicionalidades, ou seja, aquelas que tem
principalmente criancas de até 7 anos de idade. Logo, a populagéo de adolescentes,
12 a 19 anos, nem sempre estava presente em todas as familias avaliadas. Para esta
populacao, que ndo necessita mais realizar 0 acompanhamento em saude e apenas
o controlo da frequéncia escolar, recomenda-se metodologias a partir das escolas,

como realizou Oliveira. [121]

Segundo o critério OMS, a prevaléncia de carie é cumulativa e tende a
aumentar com a idade. Por isso, 0s pesquisadores apresentaram os dados do indice
de ceod/CPO-D por idade ou faixa de idade recomendada pela Organizacéo, sendo a
comparacdo entre faixas etarias distintas imprecisa, levando a conclusdes
possivelmente equivocadas.[117] Frente a isso, a variavel média de ceod/CPO-D foi
dicotomizada em aqueles que estavam acima e abaixo da média, por faixa etaria. Nao
houve associacdo estatisticamente significativa entre ser ou nao beneficiario quanto a
esta variavel. Outra investigacdo a respeito de associacdo de doenca carie e 0
desfecho ser ou ndo do PBF, foi realizada pela categorizacdo de individuos que
apresentavam ao menos um molar permanente com experiéncia de cérie
(componente cariado ou restaurado, ou restaurado, mas com cérie, ou perdido por
carie, codigo 1 ou 2 ou 3 ou 4), na populacdo de 6 a 13 anos, porém nao foi
estatisticamente significante (RP=1,07, 1C95%=0,9; 1,28). N&o foi encontrada
associacado nos grupos de 13 e 14 (RP=1,5; 1C95%=1,08;3,27); porém, de 15 a 19
anos (RP=1,88, 1C95%=1,08;3,27), observa-se que beneficiarios tém prevaléncia
duas vezes maior que nado beneficiarios. Entretanto, deve-se olhar com cautela esse
dado devido ao tamanho da amostra neste grupo, ainda que os valores do indice (3,3
para BF) sejam proximos ao do SB Brasil (CPO-D médio 15 a 19 anos =3,46). Quanto
ao componente perdido, para essas idades, no SB Brasil, esse representava cerca de
5,3% (referéncia Brasilia-DF). O CPO-D daqueles sem o beneficio ficou muito proximo
a esse valor, porém, para aqueles com BF, o componente P contribui com 16% do

indice.

Na populacdo de adultos, a prevaléncia em relagdo a ter ido alguma vez ao
dentista é superior a 80% e similar nos dois grupos (RP=0,95 1C95%=0,85;1,07). Esse
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resultado associado a maioria das respostas de ambos 0s grupos, de relatarem que a
Gltima visita ao dentista foi devida a “tratamento dentario”, poderia apontar um cenario
positivo de acesso aos servicos, porém mais da metade dos individuos dessa
populacdo em vulnerabilidade social frequentou pela Ultima vez o servico privado. I1sso
significa que o servico publico odontologico ainda néo alcanca grande parte da
populacao adulta, mesmo em grupos de vulnerabilidade socioecondmica, apesar de
o Programa Brasil Sorridente ter proporcionado novas maneiras de assisténcia e ter
deixado para o passado o atendimento preferencialmente de condigbes agudas ou de
praticas mutiladoras, também abandonou o atendimento destinado apenas para
criancas em Unidade Basica de Saude. Com insercdo das equipes de Saude Bucal
na Estratégia de Saude da Familia, o trabalho passou a fundamentar nos principios
da universalidade, equidade, integralidade da atencdo, trabalho em equipe e
interdisciplinar, foco de atuacdo centrado no territorio-familia-comunidade,
humanizacéo da atencéo, responsabilizacédo e vinculo.[58] Considerando acesso aos
servigcos de saude geral, uma pesquisa nacional de base domiciliar, demonstrou que
as pessoas com BF tinham taxas muito mais baixas de cobertura de salde, mas eram
simultaneamente mais propensas a ter consultado um médico nos ultimos 12 meses,
sugerindo que essa falta de cobertura ndo estava impedindo que eles acessassem 0s

servicos de saude.[132]

Na populacdo adulta, quando considerado o grupo etario de 45 a 65, a
prevaléncia de arco ndo funcional (ter mais de 12 dentes ausentes na cavidade bucal)
foi quase quatro vezes maior em nao beneficiarios (RP= 0,27 1C95%=0,1; 0,74).
Segundo a OMS, arco funcional é a retencdo de uma denticdo natural, estética e
funcional de pelo menos 20 dentes ao longo da vida, sem necessidade de substituicédo
dos dentes.[132] Adultos vinculados ao BF, apesar de né&o significativos
estatisticamente, mostram maior prevaléncia quanto a necessidade de protese. Em
relacdo ao uso de protese dentaria, observa-se pequena diferenca entre os grupos de
beneficiarios e ndo beneficiarios, ndo sendo estatisticamente significantes (RP=0,71;
IC 95%= 0,38;1,31). Segundo o SB Brasil 2010, cerca de 58% dos adultos brasileiros
de 35 a 45 anos tém um ou mais dentes que necessitam de procedimentos

restauradores[136]. Segundo estudo [134], os achados foram mais préximos aos
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desta investigacédo, 35%, (quando se considera os dois grupos). Entretanto, foram
bastante distintos entre os grupos: 45% para aqueles com BF e apenas 2% sem BF
(RP=16,1 IC95%=2,2; 113,1). No entanto, Roncalli encontrou forte influéncia dos
determinantes socioecondmicos sobre a prevaléncia de carie dentéaria, especialmente
guando se compara com a necessidade de exodontia.[133] No inquérito nacional de
saude bucal[135], 16% dos adultos na mesma faixa etaria tém pelo menos um dente
indicado para extracdo e 73% para substituir dentes perdidos por protese. Achados
expostos aqui ndo corroboram com esses dados, tendo em vista que a necessidade
de exodontia foi superior a 30% e de prétese, metade dos participantes da pesquisa,
considerando os dois grupos, apresentam necessidade. Os dados obtidos a partir do
indice periodontal tiveram proporcéo similar entre os beneficiarios e ndo beneficiarios,
sendo as raz0es de prevaléncia ndo estatisticamente significativas. Observou-se que
as apesar de as proporcdes serem mais altas que aquelas encontradas no
levantamento nacional, isso € atribuido ao pequeno tamanho da amostra, na qual
basta alguns casos para o0s percentuais encontrarem-se elevados. Reforga-se que os
resultados nos grupos de adolescentes e adultos devem ser analisados com cautela,

uma vez que a amostra nao foi robusta para se tomar conclusdes.

Dentre os determinantes relacionados aos comportamentos de saude bucal e
hébitos de salude observaram-se diferencas estatisticas significantes entre os grupos
em apenas uma variavel. O consumo de bebida alc6olica é menor em beneficiarios
(RP=0,61; IC95%=0,42;0,87), mas nao se pode deduzir se motivo é devido ao poder
de compra. Quando se analisou o impacto das doencas bucais através do indice
ODIP, ndo se encontrou diferencas estatisticamente significantes. Quanto ao
guestionario de habitos sedentérios aplicado, observou-se que as porcentagens foram
similares entre os grupos, reforcando que 0s grupos presenciam uma realidade
socioecondmica semelhante, exceto por receberem ou ndo o beneficio do programa.
Reforca-se a sugestao de que a transferéncia de renda pode auxiliar nesta melhoria
das condigcbes de vida, diminuindo a desigualdade social, ao analisar esta
variavel.[136] Todavia, Labrecque[139] demonstrou que pessoas do programada
tinham maior probabilidade de serem fumantes e menor probabilidade de serem

fisicamente ativas.



94

Quanto aos habitos alimentares, as porcentagens em relacédo a frequéncia de
consumo foram bastante parecidas entre os grupos nas categorias alimentares
estudadas, saudaveis ou ndo saudaveis. A literatura traz que o PBF promove um
aumento do acesso aos alimentos, entretanto nem sempre acompanhado por um
aumento da qualidade nutricional da alimentacdo, ampliando-se 0 acesso
principalmente aos industrializados[136]. Os presentes achados séo similares ao de
Silvani[136], o padrdo de consumo saudavel ndo foi associado os desfechos de ser
ou ndo do PBF. Os autores desse estudo ainda colocam que 0 acesso a iogurtes ou
sucos industrializados com altas quantidade de acucares [136], logo cariogénicos, por
exemplo, foi crescente nessa populacdo, o que pode influenciar de maneira negativa
no desenvolvimento de carie na primeira infancia, principalmente. Por outro lado,
outras pesquisas demonstram que familias do BF aumentaram seu poder de compra
de alimentos, incluindo frutas e produtos ndo processados ou pouco processados
[78,79] contrarios a outro estudo, no qual beneficiarios tem menor probabilidade de

consumir frutas.[139]

O Programa Bolsa Familia, por estabelecer condicionalidades que sdao
atribuicdes de programas como a equipe de Saude da Familia, depende muito dessas
para seu sucesso. Assim, o programa de transferéncia de renda (PBF) e 0 acesso aos
servigos publicos de saude apenas ocorre se 0 programa estiver coordenado com a
Atencéo Primaria em Saude, conforme argumentam alguns autores.[73,79,90] Nossos
resultados juntamente com demais evidéncias de saude bucal no PBF[6,90,91]
contribuem com esse debate, no qual PTR oportunizam o acesso a saude bucal de
forma indireta, uma vez que néo ha condicionalidade odontoldgica no escopo do PBF.
Todavia, 0 acesso as acdes de prevencdo e promocdo de saude, o aumento de
cobertura de primeira consulta odontologica e a reducdo da prevaléncia de carie
dentéaria, de doenca periodontal e de edentulismo, incluindo a instalagéo de protese
dentaria, sdo alcancados com o fortalecimento da Politica Nacional de Saude Bucal,
concretizado com ampliagéo de investimentos, ampliagao da oferta e aprimoramento

das a¢Oes de promocéo e prevencédo de saude.

Com a implementagédo do CADUNICO, o qual reitne em um banco nacional as

familias em vulnerabilidade social, com recursos que permitem comunicagao entre o
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prontuario eletrénico do SUS, e-SUS®, o qual envia os dados de acompanhamento
das condicionalidades (peso, altura, vacinacdo em dia, dia da ultima menstruacgéao,
condicdo de gestante e nutriz) para o sistema do PBF, e-Gestor®, observa-se
certamente a tecnologia como aliada necessaria nas praticas de trabalho. Sugere-se
que relatorios extraidos do e-SUS®, os quais ja disponibilizam relatérios a respeito do
guantitativo de primeira consulta odontoldgica, poderiam filtrar esses dados com
aqueles em condicionalidade no programa Bolsa Familia. Esse recurso ndo esta
disponivel ainda, entretanto poderia vir a ser um monitoramento plausivel e tornar-se
uma ferramenta facilitadora para o trabalho das equipes de Saude Bucal focarem suas
acOes de promocao e prevencdo nos grupos de vulnerabilidade social, considerando
gue aqueles cadastrados no BF seriam parte desse grupo. Atualmente, quando a eSB
se articula de maneira efetiva com a eSF no acompanhamento das familias do PBF,
isso ocorre por acbes pontuais ou em mutirdes destinados ao registro das
condicionalidades.[124] As eSB promovem palestras de educacédo e orientacdo de
higiene, entrega de kits odontoldgicos aqueles que fazem o registro da vigilancia
nutricional conforme as pactua¢cfes do programa. O monitoramento da saude bucal
através dos sistemas poderia ser Util justamente por identificar aqueles que nao
fizeram o acompanhamento, portanto em condi¢des de vulnerabilidade ainda maior,
uma vez que ndo acessaram 0s servicos de saude. Casos assim devem ser
procurados por busca ativa pela eSF a fim de garantir que os individuos usufruam dos
seus direitos sociais, incluidos entre eles o0 acesso aos servigos odontolégicos.

A hipotese de que beneficiarios do PBF teriam piores condi¢Bes nos desfechos
nao foi comprovada nesta pesquisa, entende-se que esse resultado foi em razéo de
ambos 0s grupos estarem em condicdo de vulnerabilidade social, reforcando assim
que os determinantes sociais influenciam nas condicdes de saude de uma
comunidade.[3,6-12] Por outro lado, a maioria dos dados, exceto para a populacéo de
12 anos, cuja amostra ndo foi adequada para inferir conclusées, mostram-se similares
aos levantamentos de inquéritos nacionais de saude bucal realizados no pais. Infere-
se assim, que os investimentos na Politica Nacional de Saude Bucal — Brasil
Sorridente tém contribuido para a melhoria no acesso e na qualidade da atengdo em

saude bucal dos brasileiros, sendo possivel oferecer assisténcia odontologica integral
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e de qualidade no SUS.[110] Certamente, as condicdes de alcance da politica ainda
tém um consideravel trajeto a percorrer, 0 descaso com a saude bucal presente por
décadas nado pode ser superado em um curto prazo de tempo. De outro ponto de vista,
a oferta do servico odontologico na rede publica brasileira configura-se como um
avanco no combate nas iniquidades quando comparado com outras nacdes. A
execucao de Politicas de Saude, com a PNSB, séo por eles mesmos um importante
determinante social, pois podem assegurar tratamento igualitario para todos os grupos
sociais e consequentemente combater as inequidades em salde geradas pelas

inequidades sociais.[55]

O delineamento desta pesquisa aponta para a necessidade de novos estudos
a fim de se aprofundar os dados aqui encontrados. A amostra planejada no projeto
desta pesquisa era maior, sendo os resultados expostos neste trabalho considerados
parciais, como primeira etapa da pesquisa. Atribui-se uma dificuldade em encontrar
as familias com condicionalidades em dia. O Distrito Federal tem uma das taxas mais
baixas de acompanhamento dessas familias, cerca de 58%][72], sendo a Regido Leste
de Saude com a pior porcentagem de acompanhamento, cerca de 35%. Quando
comparadas com o pais, na vigéncia até o més de dezembro de 2018, atingiu-se
75,6%, percentual equivalente a 18.535.953 pessoas de um total de 24.533.719 que
compunham o publico no perfil para acompanhamento da area de saude.[72] Os
resultados aqui alcancados coincidem com a cobertura do BF no local. Das 331
familias que estavam vinculadas aos territorios de ambas as UBS, tivemos acesso a
121, cerca de 36%.

Tais achados merecem aprofundamento no sentido de se verificar a possivel
inferéncia dos mesmos resultados para toda a populagdo beneficiaria do PBF no
Brasil, ja que as caracteristicas socioeconémicas dos beneficiarios desse programa
sdo as mesmas em todo o pais. Porém, Lebrecque encontrou uma heterogeneidade
geografica na relagédo entre o programa e variaveis de saude geral, sendo possivel o
efeito do programa de renda minima variar de acordo com a populagdo na qual é
implementado.[125] Sugere-se, inclusive, que delineamentos qualitativos sejam
utilizados em estudos futuros, inspirando-se em reflexdes de Adler, na qual ela coloca

que a terceira e atual geracdo de estudos sobre iniquidades em saude dedica-se
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principalmente as investigagcbes dos mecanismos de producdo das iniquidades.
Segundo a autora, as primeiras geracfes de pesquisa objetivavam descrever as
relacdes entre pobreza e salde, e, a segunda, descrever os gradientes de saude de
acordo com Varios critérios de estratificacdo socioeconémica, para entdo o0 momento
mais atual que busca “como a estratificacdo econémico—social consegue “entrar” no
corpo humano?”.[3] Em segundo lugar, as percepcdes das condi¢cdes de moradia dos
dois grupos da amostra foi claramente experenciada pelos examinadores, enquanto
gue os dados das enfermidades bucais foram similares. Desta forma, entende-se que
0s instrumentos utilizados ndo foram sensiveis para aferir essas diferencas

percebidas pelos pesquisadores entre 0s grupos de extratos sociais semelhantes.

Os dados do presente estudo sao relevantes para sustentar as evidéncias para
tomadas de decisGes nas politicas publicas de saude bucal voltadas a populacdes
socialmente vulneraveis. Coloca-se como recomendacdes finais a necessidade de
estabelecimento de a¢bes continuas destinadas a promoc¢ao e prevencao de saude
bucal nas Atencdo Primaria em Salde que garantam de maneira sistemética
participacdo dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia, como exercicio do principio
da equidade, bem como ampliacdo do acesso aos servicos publicos de saude
odontolégica para toda a populacdo. O desenvolvimento de ferramentas, ou
aperfeicoamento da extracado de dados dos softwares disponiveis atualmente, para
monitoramento das atividades de educacdo em saude bucal, voltadas a populagéo
vinculada ao Programa Bolsa Familia, contribuiria para alinhar as acées da equipe de
Saude Bucal conforme orienta a Politica Nacional de Saude Bucal além de fortalecer
o vinculo com a equipe de Saude da Familia.

E complexo elencar os elementos que sejam capazes de certificar se a salde
sera alcancada ou néo, devido a distribuicdo de saude dentro de uma populagéo ser
uma questao de justica e depender da forma como as politicas econdémicas e sociais
sdo projetadas.[137] Pelas evidéncias disponiveis, na pratica, a articulacdo dos
programas de transferéncia de renda com outros programas de saude ainda é fragil e
este fato pode ser um obstaculo ao atendimento integral das familias, limitando os
efeitos do programa sobre condi¢des de vida dos beneficiarios. Desta forma, os efeitos

das transferéncias na saude geral e bucal dos individuos podem ser limitados devido
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as condicoes de extrema vulnerabilidade vivenciadas por estes segmentos.
Considerando que familias do BF sdo incentivadas a frequentar a UBS
semestralmente para vigilancia em saude, fazem-se imprescindiveis acdes de
promocdo e prevencdo em saude bucal com frequéncia regular e execucgéo
sistematica e monitorada para populacéo alvo do estudo. Entende-se que a forma de
gestao e de operacionalizacdo do acompanhamento das condicionalidades associado
as atividades de promocao em saude bucal € que podem contribuir ou ndo para que

haja um impacto favoravel e sustentavel na satude bucal das familias participantes.
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8. CONCLUSAO

1. Nao foram observadas associacbes entre a prevaléncia de carie e ser

beneficidrio do Programa Bolsa Familia, em quaisquer faixas etarias estudadas.

2. Embora contempladas desde o nascimento pelo Programa Bolsa Familia, as
criancas que participaram desta pesquisa, pertencentes a familias em situacdo de
pobreza e de extrema pobreza, apresentaram agravos na saude bucal similar a
familias ndo beneficiarias, contrariando a hip6tese que norteou este estudo. Portanto,
pode-se admitir que os avancos da Politica Nacional de Saude Bucal beneficiam as

populacdes mais vulneraveis, na légica da equidade.

3. O acesso aos servigos de saude bucal foi pouco expressivo ao se considerar
a faixa etaria de 1 a 4 anos, embora o PBF apresente resultados significativos sobre
a reducao da desigualdade e da pobreza, o Programa Bolsa Familia ainda ndo exerce
impactos positivos no acesso aos servicos odontolégicos para a primeira infancia
devido, principalmente, a desarticulacdo da equipe de Saude Bucal da estratégia de
Saude Familia com o programa, uma vez que o acompanhamento de saude bucal ndo

encontra-se entre as condicionalidades.

4. Nao foram observadas associa¢des entre as condi¢cdes periodontais e ser

beneficiario do Programa Bolsa Familia.

5. As prevaléncias entre os grupos de beneficiados e ndo beneficiados quanto

a necessidade e uso de prétese foram similares.

6. O PBF, por estabelecer condicionalidades que sao atribuicdes de programas
como a Estratégia de Saude da Familia, depende muito desses para seu sucesso. No
mesmo raciocinio o impacto positivo sobre a satude bucal nos beneficiarios depende
muito mais das a¢fes da Politica Nacional de Saude Bucal, sendo o PBF mais um dos

meios para se acessar esse Servigo.

7. Ha necessidade de estabelecimento de planejamento intersetorial conjunto
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destinadas a promocao e prevencao de saude bucal nas Atencao Primaria em Saude
gue garantam de maneira sistematica participacdo dos beneficiarios do Programa

Bolsa Familia, como exercicio do principio da equidade.
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PRESS RELEASE

Este estudo objetivou compreender a prevaléncia das doencas bucais, como
carie e doenca periodontal, necessidade e uso de prétese, utilizacdo de servigcos
odontoldgicos, morbidade bucal referida, autopercepc¢do e impactos em saude bucal
e dados dos hébitos alimentares e sedentarios em duas populac¢des: familias que séo
vinculadas no Programa de Transferéncia de Renda com Condicionalidades, o
Programa Bolsa Familia, e aquelas que ndo dependem do beneficio. Considerando
que o programa se destina a populacéo pobre e extremamente pobre e, portanto, mais
vulneraveis do ponto de vista social e econémico, tinha-se como hipétese encontrar
disparidades de saude bucal consideraveis, nas quais os beneficiarios teriam pior
saude e maior necessidade de tratamento odontolégico. Entretanto, na analise dos
dados nao foram observadas diferencgas entre os grupos. Ambos tinham prevaléncias
das doencas e necessidade de tratamento semelhantes. Uma das possiveis
explicacbes é que, com a transferéncia monetéria direta promovida pelo programa, as
familias ndo apenas ascendem a um extrato social superior, saindo da esfera da
extrema pobreza, mas também passam a ter acesso a educacdao e a saude, visto que
0 monitoramento de vacinacédo, peso e altura, para criancas de até 7 anos e frequéncia
escolar, para criancas e adolescentes, sdo condicionalidades necessérias para as
familias se manterem no programa. Além disso, a Politica Nacional de Saude Bucal,
existente desde de 2004, contribui fortemente para o acesso dessas populacoes, de
qualquer faixa etéria, as a¢des de promocao, de prevenc¢ao e curativas na odontologia.
Mas para que beneficiarios, que sdo uma populacdo vulneravel socialmente, possam
melhorar sua condicdo de saude bucal, articulacbes entre os programas Brasil
Sorridente e Bolsa Familia devem ser propostas por gestores e profissionais de saude.
Portanto, o PBF promove ruptura no ciclo geracional da pobreza, ocorrendo tanto pela
distribuicdo de renda, quanto pela promocao de maior acesso a educacéo e a saude
das populacdes; entretanto, dependem de Politicas de Saude bem estruturadas para
melhorar os indicadores de saude. O Brasil Sorridente, Politica Nacional de Saude
Bucal, atinge as populagbes de maneira universal, conforme preconizado pelos

principios do Sistema Unico de Salde, porém, demanda compromisso e preparo
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técnico dos gestores para continuidade e aperfeicoamento das acgodes.
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APENDICES

APENDICE A - Ficha clinica

Anexo 1 - Ficha de exame epidemiclégico
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APENDICE B - Ficha de inquérito social e percepcdo de saltde (Adultos e Idosos —
aplicada na populacado maior de 15 anos.
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APENDICE C Ficha de inquérito social e percepcdo de salde (Criancas e
Adolescentes — aplicada na populacao até 14 anos)
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APENDICE D - Ficha de habitos (Adultos)

N FICHA NOME
Habitos Bucais Sim N&o N&o sabe
\Vocé utiliza escova para escovar os destes

\Vocé utiliza creme dental para escovar os destes
O creme dental que vocé utiliza e fluoretado?

Nao escovoll x ao2 x ao3 x aod4 X ou
osdia |dia [(dia mais ao
dia

Qual a frequéncia de escovacao?

Uso algumas vezesl x ao2 x ou
na semana dia mais ao
dia

océ utiliza fio dental na escovacao

océ utiliza Enxaguatorios bucais na escovacédo
Habitos Sedentarios Sim Néao Nao sabe
\Vocé tem Celular

Seu celular tem acesso a Internet

\Vocé tem computador em casa com acesso a Internet
Vocé almoca ou janta assistindo televisdo

Tempo que vocé fica utilizando N&o Fico Menos de[l 2 a 45 a 78 horas
1 hora hora |horas |horas |ou Mais

<

Sim Nao Nao sabe

Trabalhando com computador
Trabalho escolar

Redes Sociais ho computador

Redes Sociais/Mensagens no Celular
Jogos no Computador / Celular
Assistindo Televiséo

Habitos alimentares la?2 3a6 |[Todos [Todos oS
vezes navezes |os diasdias
semana [seman 1vez [Mais de 1
a \vez ao dia

Salada crua (alface, tomate, cenoura, pepino,
repolho, etc.)

Legumes e veruduras cozidas (couve, abébora,
chucu, brécolis.)

Frutas frescas ou salada de fruta

Feijao

Leite ou iogurte

IAchocolatados ou leite com chocolate)

Batata frita, batata de pacote e salgadinho fritos
Hamburguer e embutidos (Salsicha, mortadela,
salame)

Bolachas / biscoitos salgados ou salgadinhos
de pacote

Bolachas doces ou recheados, doces balas, e
chocolates

Refrigerante




\Vocé tem Hipertensao Arterial (Pressao Alta)

Sucos industrializados (suco de fruta) | | |
Habitos Nocivos a Saude algumas [Todos |Mais de
vezes na |os dias 1|1 vez ao
semana ez dia
ao dia
Vocé Bebe Bebida Alcodlica Fermentada
(Vinho, Cerveja)
\Vocé Bebe Bebida Alcodlica Destilada (Pinga,
hisk
N&o [algumas aiAté 10De 10 aMais de
vezes nacigarros |20 20
semana cigarros [cigarros
Doencas Crbnicas Sim N&o N&o sabe

médico

Sua Hipertensédo Arterial € controlada com medicamento /

\Vocé faz controle alimentar para Hipertensao

\Vocé tem Diabetes

Sua Diabetes é controlada com medicamento / médico

\Vocé faz controle alimentar para Diabetes

Ficha: Habitos de vida: (Frias, Fratucci e

Carrer)
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N FICHA
Habitos Bucais

Vocé utiliza escova para escovar os destes

Sim

Nao
sabe

Vocé utiliza creme dental para escovar os destes

O creme dental que vocé utiliza e fluoretado?

Ndo escovo |1 x|2 x|3xao|4xou
todos os dias | ao ao dia mais
dia dia ao
dia
N&o | Uso algumas vezes | 1 x ao | 2xo0u
uso | na semana dia mais
ao
dia
Sim Nao Nao
sabe
Habitos Sedentarios Sim N&ao N&ao
sabe
Vocé tem Celular
Seu celular tem acesso a Internet
Vocé tem computador em casa com acesso a Internet
Vocé almoca ou janta assistindo televiséo
Tempo que vocé fica utilizando N&o Fico | Menos de | 1 2a4|5a7|8
1 hora hora | horas | horas | horas
ou
Mais
Trabalhando com computador
Trabalho escolar
Redes Sociais ho computador
Redes Sociais/Mensagens no Celular
Jogos no Computador / Celular
Assistindo Televiséo
Néao 1 a 2|3 a 6| Todos | Todos os
como | vezes vezes 0s dias
Habitos alimentares na semana | dias Mais de
semana lvez |1 vez ao
dia

Salada crua (alface, tomate, cenoura, pepino,
repolho, etc.)

Legumes e verduras cozidas (couve, abdbora,
chuchu, brécolis.)

Frutas frescas ou salada de fruta

Feijdo

Leite ou iogurte

Achocolatados ou leite com chocolate)

Batata frita, batata de pacote e salgadinho fritos
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Hamburguer e embutidos (Salsicha, mortadela,
salame)

Bolachas / biscoitos salgados ou salgadinhos
de pacote

Bolachas doces ou recheados, doces balas, e
chocolates

Refrigerante

Sucos industrializados (suco de fruta)

Ficha: Habitos de vida: (Frias, Fratucci e Carrer)




126

ANEXOS

ANEXO A - Termo de Comprometimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
Os pais ou responsaveis e seu(s) filho (a)(s) estdo convidados para participar da pesquisa
VOLUNTARIAMENTE do projeto: Avaliacdo da Condicdo de Saude Bucal nas familias
residentes Regido Leste de Salde. O nosso objetivo € conhecer a condicdo bucal das familias
guanto a presenca de doenca carie e doenca periodontal (doenca que afeta a gengiva e 0sso
que suporta os dentes) , presenca de ma oclusdo (encaixe e posicionamento dos dentes),
fluorose (presenca de manchas de cor branca podendo chegar a marrom devido a
contaminacdo crbnica de fluor), estimar a necessidade de protese dentaria e avaliar a
morbidade e severidade da dor de origem dentaria. Também pretendemos obter dados que
contribuam para caracterizar o perfil socioeconémico, a utilizacao de servigos odontolégicos,
a autopercepcao, os impactos da saude bucal nas atividades diarias dos individuos, além de
informacg0des referentes ao capital social, Comportamento Sedentario, Sindrome da Apneia
Obstrutiva do Sono, Disfungédo Temporomandibular.
O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos gue seu nhome nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso
sigilo através da omissao total de quaisquer informac¢des que permitam identifica-lo(a).
A sua participacdo sera feita através de um exame clinico da boca, esse exame é simples e
de rotina e ndo provocam dor. O senhor (a) também responderd a questionarios que permitirdo
caracterizar seu perfil socioecondmico, a utlizacdo de servicos odontoldgicos, a
autopercepcdo, os impactos da saude bucal nas atividades diarias dos individuos, além de
informacg0des referentes ao capital social, Comportamento Sedentario, Sindrome da Apneia
Obstrutiva do Sono, Disfungdo Temporomandibular.
Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa sdo constrangimento em ser avaliado
clinicamente ou qualquer sensacao ruim de ser examinado, entretanto os possiveis riscos
decorrentes desta pesquisa serédo controlados por meio da protecdo do sigilo, preservacao do
constrangimento e prevencao de potenciais riscos gerados pelos procedimentos da pesquisa.
Sera garantida a inexisténcia de despesas para 0s participantes da pesquisa. Como beneficio,
para todos os participantes da pesquisa sera garantido o encaminhamento para a Equipe de
Saulde Bucal de referéncia em caso de necessidade de tratamento odontoldgico.
O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento)
gualquer questao que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa
em qualguer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participacdo €&
voluntaria, isto €, ndo ha pagamento por sua colaboracdo e ndo ha compensacéo financeira
relacionada a sua participacao. Nao ha qualquer valor econémico, a receber ou a pagar, pela
sua participacéo. No entanto, caso haja qualquer despesa decorrente da sua participacdo na
pesquisa, havera ressarcimento pelos pesquisadores responsaveis.
Todas as despesas que vocé (vocé e seu acompanhante, quando necessario) tiver (tiverem)
relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais como, passagem de 6nibus para o local
da pesquisa, alimentag&o no local da pesquisa ou exames para realizacdo da pesquisa) serdo
cobertas pelo pesquisador responsavel e pagas em espécie no dia em que ocorrer 0s exames
e respostas aos questionarios da pesquisa. Nado ha despesas pessoais para o participante em
qualquer fase do estudo, incluindo exames clinicos ou encaminhamentos.

PAGINA Y
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E garantida a indenizacdo em casos de danos diretos ou indiretos, comprovadamente,
decorrentes da sua participacdo na pesquisa, por meio de deciséo judicial ou extrajudicial,
obedecendo-se as disposi¢cdes legais vigentes no Brasil.

Informamos que a Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questdo que |he traga
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem
nenhum prejuizo para a senhor(a). O tempo estimado para responder a todos 0s questionarios
€ de 10 a 15 minutos, porém néao existe obrigatoriamente, um tempo pré-determinado, para
responder o questionario. Sera respeitado o tempo de cada um para respondé-lo

Os resultados da pesquisa serao divulgados no Centro de Saude 1 do Itapua e na Instituicdo
Universidade de Brasilia podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais
utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se 0 Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para: Dr.
Gilberto Alfredo Pucca Junior e Dr(a).Fernanda Wandembruck Goedert, na instituicdo
Universidade de Brasilia, telefone: (61) 31073300 ou (61) 981756042, e-mail
fernandawdb@hotmail.com ou fernandawgo@gmail.com. As ligagbes a cobrar serdo
atendidas por nossa equipe.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia e Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS-
SES/DF. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas cuja funcao é defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relacdo a assinatura
do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61)
3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de
10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza
na Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de
Brasilia, Asa Norte. O Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS-SES/DF também esclarece
as duvidas com relacéo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa, podem
ser obtidos através do telefone: (61) 3325-4940 ou e-mail:
comitedeetica.secretaria@gmail.com e localiza-se em SMHN Quadra 03, conjunto A, Bloco 1
Edificio Fepecs.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a
outra com o sujeito da pesquisa. Caso concorde em patrticipar, pedimos que assine este
documento que foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a
outra com o Senhor (a).

Nome / assinatura;

Pesquisador Responsavel (Nome e assinatura):

Brasilia, de de
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ANEXO B — Parecer de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

UNE - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA W
UNIVERSIDADE DE BRASILIA
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DaD0s DA EMENDA
Titule da Peaquisa: Avalagdo da condlcdo de saide bucal em familas benaficlinas do Programa Solsa
Familia & de Tamillas ndo benaiclanas
Pasquizador: GILEERTO ALFREDC PUCCA JUNIOR
Arsa Tematica:
Varado: 3
CAAE: BEZ14417.7.0000.0030

Instttulg:So Proponents: FACULDADE DE SAUDE - FS
Patrocinador Principal: Franciamemo Propro

DADOS DO PARECER

Nimene do Parecar: 3.061.862

Aprassntagao oo Projeto:

“Resumo:

 Programa Boisa Familla (PSF) & um programa do govemo brashizin destnado 3 transfertndla direta de
renda as familas em siuacio de pobreza & exirema pobreza. Estd bem luckdada na teratura a relagio
entre posigio socioecondmica & as condlghes de salde. Indlviduos que ocupam posigdo supenor na
nhilgramuia social apresentam melnores condipies oe sa0ce que aqueles de posicles Imediatamenie
Inferiores. Mo na estudos que relacionem a disTiouigio de renda por melo do Programa Boisa Famila com
05 3gravos de salde bucal, ou que mostrem 3 necessidade de

prioizagio de atengdo 3 salce bucal a0s beneficianos. CBJETIVOS: Avalar 3 condlglo de s30de bucal em
famillas beneficianas do botsa familla e comparar com familias ndo beneficlarias. METODOLOGIA: Estudo
e cas0-conToe, serdo definloos como cas0 1083 35 Tamilas baneficlanas do Programa Bolsa Familla, 157
tamillas, 374 Individuos, adscriioe no tesmitaro da equipe 11 da EsF. Como grupo controle ser30 pareados o
dobro do ramem de casos, iotallzando 314 famillas, 748 Individuos, todas resldentes na area de
aorangéncia da eguipe 11. AD total serSo avaliadas 1122 Indwiduos. Aos pariciparies da pesquisa serd
aplicado questionarios para se obler dados que contrijuam para caraciedzar o perlll sockoecondmico, a
wlizagio de senigos odontniogicos, 3 Autopercepedo, o5 Impactos da sale bucal nas atividades dianas
dos Individucs,alem de Informagies referentas a0 capital soclal, comporiamento sedentana, sindrome da
apnela

Enderes;  Faculdee de Cirncim da Saude - Carrgaa Dy Fbmin
Bairro. Asa Morin CEF: 70 090000

uF. OF Municipla. BRASILIA

Telefonme 813 071047 E-mail:  copbusrfioml roe
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oostrutiva do song, distungdo temporomandioular. Sard reallzado exame oinico para avallar cane dentarta,
doenga periodontal, luoross, oclUs0patas, use @ necessidade de prodese dentarla @ a moroidads &
savedidade da dor de omgem dentarla”

Confnuscie 42 Pamcar 1061 383

“Miztngoiogla Proposta
© estudo ser3 reallzado com 3 populagdo resldente da area de abrangencia das Unidades Basicas de
Sades (USS) |, locallzaco na Quadra 378 area especial, apod, Distrto Fedaral, Srasil & tambem com &
populagio que reside nas quadras 3, conjunto € & B quadra 4, conjurio 5 & 7, Paranoa-DF. O grupo de
esiai0 5& basears na populacio adsorE pela Equipe sadde de Familla 11 da UBS 01 do Hapol a qual &
compasta por 4000 pessoas cada. Um questionano fitro sera aplicadd a toda essa popuiagio pars s
Irvestigar o (1) tempo em que st no Programa Bolsa Familia, {2) o nomen de pessoas que compde a
tamillz, [3) quem & o chefe de famila, (4) a renda (Inwesbgads alravés da posse de Dens materals:
automavel, mofo, maquina de lavar roupa e celular).Serdo definidos como caso todas as famillas
beneficianas do Programa Bolsa Famila, 161 tamiias, 453 Individuos, adsoriios no temtdno de equipe de
saide da familla, locallzada no Hapod e Paranoa-DF. Como grupo conirole Serdo pareados o dolno do
rimene de casos, wotalizando 322 familas, 956 Indviducs. AD 1otal 5erd0 avallados 1445 Indlviducs. As
tamillas serdo avalladas em visia domiclllar. Caso haja necessidade de ratamento, o encaminhamentos
serSo feiins pam a Equips de Sa0de da Bucal de referdnda daquela famila As familas ou ntegrantes da
familla que preferirem poderdo comparecer a UBS 01, do Hapod, fremte a agendamento prévio. Sera
revelado para as familas que 52 pretends pesquisar 3 condlglo de salue bucal das familas residentss oo
Iiapod & Paranoa, poram nao sard revelado que se pretente comparar essa condigdo enfre familas que
recebem o benefico do PEF & a5 que ndo recebem. Por Isso, no Termo de Consentimento Liwe &
Esclarecidn 3 pesquisa 5erd Intiulada como Avallagio da Condiplo de Salde Bucal nas famillas rasidantes
da Regifo Administrativa itEpod & Pasnos (Regiio Lest de Sande). O probiemas 3 s20em estudados sl
baseadas nas recomendaches 43 4a edigdo Manual de Instrucles para Levantamenio Epldemioiogico
Baslco em Salde Bucal da Omanizagdo Mundal de SI0se2E com 3 devidas adequaghes axpressas no
Projeto S8 Brasll 201029, Foram feitas dgumas adequagies pertineniss a este estudo 3 im de que todos
o0& Integrantes das famillas sejam avallades. Sarfo pesquisacos prevaiencla de care dentana, de doenga
penodontal, de uones, de ma ociusio dentana, necessidads 00 USO 02 protese, 02 3CONDD COM O gIUDD
etarla do participante, comforme o quadre 1.Serdo ullizados os Indices CPO-Dvees-d para carke dentaria,
CP {Indice da condiplo perfodontal), DAI (indlce de estética dental - somenta as Informagdes relativas &
ociusdn), Fluonse

Endaregn:  Faculdide da Cilicis da Sadds - Carmpus Darcy Rilssin

Buieree A Meita CEF: 701 0i0utd)
UF: OF Bunicipla: BRASILA
Tebefone: i 31071947 E-mall: copbwnrfomal oo
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s possivels riscos decommentes desta pesgulsa serdo controlados por melo da protecdo do sigho,
preservacio oo cOnsirangimento & pravencdo o8 potencials NECOs QEranis DEi0s IOCEdIMENtos a3
PESQUISA. Serd garantida a INexisiencia d8 OSsDesas Dara 0F Paricpaniss 0a pesqulsa.

Confsosgle d2 Pascer 100 502

"Benencios:

Fara todos o5 participantss da pesquisa serd garanido o encaminhamento para a Equipe de Saioe Bucal
de referencla em cas0 de necessidads de ratamento cdomtoidgico”™
Comentarios & Conslderagies s00re a Peaquisa:

Trata-se de primeira emenda para aumento da area de populagio estudada onde o pesquisador principal
Propde-se 3 Inclus=do Na amosira da pooulaco resldents na area denominada Paranod Pargue, temidno
adsorio da equipe de salde bucal 1, o3 UBS 3 oo Paranod, Cuadra 3, conjurin & & B, quadra 4, conjunios T
e 1, lncalzada tambem na Regldo Leste de Saude.”, razendo descriins no documenios as aheragies
necessaras no projeto & no TCLE € no PE.

Conslderaghes sobre 08 Termos de apresentag3o obrigatoria:

Foram analisados para 2652 Pareer 06 GOCUMENios 3 Seguir, iem dos anallsados aneronmente:

Informagles Basicas do Projeto: "PE_INFORMACOES BASICAS 1231232 _Ei.pdr, postado em
D4/11/2018;

Projetn de pesquisa; “ProjetnDatainade_Bmchurainvestigador 24_10_2018 docy, postada em 04/11/2018;

Carta comescianamentn 8 ements’ "CARTA_DE_EMEMDA_24 10_16.00¢" &
"Carta_ge_emenda POF_ASSINADO DOT, posiatas em 04/11/2015, 3ssinado peia pesquisadora prnd pa;

TCLE: TemodeConsemimentol hreeEsdarecido. pd™, postado em 041 12016

Recomendaglas:

Man 5= aplicam.

Conclusdes ou Pendénclas & Liata de Inadequagias:

& emenda apresentada estd em confomidads com a Resolucdo TS 465/2012 & Comgiementanss.
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Conslderagias Finala a critério do CEP:

Di2 3000 com 3 REsolugd 46612 CNS, ers X.1.- 3b. 2 X1.2.0, 05 pesquisatonss responsavais deverdo
apresentar relatonos parclal semestral € final do projeto de pesqulsa, contados 3 partr da data de
apmvagio do protocolo de pesquisa. O inick das atvidades de coleta dos dagdos do projeto devem aguardar
a aprovacio do projeto pelo CEP da insttulg3o coparticpants, &2 for o casn.

Coninusgie d2 Pasear 1081 882

Eﬂiﬂ[ﬂ'ﬂﬂﬂlm saboracds Dasaado nos doCumenios abalko relacionasos:

Tipo Documento Amubeo Postagem Avor Stuacan
IMformacies ascas| PE_INF ORMAGUES_BAGICAS 12312 Dan 12018 Acein
00 Projestn 3 El.pdl ZXOSIT
Erochura Pesquisa |_Projeio0e@nann_Brocuralnvesligada| 024 12015 | FERMANDA Acein

r_24 0 2078.docx 2ZX0T4T  |WANDEMERLMCE
GOEDERT
Ouros CARTA_DE EMENDA 24 10 1E.doC D411201E | FERNANDA ACEtn
2ZDIID | WANDEMERLICK
‘GOEDERT
TARDS Cara_de_emenda_POF_ASGIMADU.pd| D21 172015 | FERNANDA Acein
f 215524 |WANDEMERLCK
GOEDERT
TCLE/ Temmoe de | TemmodeConsenimentolivreeEsdaredd DAM120ME | FERNANDA Ao
Azsentimento o 215320 |WANDEMERLICE
Jusificatha ge GOEDERT
AUSSNCIE
Cuos CARTA_RESPOSTA PARECER 26081 ZADGR2D1E |FERNANDA Ao
24.pd 11357 | WANDEMERLCE
GOCDERT
Ouros CARTA_RESPOSTA PARECER 26081 280672018 | FERNANDA ACEtn
24,000 1Z11:30 | WANDEMERLICK
GOEDERT
Prmjeto Detainado ! | _ProjetoDedainado Brochuralnvestigado| 28062015 | FERNANDA ACEiD
Bmchura r 38 D6 1B.0ocx 120353 |WANDEMERLCEK
Investiqador GOEDERT
Folha de Rostn Folha_de_rosto.pdf Z2DG201E | FERNANDA Ao
162908 |WANDEMERLICE
GOEDERT
Ouros CV_Femandagoeden modeioFepecs.dl 12012008 | FERNANDA ACEtn
cx 174700 | WANDEMERLICK
‘GOEDERT
Curos CanageEncaminramenio_modelpFEPE | 120712008 | FERNANDA ACEiD
CS.par 10240 |WANDEMERIMCE
GOEDERT

Endaregn:  Faculdeste de Concies da Saids - Carmpos Derey Robsio

Badrnee A Peortm CEF: 70090000

UF: [F Municipia: BRAZILIA

Telefone & E07- 1047 E-mall: copbasi@iomal tom
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Conimscie da Pemcar: 108 582

CBron ™

Declaragao de TemmodeCompromissoPesquisador_mo | 1201208 | FERNANDA Aceito
Pesquisadores delo FEPECS par 1T.0L0T | WANDEMERUCK
GOEDERT
Cuos CW_Gipeno_modele FEPECS.doc 020208 | FERNANDA Aceito
15558 | WANDEMERUCK
GOEDERT
Ouinos CV_FemandaCamer__modeln FEPECS| O02T120HE | FERMANDA Aucsitn
daoc X550 | WANDEMBRUCK
GOEDERT
[#T-:3 CV_antoninCanos_modelo FEPECSda| 0201205 | FERMANDA Aucsitn
= 1E57:50 | WANDEMBRUCK
GOEDERT
Ouiroes _Carla de Encaminhamento_CEP FS. | 0201208 | FERNAMDA Aucsitn
pedf 1Zda2d | WANDEMBRUCK
GOEDERT
Ouiroes _Tesmo_de Respoeanlidade e pompr | 0201208 | FERNAMDA Aucsitn
missD_d0_pasquisaton pal 1241214 | WANDEMBRUCK
GOEDERT
Crpamentn Oreamemo.docx 201205 | FERNAMDA At
1X3318 | WANDEMBRUCK
GOEDERT
s Temno_de_Amuenda_S5E5.pd DGA220M7T | FERNANDA At
141442 | WANDEMERLCE
G0OEDERT
Cumros CV_LATTES Glibeno Pucca Pesquisa| DaM22017 | FERMANDA At
dor_Responsavel dock 140329 | WANDEMERLCK
G0OEDERT
Cumros Cumiculo Laties Femanda Almeidadod 0122007 | FERMANDA At
X 140258 | WANDEMERUCK
GOEDERT
Cutos Cumiculo Laties ANTOMIOCARL OGS do| 02207 | FERNANDA Aceito
= 125925 | WANDEMERUCK
GOEDERT
Dﬂda.lglﬁ INfReEneura par DEM2207T | FERNANDA Aceito
Insa ] 15420 | WANDEMERUCK
Inirassineura GOEDERT
SItUEGE0 0o Parscer.
Aprovac
Mecessita Apreciagdo da CONEP:
[1=]
Enderega:  Faculdiede de Slncin e Sadds - Campas Dency Riben
Bigirre. A Metn CEP: 70990000
UF: [F Wuriciphs:  BRASILIA
Tebefone 1071847 E-rnail.  soote Sfforal toe

UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA
UNNERSIDADE DE BRASILIA

Confnungic da Pemcar 1001 882

BRASILIA, 13 de Dezembno de 2016
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Azsinado por:
Kslla Elizabath Fontana
(Coordananion(a))
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