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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto do Programa de Saude da Familia (PSF) sobre
alguns indicadores de satde bucal na populacdao de Natal-RN, caracterizado como um estudo
do tipo ensaio de intervencdo comunitdria em paralelo quase-randomizado. Intervencdo
representada pela implantagdo da Equipe de Satde Bucal (ESB) no PSF ocorrida em um
tempo anterior a realizagdo desse estudo. Foram sorteados 15 setores censitarios em areas
cobertas pelo PSF com ESB e emparelhados a outros 15 setores em areas nao cobertas pelas
equipes, a partir de critérios socioecondmicos. Durante a realizacdo do estudo alguns setores
foram perdidos restando ao final 22 setores, sendo 11 cobertos € 11 ndo cobertos. As areas
nao cobertas foram divididas em duas condigdes, uma em que foram consideradas areas que
apresentavam algum tipo de programa assistencial como Programa de Agentes Comunitarios
(PACS), PSF sem ESB, UBS (Unidade Basica de Saude) ou sem assisténcia, € uma outra em
que foram consideradas areas que apresentavam apenas UBS ou auséncia de assisténcia.
Agentes Comunitarios de Satde (ACSs) e Auxiliares de Consultério Dentério (ACDs)
aplicaram um questiondrio-entrevista junto ao informante mais qualificado do domicilio e os
dados obtidos por domicilio foram transformados em dados por individuos, totalizando 7.186
pessoas. Os resultados apontam para auséncia de diferencga estatistica entre os desfechos de
saude bucal analisados na associagdo entre areas cobertas por ESB no PSF e areas ndo
cobertas que apresentam algum tipo de programa assistencial, com alguns indicadores
demonstrando melhores condi¢des nas areas nao cobertas. Quando se considera na analise a
associacdo entre areas cobertas e areas ndo cobertas na segunda condicdo, percebe-se
diferenga estatistica em indicadores de cobertura, com melhores condi¢des para areas
cobertas, como, por exemplo, nos indicadores “Nao foi ao dentista no ultimo ano” com p
(<0,001) e OR de 1,64 e “Nao teve acesso a assisténcia odontoldgica” p (<0,001) e OR de
2,22. Porém, os resultados demonstram auséncia de impacto do PSF com ESB sobre os
indicadores de agdes preventivas, nas duas condigdes de nao coberto. Isso € percebido muito
claramente quando analisamos a variavel dor de dente que nao apresenta diferenca
significativa entre areas cobertas e ndo cobertas, variavel essa que ¢ uma das mais sensiveis
na avaliacdo de programas assistenciais de saude bucal, com p (0,430) na condi¢dao 1 e p
(0,038) na condigao 2, porém, com IC (0,70-0,99). Na analise de indicadores de satde da
crian¢a em que ¢ considerada a propor¢do de dbitos em criangas menores de um ano, a taxa de
internacdo por IRA (Infecgdes Respiratorias Agudas) em menores de cinco anos € a propor¢ao
de individuos nascidos com baixo peso, verifica-se uma melhor condicdo em todos os
desfechos para areas com PSF. Portanto, ¢ possivel concluir que a Satide Bucal no PSF esta
exercendo pouco efeito sobre os indicadores de satide bucal, ainda que a estratégia melhore as
condig¢des de saude geral da populacao, como, por exemplo, a satide da crianga.

PALAVRAS-CHAVE: Programa Saude da Familia, Satde Bucal, Avaliagdo de Impacto,
SUS, Odontologia em Satide Publica, Indicadores de Saude.



ABSTRACT

The aim of this study was to assess the impact of the Family Health Program (FHP) on a
number of oral health indicators in the population of Natal, Brazil. The study is characterized
as a quasi-random community intervention trial. The intervention is represented by the
implementation of an Oral Health Team (OHT) in the FHP prior to the study. A total of 15
sectors covered by the FHP with OHT were randomly drawn and paired with another 15
sectors, based on socioeconomic criteria, not covered by the teams. A few sectors were lost
over the course of the study, resulting in a final number of 22 sectors, 11 covered and 11 not
covered. We divided the non-covered areas into two conditions, one in which we considered
areas that had some type of assistance program such as the Community Agents Program
(CAP), FHP without OHT, BHU (Basic Health Unit) or no assistance, and the other, in which
we considered areas that had only BHU or no assistance. Community Health Agents (CHAs)
and Dental Office Assistants (DOAs) applied a questionnaire-interview to the most qualified
individual of the household and the data obtained per household were transformed into the
individual data of 7186 persons. The results show no statistical difference between the oral
health outcomes analyzed in the areas covered by OHT in the FHP and in non-covered areas
that have some type of assistance program, with a number of indicators showing better
conditions in the non-covered areas. When we considered the association between covered
and non-covered arcas under the second condition, we found a statistical difference in the
coverage indicators. Better conditions were found in covered areas for indicators such as “I
have not been to the dentist in the last year” with p < 0.001 and OR of 1.64 and “I had no
access to dental care” with p <0.001 and OR of 2.22. However, the results show no impact of
FHP with OHT on preventive action indicators under both non-covered conditions. This can
be clearly seen when we analyze the toothache variable, which showed no significant
difference between covered and non-covered areas. This variable is one of the most sensitive
when assessing oral health programs, with p of 0.430 under condition 1 and p of 0.038 under
condition 2, with CI = 0.70-0.90. In the analysis of health indicators in children where the
proportion of deaths in children under age 1, the rate of hospitalization for ARI (Acute
Respiratory Infections) in those under age 5 and the proportion of individuals born
underweight were considered, a better condition was found in all the outcomes for areas with
FHP. Therefore, we can conclude that oral health in the FHP has little effect on oral health
indicators, even though the strategy improves the general health conditions of the population,
as, for example child health.

KEYWORDS: Family Health Program, Oral Health, Impact Assessment, National Health
System (SUS), Public Health Dentistry, Health Indicators.
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Feliz aquele
Que transfere o que sabe
E aprende o que ensina

(Cora Coralina)
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Durante a redemocratizacdo do Brasil, uma das reivindicagdes sociais mais
relevantes foi a busca pela mudanca do modelo assistencial em saude, que se caracterizava
por ser elitista, excludente, centralizador, mecanicista, biologicista, tecnicista, centrado no
individuo e voltado para a doenca. Foi na busca dessa mudanga, em meio a importantes
transformagdes politicas que ocorriam no pais, que em 1988, apos longo debate entre os mais
variados atores sociais, o Brasil construiu um novo modelo nacional de Satde,
constitucionalizado na sua Carta Magna e legitimado através da lei 8.080 (Lei Organica da

Saude)' de setembro 1990, que criava o Sistema Unico de Satide (SUS)' %,

Um dos movimentos sociais mais atuantes no Brasil, durante o periodo pré-
democratizacdo, foi o movimento pela Reforma Sanitdria brasileira e a 8* Conferéncia
Nacional de Saude', realizada em margo de 1986 em Brasilia-DF, ¢ tida como o seu grande
marco, tendo sido o seu relatorio final, o principal norteador do ideario do SUS, contrariando
a realidade até entdo excludente do Sistema de Saude Nacional, em que apenas funciondrios
publicos, militares e trabalhadores com carteira assinada tinham acesso a saude publica®™ * *.
O SUS, que foi idealizado e criado para contrariar € modificar o modelo tradicional até entio
vigente no Brasil, baseia-se na universalidade do acesso, na equidade, na integralidade da

assisténcia, na hierarquizac¢ao dos problemas e a na descentralizagao das agdes' .

Essa ideologia buscou modificar o foco centralizador da ag¢ao, substituindo a cura da
doenga pela vigilancia a saude, transferindo para o individuo parte da responsabilizacdo no
processo do adoecer, e vislumbrando esse individuo ndo como um ser isolado e sim social e

em relagdo com o mundo™.

A comunidade sai do papel de mera expectadora e passa a ter papel fundamental no
processo de planejamento e fiscalizagdo, a partir da criagdo dos Conselhos de Saude
institucionalizados através da lei 8.142 de dezembro de 1990, que passa a dar
representatividade aos membros da comunidade durante as tomadas de decisdes referentes ao

Sistema de Saude's.

Avancando no sentido da vigilancia a saude, o Ministério da Saude cria em 1991 o
Programa dos Agentes Comunitarios de Saude, o PACS, e em 1994, ap6s a constatacdo em
1993 de boas experiéncias em alguns municipios brasileiros e aprimorando ainda mais esse
avanco, institui o Programa de Saude da Familia — o PSF, levando a oferta e o cuidado para

perto da unidade familiar™ *. O PSF veio aprimorar e afirmar as diretrizes do SUS,

Alberto Allan Rodrigues Patricio
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focalizando suas ag¢des na integralidade, na adscricdo da clientela, na territorializagdo, no
agendamento das consultas, ratificando a vigilancia a satide e buscando constituir um vinculo
entre a equipe de trabalho e a comunidade *°. Equipe essa proposta de maneira interdisciplinar
e atuando de forma intersetorial, formada minimamente por um médico, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de satde e, quando ampliada, constituida
ainda por um dentista, um auxiliar de consultorio dentario (ACD) e um técnico em higiene
dental (THD), tendo por meta oferecer um atendimento acolhedor para a comunidade

adscrita®.

Buscando construir uma atenc¢do mais integralizada, em 2001 o Ministério da Satude
promoveu a criagdo das Equipes de Saude Bucal (ESB), formada pelo cirurgido-dentista
(CD), um THD e um ACD que passaram entdo a fazer parte da Equipe de Satide da Familia
(ESF). A institucionalizagdo das ESB tinha como escopo a transforma¢do do modelo

assistencial odontoldgico'**.

Nos ultimos quatro anos tem ocorrido um grande acréscimo na cobertura
populacional das ESB. Apenas no periodo entre dezembro de 2002 e fevereiro de 2006 foram
implantadas 10.825 novas equipes, chegando a um total de 15.086 ESB, em dados do

Ministério da Saude, atuando em mais de 4.000 municipios até aquela data'**.

Acompanhando essa tendéncia nacional, o municipio do Natal — RN, em mar¢o de
2002, passou a incorporar ESB nas ESF, definindo a estratégia do Satide da Familia como

norteadora do modelo de Atengdo Basica do municipio’.

Porém, a forma como vem se dando a implantagdo e a execucdo das acdes de saude
bucal, dentro do modelo de trabalho das ESB, ndo tém sido avaliadas, assim como, o efeito de
suas acdoes na saude da populagdo. Considerando que o processo de avaliagdo e
monitoramento ¢ fundamental em qualquer modelo assistencial, ¢ acompanhando uma
propensao do Ministério da Satide em avaliar e monitorar a evolugdo e implementacao das
politicas publicas de satide em execug¢do no Brasil e em fung¢do da auséncia de pesquisas de
monitoramento sobre a atuagao das ESB, constituindo-se apenas em experiéncias pontuais,
verifica-se a importancia de mais estudos que busquem avaliar de que forma est4 ocorrendo a

implantacao e a efetivagao das estratégias de saude bucal dentro do PSF.
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Ha sonhos que devem ser
ressonhados, projetos que
ndo podem ser esquecidos

(Hilda Hilst)
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Programa de Saude da Familia (PSF):

origem, diretrizes, limitacoes e

potencialidades

O sucesso nasce do querer.

Sempre que o homem aplicar a

determinagdo e a persisténcia para um objetivo,
ele vencerda os obstaculos e,

se ndo atingir o alvo,

pelo menos fara coisas admiraveis

(José de Alencar)
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O Movimento pela Reforma Sanitaria brasileira surge em um cendrio politico
desfavordvel, quando o Brasil encontrava-se mergulhado em uma profunda crise social,
dominado pelo autoritarismo voraz dos militares. O Movimento se alia a revolta popular de
alguns setores da sociedade, que buscavam entre as décadas de 1970 e 80 uma solugdo para
melhorar as condi¢des de vida da grande maioria dos brasileiros, que se encontravam naquele

momento alijados do Sistema Nacional de Satude" *****,

Com o enfraquecimento politico do regime militar durante a década de 1970, em
funcdo do desgaste do modelo vigente, da crise econdmica a que o pais foi exposto
internacionalmente, da perda do poder aquisitivo do salario minimo, da migracao
populacional para as grandes cidades na busca de uma melhor condi¢do de vida, enfim, com o

aumento da insatisfagdo social, iniciou-se a reorganizac¢ao de diversos movimentos sociais™ .

Nesse contexto, sindicatos das categorias profissionais da saude, académicos e
intelectuais das areas médicas passaram a debater e discutir mais freqiientemente em
encontros nacionais, a realidade caotica da saude publica a que estava exposta grande parte da
populagdo brasileira, amplificando assim as reivindicagdes ¢ buscando solugdes imediatas
para a melhoria da realidade. E nesse ambiente que surge o Movimento pela Reforma

Sanitaria Brasileira, que tem na 8" Conferéncia Nacional de Satde o seu grande marco* *.

A 8* Conferéncia Nacional de Saude realizada em Brasilia em margo de 1986, que
teve a participagdo de diversos setores organizados da sociedade, representou a concepgao
embrionaria do novo Sistema de Saude do Brasil. Durante sua realizagdo, chegou-se ao
consenso de que o setor satde do Brasil ndo necessitaria apenas de uma reforma
administrativa e financeira, e sim de uma transformacdo em toda sua conjuntura juridico-
institucional, no intuito de ampliar o conceito de satide de acordo com os preceitos da reforma
sanitaria. O relatorio final, aprovado durante a Conferéncia, norteou o capitulo da saude
constituido durante a elaboragdo da Carta Magna de 1988, cuja vigéncia se da até os dias

atuaisl2; 28; 44; 49, 96.

O Sistema de Saude resultante da luta pela Reforma Sanitaria, mesmo deformado em
relacdo ao seu idedrio original, surge com o proposito de acabar com as iniqiiidades e tornar a
saude publica algo acessivel a todos, independentemente de cor, credo ou classe social** * %,
O SUS nasce com a idéia de que a saude ¢ um dever do Estado e um direito de todos os
cidadaos, como afirma o Art. 196 da Constituicao Federal “Satide é direito de todos e dever

do Estado, garantido mediante politicas sociais e economicas que visem a redugdo do risco
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de doengas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agoes e servi¢os para

sua promogdo, prote¢do e recuperagdo” .

O abismo existente entre o Sistema de Saude pensado durante os debates pela
Reforma Sanitaria e o SUS colocado em pratica, ¢ conseqiiéncia das influéncias exercidas
pelo pensamento neoliberal que governou o Brasil no periodo pos-constituicdo e foi
expandido para os paises em desenvolvimento, principalmente durante o governo de
Margareth Thatcher na Inglaterra. Essa visao liberalista, que visa a salvacdo do capitalismo,
tem como principal bandeira a diminui¢do do Estado e, faz com que o mercado regule toda a
economia, at¢é mesmo no que diz respeito a oferta de servigos a populacdao. Os governos
passaram a culpar as politicas universalizantes na satude, pelos altos custos do setor, o acesso
igualitario a atengdo médica foi responsabilizado pelo aumento do déficit publico, enfim, a
idéia do “Welfare State” ou Estado de Bem-Estar Social parecia estar com seus dias

contados®h #4649,

A Conferéncia de Alma Ata, na antiga Unido das Republicas Socialistas Soviéticas
(URSS), realizada em 1978, ja deixava clara a nova visdo mundial sobre as politicas publicas
de satde. Durante a Conferéncia, foram propostos os “cuidados primarios de satide” como a
ancora salvadora para a resolugdo dos problemas do setor. A idéia era a da racionalizagdo dos
servigos de saude, respondendo aos investimentos necessarios a assisténcia, com os menores
custos possiveis, com a logica de que os estados ndo mais teriam condi¢des de financiar as
politicas publicas de satde e que se deveria buscar uma proposta minimamente eficaz, de
baixo custo, com capacidade de conquistar o apoio dos diversos segmentos da sociedade,

atendendo massas populacionais com agdes basicas de assisténcia em satde®.

Fica evidente quando se observa o pensamento predominante entre as décadas de
1980 e 90, que o SUS surgia com uma idéia altamente anacronica. Os donos do pensamento
mundial ndo conseguiam imaginar a saide como um bem publico, a ser garantido pelo Estado
e sim como um bem de mercado, que deveria ser adquirido e, ainda, que paises em
desenvolvimento como o Brasil deveriam adotar uma agenda minima, a ser proposta pelo
Banco Mundial. Essa agenda propunha que paises como o Brasil deveriam contemplar em
suas politicas publicas de satude, programas direcionados a imunizagdes, vigilancia a saude,
controlando doengas infecto-contagiosas e desenvolvendo programas que diminuissem a
subnutricdo infantil, ficando os procedimentos de média e alta complexidade sob
responsabilidade do setor privado e pagos pelo consumidor. No Brasil, os governos

neoliberais ndo conseguiram colocar em pratica as determinagdes do Banco Mundial, da
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forma como foram propostas originalmente, em funcio do delineamento do Sistema Unico de
Saude, determinado pela Constituicdo de 1988 e gerido pelas Leis Organicas 8.080 e 8.142 de

1990, que determinam que a satde ¢ um direito da populag@o e um dever do Estado* ** ¥,

Os graves problemas observados na execu¢do do SUS, ndo ocorrem em fungdo da
visdo universalizante que ele prega, ou da atengdo igualitaria a que se propde, como propaga o
ideario capital liberalista, mas sim pelo fato do modelo de trabalho aplicado, ser totalmente
dependente das tecnologias duras, centrado no atendimento hospitalar, ser procedimento-
centrado, médico hegemonico, com baixissima resolutividade e com custos operacionais

exorbitantes e crescentes’’ %,

Buscando solucionar essas limitagdes presentes no SUS, e sob pressdo imposta pelo
Banco Mundial, o Ministério da Saude em 1993 idealizou e criou em 1994 o Programa de
Saude da Familia, objetivando modificar o modelo hegemonico e recuperar os principios e
diretrizes do Sistema Unico de Saude, frutos do movimento social pela Reforma Sanitaria do

Estado®.

O modelo assistencial predominante no Brasil nos tltimos anos caracterizou-se por
ser curativista, com uma medicina de alto custo, verticalizado, excludente e de baixo impacto
na melhoria da qualidade de vida das pessoas. O enfoque biologicista caracteristico deste
modelo, ndo compreende e ndo considera adequadamente a complexidade das dimensdes
socio-econdmicas e culturais presentes no processo de adoecer ou morrer das pessoas. Para
Paim”, o reconhecimento do esgotamento desse modelo suscitou a emergéncia de propostas
que visavam transformar o sistema de aten¢@o em saude, através de suas praticas do processo

de trabalho.

Nos primeiros anos da década de 1990, com o avango do processo de
descentralizacdo, o crescente papel dos municipios no controle e execu¢do das agdes de saude
favoreceu o acesso das populacdes aos cuidados basicos de saude, particularmente no interior
do pais, onde historicamente sdo mais desfavoraveis as condi¢des de vida e, por conseguinte,

os indicadores de saude™® .

Em 1991, o Ministério da Saude formula o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude — PACS — que tinha como principal objetivo a redu¢do da mortalidade infantil e
mortalidade materna, principalmente nas Regides Norte e Nordeste. O programa passou a
enfocar a familia como unidade de agdo programdtica de saude e ndo mais o individuo,

adotando a idéia de area de cobertura, de integragdo com a comunidade e com um enfoque
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mais amplo sobre satide. O PACS passou a ser um auxiliar da implementacao do SUS e da

organizagdo dos sistemas de saude municipais®" **?7,

Constatando o éxito de diversas experiéncias municipais do PACS, principalmente
em areas prioritarias, especialmente no Ceara e entendendo a Atencdo Basica como um
conjunto de agdes que vao além da assisténcia médica e se estruturam a partir do
reconhecimento das necessidades da populagdo, abstraidas através do relacionamento vincular
entre os profissionais da saude e a comunidade, o Ministério da Saude, em 1994, efetiva o
PSF como estratégia de redirecionamento da aten¢do a saide, baseada nos principios e

diretrizes do SUS?* 897,

O PSF surge como uma possibilidade de reestruturacdo da ateng¢@o primaria, a partir
de um conjunto de acdes conjugadas em sintonia com os principios de territorializagao,
intersetorialidade, descentralizacdo, co-responsabilizacio e priorizagdo de grupos

populacionais com maior risco de adoecer ou morrer®.

As diretrizes que norteiam os principios e diretrizes do PSF foram concebidas a partir
da reunido ocorrida nos dias 27 e 28 de dezembro de 1993, em Brasilia, sobre o tema “Satde
da Familia”, convocada pelo gabinete do entdo Ministro da Saude (Henrique Santilho), como
resposta a uma demanda de secretarios municipais de saude que exigiam apoio financeiro do
Ministério para efetuar mudangas nas formas de operacao da rede basica de saude. Nessa
oportunidade foram apresentadas e discutidas experiéncias como a de Niter6i-RJ, com o
Programa Médico de Familia e a experiéncia desenvolvida em Quixada-CE, onde em 1993 foi
realizado um trabalho pioneiro em saude da familia, com equipe multiprofissional. Como
resultado da reunido emergiu a proposta do PSF e foi criada a Coordenagdo de Saude da

Comunidade®*®"77.

De acordo com o Ministério da Satude, como citam Franco e Merhy*, o PSF nasce
com o proposito de superacdo de um modelo de assisténcia a satde, responsavel pela

ineficiéncia do setor, insatisfagao da populagao, desqualificacdo profissional e iniqiiidades.

A adocdo da estratégia do PSF como politica nacional estruturada, visava a
reorganizacdo do SUS e ampliacdo da municipalizagdo. Essa estratégia resultou do esforgo
conjunto, de gestores dos diversos niveis de governo, em encontrar uma resposta a
necessidade de transformacdo do modelo de atencdo hegemoénico no sistema de saude
brasileiro, centrado na doenca; medicocéntrico e hospilalocéntrico e fragmentado na

assisténcia quanto a prevengao e cura*>.
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Andrade, Bezerra e Barreto’, vdo ainda mais longe quando afirmam que a
implementagdo do PSF se deu num contexto de pressdo de instituicdes internacionais por
politicas consistentes de atencao bdsica, e em funcdo das contradigdes e incertezas do SUS e,
ainda, devido ao perfil epidemiologico brasileiro. Pereira™ afirma que o PSF surge em um
momento de muita pressdo do Ministério da Administragdo e Reforma do Estado, sobre o
Ministério da Satude, para que a saude deixasse de ser responsabilidade do Estado, ¢ a
prestacao dos servigos passasse a ser desempenhada pela iniciativa privada, ou seja, pelo

mercado.

Para Chiesa e Fracoli**, o PSF foi pensado como mecanismo de rompimento do
comportamento passivo das unidades basicas de saude, entendendo o individuo como singular
e como parte integrante de um contexto mais amplo que ¢ a familia e a comunidade. Essa
estratégia incorpora e reafirma os principios do SUS e esté estruturada a partir da Unidade de
Saude da Familia (USF), que se propde a organizar suas acoes sob a ¢gide da integralidade e
hierarquizacdo, territorializagdo e cadastramento da clientela, a partir de uma equipe

multiprofissional®.

O conceito sugerido e instituido pelo Ministério da Saude para definir o PSF, ¢ o de
uma estratégia que prioriza as a¢des de promocgdo, protecdo e recuperagdo da saude dos
individuos e da familia, do recém-nascido ao idoso, sadios ou doentes, de forma integral e
continua, com atencdo centrada na familia, entendida e percebida a partir de seu ambiente
fisico e social. Possibilitando, dessa forma, uma compreensdo ampliada do processo
saude/doenca e da necessidade de intervengdes que vao além das préticas curativas. Esta
estratégia estd estruturada a partir da USF - com equipe multiprofissional que assume a
responsabilidade por uma determinada populagdo, a ela vinculada, onde desenvolve a¢des de

promogao da satude e de prevenc¢io, tratamento e reabilitagdo de agravos™.

A estratégia do Saude da Familia incorpora e reafirma os principios basicos do SUS,
buscando, de acordo com o Ministério da Saude®, o “carater substitutivo” que néo significa a
criacdo de novas estruturas de servigos, exceto em areas desprovidas, e sim a substitui¢ao das
praticas convencionais de assisténcia por um novo processo de trabalho, cujo eixo estd

centrado na vigilancia a saude.

Ademais, busca a “integralidade e hierarquiza¢cdo”, onde a USF est4d inserida no
primeiro nivel de agdes e servigos do sistema local de assisténcia, denominado atencao basica.

A USF deve estar vinculada a rede de servigos, de forma que se garanta aten¢do integral aos
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individuos e familias e que sejam asseguradas a referéncia e a contra-referéncia para as

demais complexidades, sempre que o estado de satude da pessoa assim exigir®.

A “territorializagdo ¢ cadastramento da clientela” sdo também reafirmados, com a
USF trabalhando em um territorio de abrangéncia definido e responsavel pelo cadastramento
e 0 acompanhamento da populacdo vinculada (adscrita) a esta area e contando com uma
- e 1 . -
equipe multiprofissional” composta por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem, de quatro a seis agentes comunitarios de saude e, quando ampliada, contando
ainda com um dentista, um técnico em higiene bucal e um auxiliar de consultério dentario.
Dependo da realidade e necessidade locais, outros profissionais como assistentes sociais €

psicologos, por exemplo, poderdo ser incorporados™.

Mais do que um espago geografico, o territorio deve ser reconhecido como um
“espaco social” onde, historicamente, a populacdo se constituiu, dividindo-se em classes
diferenciadas, com acessos também diferenciados aos bens de consumo, incluidos os servigos
de saude, ou seja, conhecer o territdrio significa apropriar-se do espago local e das relagdes da
populagdo com a unidade de saude, considerando dados como perfil demografico e
epidemiologico da populacdo, contexto historico e cultural, atores sociais (associagoes,
igrejas, escolas, creches...), liderancas locais, e outros considerados relevantes para

intervengdo no processo saude-doenga®.

A estratégia de Saude da Familia apresentou um crescimento expressivo nos ultimos
anos. A consolidagao dessa estratégia precisa, entretanto, ser sustentada por um processo que
permita a real substituicdo da rede bésica de servigos tradicionais no dmbito dos municipios e
pela capacidade de produgdo de resultados positivos nos indicadores de satide e de qualidade

de vida da populagao assistida™*.

Desde sua criagdo, o PSF tem se destacado na agenda nacional de satide como
instrumento de reforma da politica de saude brasileira, envolvendo mudancas no modelo de
atencdo, na organiza¢do do sistema de saude e nas modalidades de alocacdao de recursos e de
remuneragdo das agdes basicas de saude™ . A implanta¢do do PSF trouxe para o debate a
necessidade de mudangas no sistema de repasse e distribui¢do dos recursos, até entdo
caracterizado pelo pagamento por producdo de servigos, pois ficou evidenciado para os
técnicos do Ministério da Saude que certas atividades eram melhores remuneradas se fossem

executadas da forma per-capita’.
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Para Viana e Dal Poz”;

O PSF foi peca importante para as mudangas
propostas pela NOB 96 (Norma Operacional

r

Basica), isto é, para a criagdo de instrumento de
transferéncia de recursos segundo critérios de
capacitagao.

Com a criagao do Piso de Atengao Basica (PAB), pela NOB-96, os municipios que
passassem a desenvolver agdes basicas de satde passariam a receber remuneragdo per-capita,
através da parte fixa do PAB e, ainda, recursos adicionais, da parte variavel do PAB, para
aqueles municipios que estivessem implementando equipes de saude da familia. Tais recursos
seriam por equipe implantada. Vale ressaltar que a NOB-96 tem suas diretrizes implantadas a
partir de 1998, através da Portaria do Ministério da Saude n°® 2.090 de 26 de fevereiro, € que

essa data coincide com a expansdo do PSF, nas mais variadas regides do pais'®*’.

O monitoramento da cobertura média populacional do PSF, no Brasil, s6 passou a ser
possivel a partir de 1998, com a criagdo pelo Ministério da Satde, do Sistema de Informagao
da Aten¢do Basica (SIAB), uma vez que para calcular a propor¢ao da populacio coberta pelo
programa, ¢ preciso levar em consideracdo o numero de equipes de saude da familia

existentes no municipio®.

Em um estudo realizado pelo Ministério da Satide, com o objetivo de descrever a
evolucdo da cobertura do Programa de Satde da Familia no Brasil, no periodo de 1998 a
2004, identificou-se um padrao progressivo na adesdo dos municipios brasileiros ao PSF,
ocorrendo um aumento de 411% no nimero de municipios com PSF implantado, que eram
1.134 em 1998 e passaram a ser 4.666 em 2004. Em 2004 o programa ja estava implantado

em 84% dos municipios brasileiros®.

Para Heimann ¢ Mendong¢a™, a descentralizagdo da gestdo e o repasse fundo a fundo
dos recursos entre os atores do governo guiados pela NOB-96, determinou formas mais
complexas de gestdo e financiamento do sistema, além de ter fortalecido a dimensdo
estratégica do PSF. O repasse regular e automatico do Fundo Nacional para os Fundos
Municipais, permitiu aos governos municipais uma maior autonomia com o0s gastos e
representou uma importante medida de descentralizagdo financeira do setor, além de
proporcionar um forte incentivo para que esses atores assumissem progressivamente a gestao

basica dos servigos de saude™ ”’.
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O estimulo financeiro do Ministério da Satide para implantagdo do PSF, segundo a
parcela variavel do Piso de Atencdo Bésica tem, desde 1998, efetivamente contribuido para a
expansdo do programa em todo o pais, o que remete a defini¢do quanto ao estabelecimento de
prioridades e critérios das areas para implantagdo do projeto para o nivel local'’. Todavia, para
Almeida et al.!, a implementacdo deste mecanismo foi acompanhada de uma série de
regulamentagdes ministeriais, que acabaram fortalecendo o carater focalizador da proposta ao
privilegiar o niimero de equipes implantadas e ndo o aumento da cobertura, como previsto
inicialmente. Apesar disso, a definicdo das areas prioritarias pelo nivel local pode contribuir
enormemente para o estabelecimento de prioridades e de principios de justica local, tal como
pensado por Elster, promovendo uma discrimina¢do positiva a favor dos grupos mais

vulneraveis da populagao®.

Tratando dessa focalizagdo dentro do universalismo, Viana e Dal Poz” acreditam que
pode haver praticas focalizadas dentro de uma politica universal, sem que, para isso, ocorra
conflito entre focalizacdo e universalizacdo, e afirmam que foram exatamente a partir de
experiéncias focalizadas que o PSF se originou. Para os autores, o PSF demonstrou que ¢
possivel ter praticas focalizadas dentro do universalismo e, ainda, fazé-las instrumentos de

(re) organizacdo da politica universal.

O reconhecimento de que uma das mais marcantes caracteristicas das politicas
publicas brasileiras, e entre elas a da saude, ¢ o privilegiamento dos grupos sociais mais
favorecidos em detrimento dos segmentos de maior vulnerabilidade social, talvez seja o

grande mérito dessa abordagem focalizadora®.

Para Franco e Merhy™®, essa caracteristica focalizadora observada no PSF, também
esta presente em propostas que o antecederam, como, por exemplo, a Medicina Comunitéria e
os Cuidados Primarios em Saude, e é guiada por uma diretriz racionalizadora de forte cunho
economicista. As trés estratégias originam-se a partir do consenso de que os altos custos dos
sistemas de saude s3o incompativeis com as possibilidades de financiamento do Estado com
politicas universalizantes. Para os autores, as semelhancas entre o PSF e os modelos de
reforma anteriores, ndo se limitam apenas a focalizagdo, mas também ao fato de que a maioria
pouco valoriza a atuagdo clinica, além de ndo incorporarem o atendimento de urgéncia e a

demanda espontanea, diminuindo consideravelmente sua poténcia transformadora.

Franco e Merhy* afirmam que essa caracteristica normatizadora e burocratizada do

PSF, acaba por valorizar ainda mais o Modelo Médico Hegemonico, fazendo do Programa um
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mero auxiliar daquele modelo, como se existisse uma delimitagdo entre o Programa Satde da

Familia e a corporagdo médica:

...da saude coletiva, cuidamos nds o PSF; da saude individual cuidam

voceés, a corporacao médica...

Narvai®® evidencia que apesar do Ministério da Saude afirmar que o PSF tem por
objetivo garantir atendimento integral aos individuos e as familias, na pratica, tem ficado
apenas no atendimento a atencdo basica, negando um dos mais importantes principios do
SUS, que ¢ o da integralidade. O autor afirma, ainda, que essa caracteristica observada no PSF
acaba sendo uma estratégia disfarcada para se oferecer uma “cesta basica” de saude para a
populagdo mais carente e empurrar a classe média para os planos de saude, negando e ferindo

outro importante principio constitucional, o da universalizacdo do acesso a saude.

A caracteristica principal do PSF, que ¢ entender a familia como espaco estratégico
de atuagdo, também tem sido analisada por inimeros autores. Para Trad e Bastos™, o principal
obstaculo para se elaborar um esboco conceitual para a compreensao mais clara do significado
de familia é a propria delimitag@o do espaco conceitual. Para Melo, citado por Trad e Bastos”,
nao se pode adotar uma defini¢cdo universal para a familia, sem levar em consideragdo suas

especificidades e suas diversidades culturais.

Autores como Hareven, Saraceno e Montero, citados por Trad e Bastos”, afirmam
que politicas publicas envolvendo a familia acabam por refletir o equivoco da conceituagao
universal e restrita que se faz desse nucleo, abandonando situagdes sociais em que, por
exemplo, grupos familiares sdo constituidos fora do vinculo matrimonial civil ou religioso, ou

ainda, sem residéncia ou emprego minimamente estaveis.

Vasconcelos” reflete que a familia que esta sendo analisada deve ser entendida
dentro de um contexto historico, na especificidade de cada época e de suas caracteristicas
sociais, e alerta para a importancia de se analisar como essas relagdes vém se transformando e
ganhando novas significa¢des. Salum® afirma que o PSF esta voltado para familias que
representam risco social e ndo se destina a recuperar o corpo familiar para o trabalho e sim

proteger a sociedade de grupos que podem ameaca-la pela doenca e pela revolta.

Franco e Merhy* comentam ser positivo dirigir o foco da ateng¢do de uma equipe de
satde, para um “individuo em relagdo”, em oposicao ao “individuo bioldgico”, porém alertam
que esse beneficio s6 sera possivel onde houver familias constituidas na forma tradicional,

onde a compreensdo da dindmica deste nucleo, com a presenca da equipe no domicilio, €
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potencialmente enriquecedora do trabalho em saude. No entanto, ndo ¢ sempre que esse
nucleo esta presente, nem sempre este € o espaco de relagdo predominante, ou ainda, o lugar

onde se determina o modo de andar a vida das pessoas em foco.

A equipe de saude pode ser um potente dispositivo de mudanga dos servigos
assistenciais. Porém, para isso, serd necessdrio constituir uma nova ética entre 0S
profissionais, baseada no entendimento de que os servigos de satde sdo um espaco publico e
que o trabalho neste ambiente deve ser representado por valores humanitarios, de

solidariedade e reconhecimento de direitos de cidadania em torno da assisténcia a saude®.

Outra situagdo que deve ser buscada pelo PSF, diz respeito a relacdo dos
profissionais com os usuarios, onde inovar a estrutura ndo significa necessariamente
modificar os parametros de trabalho no territorio das tecnologias de satde e de civilidade. O
acolhimento ao usuario, o compromisso em solucionar seu problema com a produgdo do
cuidado e a capacidade de promover vinculos sdo potencializadores das mudangas no

modelo?.

O PSF e a avaliagcao em saude: o olhar dos estudos de impacto

Uma questao importante, na implementagao de todo e qualquer modelo assistencial
ou mesmo estratégia de atencdo como ¢ o caso do PSF, ¢ o processo de avaliagdo e
monitoramento. Este processo, segundo Silva Janior e Mascarenhas®, necessita ser
complementado com a abordagem da pesquisa avaliativa na busca da percep¢dao dos
movimentos de mudancas na qualidade da atencdo no que se refere, principalmente, ao
processo de trabalho das equipes, na relacdo com as populagdes adscritas e a integralidade da
atengdo a saude. Eles ainda afirmam que mais do que uma intervengdo pontual de carater
avaliativo, a pesquisa avaliativa acrescenta instrumentos para pensar no cotidiano dos
servigos, das praticas dos seus profissionais e da relacdo com a populacdo, numa visao

autocritica e estimulante do protagonismo desses atores.

Para Silva®, avaliagdo e monitoramento tém defini¢des distintas, sendo o
monitoramento entendido como um acompanhamento sistematico sobre algumas
caracteristicas dos servigos, enquanto que a avaliagcdo seria o julgamento sobre os mesmos em
um determinado ponto do tempo, ou seja, 0 monitoramento pode construir informagdes para a

realizagdo de uma avaliagdo, mas ndo necessariamente corresponder a implantacdo da mesma.
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A avaliagdo pode ser entendida como uma ferramenta das praticas presentes em
diversos ambitos € campos do espago social, € as suas mais variadas possibilidades de
expressdo, nesses diferentes campos tém gerado uma verdadeira polissemia conceitual e

metodologica®.

Para Rossi e Freeman citados por Silva™, avaliagdo ¢ sindnimo de pesquisa avaliativa
sendo a aplicacdo sistematica dos procedimentos oriundos da investigagdo em ciéncias sociais
para analisar programas de intervengdo. Nesta mesma linha, Contandriopoulos e colabodores™
definiram avaliagdo como um julgamento sobre uma interven¢do ou sobre qualquer dos seus
componentes, auxiliando na tomada de decisdes, podendo ser a partir de critérios € normas

(avaliag@o normativa) ou através de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa).

Resumidamente a avaliagdo normativa baseia-se no julgamento de uma intervengao,
comparando sua estrutura (recursos € organiza¢do), o processo (servigos produzidos) e os
resultados obtidos, utilizando critérios e normas. Ja a pesquisa avaliativa, julga a pertinéncia,
os fundamentos tedricos, a produtividade, os efeitos e o rendimento de uma intervengdo, bem

como a relagdo entre a intervengdo ¢ o contexto no qual ela se situa®.

O conhecimento das caracteristicas ou ferramentas das praticas, servigos, programas,
estabelecimentos ou do sistema de satde a serem avaliadas contribui para a defini¢do do
escopo da avaliagdo. Entre as mais variadas possibilidades de avaliagdo, uma de grande
relevancia esta relacionada ao efeito das agdes de uma determinada intervengdo, sobre o
estado de satde dos individuos, grupos ou populagdes. O efeito de uma agdo pode ser

avaliado segundo sua eficacia, efetividade ou impacto. Para alguns autores™ *

eficacia € o
efeito de uma intervencdo em situagdo experimental, enquanto que efetividade seria o seu
efeito em sistemas operacionais. Impacto tem sido definido no mesmo sentido de efetividade.
O impacto também pode ser definido para designar o efeito de uma intervencdo em relagdo a

grandes grupos populacionais ou em grandes intervalos de tempo®.

Baker’ afirma que a avaliagdo de impacto determina se o programa teve os efeitos
projetados em individuos, lares e instituigdes, assim como se tais efeitos podem ser atribuidos,
de fato, a intervengdo do projeto. Para isso, o autor sugere o seguinte questionamento: “o que

aconteceria se o projeto ndo existisse?”.

Bodstein'® destaca ser imprescindivel dentro de um contexto democratico, de
crescente responsabilizagdo do gestor publico e de controle social, a realizacdo de avaliagao

das politicas publicas, preocupada com processos de mudangas, com resultados e impactos da
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implementagdo dos programas e politicas. Para a autora, o monitoramento da implantagdo ¢
de extrema importancia, pois a presenca de atores, interesses diversos € o cenario politico-
institucional podem explicar o sucesso ou o fracasso na implantacdo, como também a
distancia entre o planejado e o executado. Na visdo do Estado moderno, avaliar agdes
sanitarias significa controlar os custos do sistema de satide sem afetar a acessibilidade e a

qualidade dos servigos™.

Narvai® admite que apesar de complexa, a avaliagdo das acgdes e servigos ¢é
indispensavel, e deve se constituir num desafio permanente aos administradores e gestores em
saude, inclusive os de saude bucal, que deveriam utiliza-la na busca de se evitar desperdicios
de recursos e na manuten¢do do rumo dos objetivos a alcangar. Para o autor, avaliar ¢ um ato
politico, ou seja, nenhuma avaliagdo ¢ politicamente neutra, e seu resultado sempre estara

marcado pela postura e expectativa politica de quem participa e faz a avaliagdo.

Inumeras podem ser as dimensdes de um processo de avaliagdo em satde, como por
exemplo: o contexto politico, os instrumentos politicos, desconcentracdo e descentralizagdo,
os processos de planejamento e administragdo (recursos humanos e materiais), estrutura
organizacional, acessibilidade, coberturas, integralidade das acdes, qualidade, eficécia,

efetividade, articulagdo intra e intersetorial, entre outras®'.

Sala, citado por Roncalli e Lima” enfatiza a importancia de focalizar de forma mais
aprofundada alvos estratégicos para avaliagdo de agdes programdticas (ou programas de

saude), definidas como:

Um conjunto de praticas que, a partir de um referencial
epidemiologico, tomam como seu objeto de intervengdo a satde e a
doenga no coletivo, utilizando como instrumento de intervengao
diversas atividades que sdo articuladas e organizadas no sentido de

produzirem um efeito sobre a satde no plano coletivo.

Portanto, resultados de agdes e programas de saide podem ser avaliados com relagao
as mudancas verificadas tanto no estado de satde das populagdes, como em termos de

conhecimentos e comportamentos derivados das praticas desenvolvidas™.

A pesquisa de avaliacdo, que tem como objeto uma dada intervengdo na realidade
social, trata de avaliar a politica publica, entendida segundo Draibe* como a que se
desenvolve em esferas publicas da sociedade e nao no plano privado e interno das instituigdes

ou organizacdes da sociedade. As avaliagdes de politicas respondem a distintos objetivos,
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como o de conhecer a relagdo entre condi¢des, meios, resultados e impactos de intervencao;
verificar a eficacia, eficiéncia e accountability (responsabilidade em prestar contas) da
referida politica e, mais intrinsecamente, detectar obstaculos e propor medidas de correcdo e
alteracdo de programas, visando a melhoria da qualidade do seu processo de implementagao e

desempenho.

Através da avaliagdo de resultados, consegue-se pesquisar se determinados

. . . L - .
programas cumpriram ou estdo cumprindo seus objetivos. De acordo com Draibe®, este tipo
de avaliagdo ¢ também denominado de avaliagdo de impacto. Os impactos referem-se as
alteragdes ou mudangas efetivas na realidade sobre a qual um programa intervém e por ele sao
provocadas. Os indicadores de impacto devem ser, portanto, capazes de aferir os efeitos

liquidos do programa sobre a populacao alvo.

Senna® comenta que, em uma primeira avaliagdo sobre o PSF, observou-se impacto
positivo em areas com grande déficit de servigos basicos de saude, sobretudo na regido
Nordeste do Pais. Um dos grandes desafios do programa, segundo a autora, se refere ao seu
impacto nas grandes regides metropolitanas, onde, a0 menos em tese, hd uma oferta mais
estruturada de servigos de saude e onde se concentra um expressivo contingente populacional

com elevado indice de pobreza urbana e, a0 mesmo tempo, extremamente heterogénea.

Esse impacto tem se mostrado discreto ou praticamente nulo em municipios de
grande porte, ou com maior rede e complexidade de servigos instalados, onde o PSF tem se
apresentado como um programa paralelo para as populagdes mais carentes, mantendo-se o
modelo de Atengdo Bésica tradicional, organizado para atender a demanda espontanea ou,

ainda, programas assistenciais especificos™.

Roncalli ¢ Lima”, avaliando o impacto do PSF sobre indicadores relacionados a
saude da crianga, em quatro municipios com mais de 100 mil habitantes na regido Nordeste,
observaram impacto positivo do programa apenas no indicador taxa de internacdo por
diarréia, e apontaram o PACS como o responsavel pela redugdo significativa do dado. Nos
demais indicadores avaliados, os autores nao observaram diferengas significativas entre areas
cobertas pelo PSF e dareas ndo cobertas e consideraram que a forma como ocorre a
implantacdo do programa no municipio pode influenciar fortemente no impacto sobre

indicadores.
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Oliveira Filho e Colaboradores”, avaliando o impacto do PSF sobre alguns
indicadores de saude bucal no municipio de Mossoré (RN), observaram um aumento no

acesso ao dentista e uma maior oferta de praticas curativas, em areas cobertas pelo programa.

Os autores apontam que apesar das praticas preventivas serem mais executadas em
areas cobertas do que nas ndo cobertas pelo programa, essa diferenca ndo denota uma maior
prevencdo quanto a dor de dente. Os autores destacam que em fungdo da maior oferta em
areas cobertas, observou-se uma maior resolutividade para a dor de dente, quando comparada
a areas nao cobertas. Porém, os autores apontam para a manutencao do modelo tradicional de

trabalho.

No estudo de Silva®, em que foi avaliado o impacto do PSF sobre a evolucdo da
saude das criangas menores de cinco anos de idade no municipio de Sobral — CE, a redugao da
taxa de mortalidade neonatal e pds-neonatal, apds a implantagdo do programa foi bastante
significativa, com melhorias observadas também em outros indices, como o aumento do
percentual de gestantes com pré-natal em dia, diminuicdo de obitos infantis no domicilio,
aumento do numero de criancas com aleitamento exclusivo até o quarto més, a melhoria na
imunizagdo das criancas e a auséncia de registro de dbitos hospitalares por desnutri¢do a partir

de 2000 e de Infecg¢ao Respiratoria Aguda (IRA) a partir de 2001.

Da mesma forma, Cruz'’ em um trabalho no estado de Sdo Paulo, avaliando
municipios com e sem a presenca de PSF, quanto a cobertura vacinal e abandono da vacina
DPT, observou que a presenca do programa contribuiu significativamente para a queda das

taxas de abandono ao esquema vacinal para DPT.

Parece consensual que, em municipios de pequeno porte sem uma rede consolidada
de assisténcia, escassez de recursos humanos ¢ auséncia de oferta de servigos de atengao
basica, o PSF consegue provocar um efeito positivo, porém em locais com rede publica de
satde j4 consolidada, ainda ndo se consegue identificar impacto positivo adicional advindo

das agoes do Saude da Familia.
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A incorporacao da Odontologia ao

Programa de Saude da Familia

Gaste mais horas realizando que sonhando,
fazendo que planejando,

vivendo que esperando.

Porque, embora quem quase morre esteja vivo,
quem quase vive jd morreu

(Luis Fernando Verissimo)



A incorporacdo da Odontologia ao Programa de Satide da Familia 37

A Odontologia caracterizou-se ao longo de sua historia, por praticas
fundamentalmente curativistas, de alto custo, baixa resolutividade, com uma visdo apenas
parcial da satde, desprezando os determinantes sociais que tém valor extremamente relevante

para o aparecimento das doencas bucais.
Sobre essa visdo Botazzo'!, afirma:

A saude bucal coletiva deve direcionar-se para o social como o lugar
de producdo das doengas bucais e ai organizar tecnologias que visem
ndo a “cura” do paciente naquela relagcdo individual-biologica... mas
sim a diminuicdo e o controle sobre os processos morbidos tomados

em sua dimensdo coletiva.

Porto” aprofunda ainda mais esse pensamento quando afirma que a satide bucal esta
diretamente relacionada as condi¢des de alimentacdo, moradia, trabalho, renda, meio
ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesso a servigos de saude e informagao. Nesse sentido,
a luta pela saude bucal estd, fundamentalmente, ligada a luta pela melhoria das condi¢des

sociais, politicas e econdmicas.

Apesar de a Odontologia ter chegado ao final do século XX com o dominio do
conhecimento sobre as principais doengas bucais, principalmente a céarie e as doengas
periodontais, e sobre as medidas coletivas capazes de evita-las, continuou percorrendo de
forma insistente uma via individual e de mao tnica que tem favorecido, covardemente, as
poucas pessoas que podem pagar por ela. Apesar dessa limitacao no alcance social enfrentada
pela Odontologia, a criagdo do SUS trouxe um grande avango politico e social e um novo
alento, em func¢do da reorganizacdo e redefinicdio de fungdes dos entes federativos,
provocadas por seu arcabouco juridico-institucional, pois promove e motiva a elaboragdo de
novas possibilidades de politicas publicas na area odontoldgica que venham a modificar essa

inércia social observada no Gltimo século®’.

Entre essas novas perspectivas de politicas publicas envolvendo a Odontologia,
surgem dois projetos que buscam reverter a realidade excludente em que estd envolvida a
maioria da populagdo brasileira, que sdo o PSF, que a partir de 2001 passou a contar também
com Equipes de Saude Bucal, ¢ o Programa Brasil Sorridente, que surgem na busca de
resgatar o direito do cidaddo brasileiro a atencdo odontologica, por meio de agdes
governamentais, para a superacdo do histérico abandono e a falta de compromisso com a

saude bucal da populagao”.
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Em dezembro de 2000 o Ministério da Satide publica a Portaria GM/MS n° 1.444,
estabelecendo incentivo financeiro para a reorganizacao da atencdo a saude bucal prestada nos
municipios por meio do Programa Satide da Familia, incluindo dessa maneira as agdes de
saude bucal no PSF'. O objetivo dessa inclusdo era o de aumentar as a¢des de prevengdo e
garantir os investimentos na area curativa em procedimentos odontologicos, no intuito de
diminuir os indices epidemiologicos e ampliar o acesso da populacdo as agdes de saude

bucal”.

A incorporacdo das ESB no PSF nd3o ocorreu por acaso e, sim, em consonancia
politica, econdmica e social. Politica, pelo fato do apoio irrestrito dos atores envolvidos, a
classe odontologica que vislumbrava nessa inclusdo novas possibilidades de emprego para os
Cirurgides-Dentistas € a populacdo historicamente desassistida; econdomica, em funcao da
definicdo e aprimoramento dos sistemas de financiamento através da NOB-SUS/96, em que
0s municipios se perceberam motivados em incorporar novas equipes; € social justificada
pelos altos indices de CPO-D apresentados pela populagdo brasileira, assim como, o baixo

acesso de parte da populagdo brasileira a servigos de satide bucal® .

De acordo com o Ministério da Saude®, “4 inser¢do da saude bucal na estratégia
Saude da Familia representou a possibilidade de criar um espago de prdticas e relagoes a
serem construidas para a reorientagdo do processo de trabalho e para a propria atua¢do da

saude bucal no ambito dos servigos de saude”.

Para Oliveira et al.® a inclusdo da satde bucal nas ESF ndo apenas transfere
linearmente o espago de trabalho do Cirurgido-Dentista para além do consultorio, como

também produz um ganho no sentido do reordenamento das praticas odontologicas.

As normas e as diretrizes de inclusdo da saude bucal, na estratégia do Programa de
Saude da Familia, foram aprovadas através da Portaria n° 267 de 06 de marco de 2001, que
objetivava a melhora das condi¢des de satide bucal da populacdo brasileira; a reorientagcdo das
praticas de atencdo a saude bucal, consoante ao preconizado pelo Programa de Saude da
Familia; assegurar o acesso progressivo de todas as familias residentes nas areas cobertas
pelas equipes as acgdes de promogdo e prevencdo, além daquelas de carater curativo-
restauradoras; capacitar, formar e educar permanentemente os profissionais de satde bucal
necessarios ao PSF e avaliar os padrdes de qualidade e o impacto das acdes de saude bucal

desenvolvidas".
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De acordo com a Portaria GM/MS n° 267 a incorporagdo das ESB dar-se-ia por meio

de duas modalidades:

* Modalidade I: formada por um cirurgido-dentista (CD) e um auxiliar de

consultorio dentario (ACD).

* Modalidade II: formada por um CD, um ACD e um Técnico em Higiene

Dental (THD).

Originalmente, cada ESB era incorporada para duas de Saude da Familia, cobrindo
em média 6.900 pessoas, o que de certa forma impedia a incorporagdo da filosofia estratégica
do PSF, pelo fato de impor as ESB uma demanda muito grande de atendimento, limitando
basicamente esse a procedimentos clinicos curativos, repedindo dessa forma o modelo
tradicional de trabalho. Para tentar corrigir essa limitagcdo, o Ministério da Satde aprovou a
Portaria n° 673 de 03 de junho de 2003, que tinha como objetivo atualizar e revé o incentivo
financeiro as ag¢des de saude bucal, no ambito do PSF. Essa Portaria estabeleceu que,
poderiam ser implantadas, nos Municipios, quantas ESB fossem necessarias, a critério do
gestor municipal, desde que nado ultrapassassem o ntimero existente de ESF, passando entdo a
se ter uma propor¢do de uma ESB para cada ESF, com cada ESB passando a cobrir, em
média, 3.450 pessoas, além de ter reajustado o incentivo financeiro de implantacao das
equipes, com as ESB de Modalidade I recebendo R$ 15.600,00 de custeio anual e as ESB de
Modalidade II o valor de R$ 19.200,00%.

Atualmente, com a Portaria n° 650 de 28 de margo de 2006 o Ministério da Satude
definiu o valor de R$ 7.000,00 como incentivo de implantagdo para cada ESB, e os valores de
R$ 20.400,00 e R$ 26.400,00 para custeio anual das ESB Modalidade I ¢ ESB Modalidade 11
respectivamente. A Portaria n® 74/GM, de 20 de janeiro de 2004, determina que as ESB
Modalidade II deverao receber um equipo odontologico completo para a atuacao do THD. Em
fun¢do desse avango no incentivo para a implantacdo das ESB, houve um aumento suntuoso
no numero de equipes implantadas, passando de 4.261 equipes em dezembro de 2002 para

12.603 ESB, trés anos depois®" > >,

Para o Ministério da Satde’, as agdes de satde bucal na estratégia do Saude da
Familia devem ratificar os principios e as diretrizes do SUS, apresentando as seguintes

caracteristicas operacionais:

» Caréter substitutivo das praticas tradicionais exercidas nas unidades basicas de saude;
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e Adscricao da populacao sob a responsabilidade da unidade basica de saude da familia;
* Integralidade da assisténcia prestada a populagdo adscrita;

e Articulacdo da referéncia e contra-referéncia aos servigos de maior complexidade do

Sistema Unico de Saude;
* Defini¢do da familia como nucleo central de abordagem;
e Humanizagao do atendimento;
* Abordagem multiprofissional;

* Estimulo as a¢des de promocao da satde, a articulacdo intersetorial, a participagdo e

ao controle social;
* Educacdo permanente dos profissionais; e
* Acompanhamento e avaliagdo permanente das a¢des realizadas.

Entre os principais objetivos buscados com a inclusdo das ESB na estratégia do PSF,

podemos destacar os seguintes:
e Melhorar as condigdes de saude bucal da populacao brasileira;

* Orientar as praticas de atengdo a saude bucal por meio da estratégia de organizagao da

Atencao Basica preconizada pelo Programa Saude da Familia;

* Assegurar o acesso progressivo de todas as familias residentes nas areas cobertas pelas
equipes de saude da familia as a¢des de promogao, de prevencdo e de assisténcia em

saude bucal;

e (Capacitar, formar e educar permanentemente os profissionais de saude bucal para o
PSF, por intermédio da articulacdo entre as instituicdes de ensino superior e as de

servigo do SUS; e

* Avaliar os padrdes de qualidade e o impacto das a¢des de saude bucal desenvolvidas,

de acordo com os principios do PSF.

Sendo assim, para que as diretrizes do SUS sejam observadas, o cuidado em satide
bucal exige a idealizagdo de uma equipe de trabalho que atue em concordancia com as reais
necessidades da comunidade e participe da gestdo dos servigos, objetivando garantir respostas

satisfatorias as demandas da populagdo e buscar a ampliacdo do acesso as agdes de promogao,
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prevencdo e recuperagdo da saude bucal, utilizando as medidas individuais e coletivas, com

respeito ao vinculo territorial .

Historicamente, as praticas da Saude Bucal no Setor Satide, foram desenvolvidas a
distancia, sendo realizadas entre quatro paredes, restrita a tecnologia dura, resumida na
parceria do cirurgido dentista com seu equipamento odontolégico. Atualmente, a incorporacao
das acdes de Saude Bucal pelas Equipes de Saude da Familia visa transpor esse modelo de
organizagao, sendo altamente desafiador e dificil, na medida em que procura integrar a pratica

dos profissionais da equipe.

Para Souza’ no contexto do PSF, a saude bucal deve ser entendida como objeto de
intervengdo de todos os profissionais da ESF e ndo, exclusivamente, dos que trabalham
especificamente na 4area odontoldgica. Incorporar a satide bucal no PSF ndo significa
necessariamente incluir o cirurgido-dentista — CD na equipe minima, mas sim articular o

trabalho desses profissionais a uma equipe de saude bucal.

E necessario um grande empenho de todos os profissionais para a construgio desse
novo modo, repercutindo num movimento continuo de reflexdo sobre as praticas de saude,
numa aproximagao entre os diferentes profissionais da equipe e também dessa equipe com a
comunidade. A transformagao em modelo usuario-centrado permite construir com o usuario, a
autonomia possivel para o enfrentamento dos seus problemas. Enfim, estabelece-se um novo
processo pedagdgico, com potencial para que todos possam, ao mesmo tempo, ensinar e

aprender.

De acordo com a Portaria n® 648/GM, de 28 de mar¢o de 2006, as competéncias
especificas dos trabalhadores de satde bucal (Cirurgides-Dentistas, Técnicos em Higiene
Dental e Auxiliares de Consultorio Dentdrio) que atuam na atengdo bdsica por meio da

Estratégia Satide da Familia sdo as seguintes.

Competéncias do Cirurgiao-Dentista:

* Realizar diagnostico com a finalidade de obter o perfil epidemioldégico para o

planejamento e a programagdo em saude bucal.

* Realizar os procedimentos clinicos da Atencdo Basica em satde bucal, incluindo

atendimento das urgéncias e pequenas cirurgias ambulatoriais.
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Realizar a atengdo integral em saude bucal (protecdo da saude, prevengdo de agravos,
diagndstico, tratamento, reabilitagdo e manutengdao da satude) individual e coletiva, a
todas as familias, a individuos e a grupos especificos, de acordo com planejamento

local, com resolubilidade.

Encaminhar e orientar usudrios, quando necessario, a outros niveis de assisténcia,
mantendo sua responsabilizagdo pelo acompanhamento do usudrio e o segmento do

tratamento.

Coordenar e participar de agdes coletivas voltadas a promocao da saude e a prevencao

de doencas bucais.

Acompanhar, apoiar ¢ desenvolver atividades referentes a satde bucal com os demais
membros da Equipe Saude da Familia, buscando aproximar e integrar agdes de satude

de forma multidisciplinar.
Contribuir e participar das atividades de Educacao Permanente do THD, ACD e ESF.
Realizar supervisao técnica do THD e ACD.

Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento

da USF.
Competéncias do Técnico em Higiene Dental (THD):

Realizar a atencdo integral em saude bucal (promocdo, prevencdo, assisténcia e
reabilitagdo) individual e coletiva a todas as familias, a individuos e a grupos
especificos, segundo programacdo e de acordo com suas competéncias técnicas e

legais.
Coordenar e realizar a manutencao ¢ a conservacao dos equipamentos odontolégicos.

Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saude bucal com os demais
membros da Equipe Saude da Familia, buscando aproximar e integrar agdes de saude

de forma multidisciplinar.

Apoiar as atividades dos ACD e dos ACS nas agdes de prevengdo e promogdo da

saude bucal.

Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento

da USF.
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Competéncias do Auxiliar de Consultério Dentario (ACD):

* Realizar acdes de promogao e prevengdo em saude bucal para as familias, grupos e

individuos, mediante planejamento local e protocolos de aten¢do a saude.
* Proceder a desinfeccgao ¢ a esterilizacao de materiais e instrumentos utilizados.
* Preparar e organizar instrumental e materiais necessarios.

* Instrumentalizar e auxiliar o cirurgido dentista e/ou o THD nos procedimentos

clinicos.
* Cuidar da manutengdo e conservagao dos equipamentos odontoldgicos.
* Organizar a agenda clinica.

* Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saude bucal com os demais
membros da Equipe Saude da Familia, buscando aproximar e integrar agdes de saude

de forma multidisciplinar.

« Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento

da USF.

O ingresso do pessoal auxiliar em saude bucal (ACDs e THDs) no PSF, visa prestar
um atendimento mais completo a populacdo, principalmente durante o desenvolvimento de

acdes coletivas. Pauleto e colaboradores” comentam que:

As politicas de satide bucal do SUS buscam favorecer a transformagao
da pratica odontoldgica por meio da incorporagdo de pessoal auxiliar,
novas tecnologias e acodes coletivas de saude, visando alterar suas
caracteristicas epidemiologicas e obter impacto na cobertura da

populagdo e na construcao da cidadania.

Para Capistrano Filho®, os profissionais inseridos nas equipes de PSF tém buscado
modificar o modelo tradicional de trabalho. Segundo o autor, na Odontologia a presenca do
pessoal auxiliar tem colaborado e muito para a obtencdo desse objetivo, superando o carater
artesanal da pratica, com cada profissional desempenhando sua funcdo, mas trabalhando em

equipe.

E fundamental que a Politica Publica de satde bucal colocada em pratica a partir de
2001, em funcdo de apelos sociais, ¢ expandida apos 2003, seja monitorada e avaliada, para

saber se todo esse esforgo estatal estd sendo resolutivo para a populagdo. Avaliar a
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incorporacdo de novas praticas sanitdrias na rotina de profissionais € mensurar o impacto das
acOes implementadas pelos servicos e programas sobre o estado de satide da populagdo ¢

fundamental para identificar problemas, e reorientar as agdes e servigos desenvolvidos®.

Em funcdo do pouco tempo de insercdo das ESB no PSF, poucos sdo os estudos
avaliativos sobre as experiéncias de implantacdo. Analisando alguns trabalhos, podemos
observar o quanto foi comprometedor para a execucao da estratégia das ESB, o periodo tardio
de sua implantacao no PSF, e a forma como essa implantagdo se da ¢ totalmente proporcional

a0 S€u Succsso.

Baldani e colaboradores® analisaram o perfil de implantagdo da Odontologia no PSF
no Estado do Parand. Fizeram um estudo do tipo quali-quantitativo, em que desenvolveram
dois tipos de questionarios, um voltado para os gestores (Coordenador de Satde Bucal ou
Secretario Municipal de Saude), e um outro para ser respondido pelos profissionais
(Cirurgides-Dentistas, atuantes no PSF). Os questionarios abordavam as mais variadas
situagdes como: inicio da implantagdo do Programa; numero e modalidade das equipes;
populagdo coberta; forma de contratagdo; salario dos profissionais; tempo de atuagdo no PSF;
jornada de trabalho; enfim as mais variadas possibilidades de informacao. As autoras
observaram a dificuldade da ESB para colocar em pratica as diretrizes da estratégia, com os
dentistas executando basicamente os procedimentos de clinicos e os auxiliares os
procedimentos de consultério, como instrumentagdo do CD, lavagem e esterilizacdo de
materiais. Muitos profissionais apontaram a demanda reprimida existente antes da

implantacdo do PSF como a principal responsavel pela ndo alteragdo no modelo de trabalho.

Um fato bastante corriqueiro observado também no citado trabalho foi a relagdo
precaria de trabalho, com nenhuma garantia trabalhista por parte do municipio para com os
profissionais que integram as equipes. Muitos profissionais abordaram a caréncia de recursos
financeiros, estruturais, fisicos ¢ humanos, relatando que o municipio estava investindo
apenas e tdo somente o valor repassado pela unido, sem dar a contrapartida. Pelo lado dos
municipios os gestores justificaram a dificuldade culpando a auséncia de incentivo por parte
do Estado, que segundo os gestores se autoproclama fiscalizador do dinheiro alheio. Uma
outra dificuldade apresentada pelos profissionais foi a falta de sintonia profissional entre a
ESB e o restante da ESF, abandonando o principio da interdisciplinaridade, situagdo também

observada no trabalho de Pedrosa & Teles” em um estudo sobre o PSF em Teresina — Piaui.
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Souza’® avaliando a incorporac¢do da saude bucal no Programa Satide da Familia no
Rio Grande do Norte, também apontou para as precarias relagdes de trabalho, com os
profissionais firmando contratos tempordrios com os municipios, € que somente aqueles
dentistas que ja faziam parte do servico e foram remanejados para as ESB apresentavam
contratos estatutarios. A autora também observou outros problemas, como o ndo cumprimento
da carga horaria por parte dos profissionais, baixa remuneragdo salarial, contratacdo sem
critério através de indicagdo, além da constatacdo de que apenas um pequeno numero de

profissionais estava atualizado profissionalmente.

Em estudo que analisou o perfil da atuacdo de cirurgides-dentistas no PSF de
municipios do Rio Grande do Norte, Araujo® entrevistou 21 profissionais ¢ detectou algumas
limitagdes como: dificuldade de integragao da ESB com a ESF; dificuldade na construcao do
vinculo com a comunidade, provavelmente em funcdo da maioria dos profissionais nao
residirem no municipio em que atuam; clientelismo contratual; precarizacao trabalhista; nao
cumprimento da carga horaria preconizada pelo Ministério da Satude, demonstrando uma falta
de compromisso com a estratégia; profissionais ndo atualizados em saude coletiva e como

conseqiiéncia repeticao do modelo de trabalho.

No trabalho de Andrade e Ferreira’, em que foram avaliados alguns aspectos da
inclusdo da Satide Bucal no PSF no municipio de Pompeu - MG, fica evidente que a forma
como se da a implantacdo da equipe esta totalmente relacionada com a atuagcdo da mesma na
execucao da estratégia. No estudo realizado na cidade de Pompeu, os atores ouvidos foram os
usuarios, os mais prejudicados quando a implantacdo ocorre de forma insatisfatoria. As
autoras constataram os mais variados tipos de insatisfacdo, como baixa cobertura
(comprovada na dificuldade de acesso ao servi¢o), auséncia de referéncia e contra-referéncia
(evidenciada na ndo resolugcdo de problemas que exijam outra complexidade que ndo a da
atengdo basica), troca constante de profissional impossibilitando a formagao de vinculo com a
comunidade, falta de capacitacao profissional para a execugao da estratégia, desconhecimento
por parte da comunidade da existéncia do Programa em fun¢do do descompromisso com a

execugdo da estratégia.

Martelli et al.’®, analisando através de uma entrevista semi-estruturada, realizada com
os coordenadores de saude bucal, 0 modelo de atencdo a satde bucal em nove municipios de
Pernambuco classificaram seis deles como nao estruturados quanto ao modelo de satde bucal
implantado. Avaliando a qualificagdo profissional dos Cirurgides-Dentistas em saude coletiva,

os autores constataram que, dos municipios analisados, apenas quatro constavam com
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profissionais qualificados. Em relagdo a qualificagdo profissional do Coordenador de Satide
Bucal, apenas um municipio apresentava um profissional com formacdo na area da saude
publica e consciente do modelo de atencdo a satde que coordena. Em trés municipios o
Coordenador também acumulava a fun¢do de Cirurgido-Dentista, concentrando
responsabilidades. Quatro municipios ndo apresentam ainda, uma rede estruturada de

referéncia e contra-referéncia, prejudicando sensivelmente o principio da integralidade.

Em estudo realizado no distrito do Mosqueiro (PA), Emmi e Barroso® avaliaram as
acOes de saude bucal realizadas pela ESB sob a otica do usudrio. As autoras realizaram
entrevistas com 103 usudrios do Programa Familia Sauddvel (denominacao municipal do
PSF), em que questionaram o grau de satisfacdo dos mesmos, quanto ao ganho de
conhecimentos ap6s a inclusdo da ESB; a melhoria no acesso; e as atividades desenvolvidas
pela equipe. As autoras constataram que a maioria dos usudrios entrevistados (90,2%)
considerou positiva a inclusio da ESB na ESF, destacando como ganhos relevantes: o
aumento no conhecimento sobre a importancia do fluor, melhor orientagdo sobre higiene

bucal, aumento do acesso a consulta odontoldgica e a visita domiciliar realizada pela equipe.

Apesar do dado positivo observado na experiéncia do Mosqueiro (PA), a maioria
dos estudos observados, constata um PSF muito distante daquele preconizado e desejado pelo
Ministério da Satide. Como afirma Vasconcelos”, em alguns municipios, o PSF ndo passou de
uma mera plastica institucional “com nova divisdo de trabalho entre os profissionais, mudanca
no local de atuagao, melhor remuneragao”, do que realmente uma transformagao no modo de

atuar das equipes, como esta proposto.
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O Programa de Saude da Familia em
Natal-RN

Precisa-se de um amigo

que diga que vale a pena viver,
ndo porque a vida é bela,

mas porque jd se tem um amigo

(Vinicius de Moraes)
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Natal teve uma experiéncia pioneira de salide da familia no Brasil no inicio da
década de 1980, com o Programa Médico da Familia, como constata Almeida citado por
Rocha®, baseado no modelo cubano, cujos principios eram o controle social, a adscrigdo de
um certo nimero de familias e a composi¢do de uma equipe multiprofissional formada por
médico, dentista, enfermeiro, farmacéutico-bioquimico e pessoal auxiliar. O Programa
Médico da Familia foi um antecessor do PSF em Natal* e alguns participantes do programa

atualmente fazem parte do Programa de Satde da Familia.

Ja o processo de implantacdo do PSF em Natal, originou-se de forma experimental
em 1997, com equipes no Distrito Sanitario Oeste. Segundo Rocha™, no inicio da implantagio
do PSF, observou-se entre os atores institucionais envolvidos uma certa tensdo, pois esses
percebiam o PSF como uma ameaca aos interesses da burocracia. Apds esse primeiro
momento de experiéncia, surgiu a necessidade de discutir-se a relevancia ou nao da estratégia,
colocando-se o assunto em pauta na Comissao Intergetores Bipartite, Conselho Municipal de

Satide e Camara Municipal de Natal.

De acordo com Rocha™, a escolha do Distrito Sanitario Oeste como ponto de partida
para a implantacdo da estratégia do Saude da Familia, se deu em fun¢do de critérios
epidemiologicos, como areas de maior indice de mortalidade infantil; territorios com maior
concentragdo de favelas; além de areas isoladas dos servigos assistenciais, ratificando o
sentido buscado pelo Ministério da Satde, que era o da focalizagdo do programa. Esse
processo se deu com o apoio da Coordenacdo do Projeto da Rede UNIDA, que também
pactuou com o Gestor Municipal a implantacdo do PSF nas unidades cobertas pelo Projeto

“Uma Nova Iniciativa” (UNI).

Em 20 de outubro de 1997, ¢ sancionada a Lei n® 163 que institui a Gratificagdo de
Incentivo do Programa Satde da Familia (GPSF), que beneficiaria os servidores que atuavam
no Sistema Unico de Satide do Municipio do Natal, integrantes do Programa de Satide da
Familia. Essa Lei beneficiava servidores lotados apenas nas Unidades de Satide de Guarapes,
Felipe Camarao e Cidade Nova, e enquanto o servidor estivesse no efetivo exercicio do

Programa®.

Em 1998, ocorreu o primeiro processo seletivo para o PSF no municipio do Natal,
direcionado para os profissionais lotados na rede municipal de satde. O processo contou com
a colabora¢do da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) e foi realizado em

trés fases: prova escrita, andlise curricular e entrevista. Apds a selecdo, realizou-se
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treinamento introdutorio, com €nfase na discussdo sobre suas bases conceituais, principios e
diretrizes operacionais, assim como, caracteristicas de reorganizacdo das praticas de trabalho

nas USF™,

Apds o momento efetivo de implantagdo ocorrido em 1998, em 12 de julho de 1999,
o Prefeito Municipal de Natal sanciona a Lei n°® 5.108 alterando o dispositivo da Lei n® 163/97
e ampliando o Programa Saude da Familia no municipio de Natal. Com essa Lei, as equipes
que atuavam em apenas um dos distritos sanitarios de Natal, foram ampliadas para os demais
distritos sanitarios, com vistas a abranger todo o municipio. Foi definido também, o ingresso
de servidores vinculados ao SUS, criacdo da sede fisica do Programa e defini¢do do critério
para a fun¢do de Chefia do PSF, efetivada através de nomeagao por ato do Prefeito, de um dos
servidores do PSF egresso do processo seletivo. Foi nesse momento, também, que se deu com
0 apoio técnico do Ministério da Saude, a implantagcdo do Sistema de Informacgdes de Atengao

Basica (SIAB) nas USF*.

As equipes de PSF passaram a desempenhar suas atividades nos Centros de Saude da
rede municipal, e ndo em uma rede basica paralela, pois o objetivo da estratégia era por uma
mudanca no modelo de trabalho, buscando uma reestruturagao das praticas assistenciais, € ndo
da criacdo de novos Centros de Satude. Foi na busca de ratificar a Estratégia Saude da Familia
como eixo estruturante do modelo de Atengao a Saude no municipio do Natal, que em 06 de
julho de 2001 foi sancionada a Lei Complementar n® 032, que definiu critérios para a
reorganizacao da Atencdo Basica a Saide no municipio do Natal, ampliando as Equipes de
Satide da Familia e instituindo as gratificagdes de incentivo. Acompanhando uma tendéncia
motivada pelo Ministério da Satde, a Lei Complementar 032/01, instituiu a Equipe de Saude
da Familia (ESF), a Equipe de Saude Bucal (ESB), além de criar a fun¢do de Coordenador das
Equipes de Saude da Familia, ocupado por profissional da area da satide ou portador de curso

superior, com especializagdo em saude publica nomeado por ato do Executivo Municipal®.

Em margo de 2002, foi realizado um processo seletivo para a incorporagdo das ESBs
nas ESFs, tendo primeiramente sido incorporadas 18 equipes para o Distrito Norte, que em
funcao de limitagdes nos espacos fisicos das unidades e falta de equipamentos odontolégicos
realizavam apenas atividades educativas e burocraticas. No ano de 2004, o municipio do Natal
adquiriu 52 novos equipamentos odontologicos, incorporando 42 novas ESB e expandindo a

cobertura para os demais Distritos. Em 2005, foram incorporadas mais 26 equipes®.
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Na busca de uma maior normatizacao e reorganiza¢do do Programa Satide da Familia
no municipio do Natal, foi sancionada em 06 de outubro de 2005 a Lei n° 062, que definiu a
Estratégia Saude da Familia como eixo estruturante da Atengdo Bésica do municipio do Natal
segundo os principios e diretrizes do SUS. Esta Lei definiu, ainda, a entrada nas equipes de
Agentes Comunitérios de Saude (ACS); criou a equipe de apoio matricial com profissionais
da educacdo fisica, fisioterapia, psicologia, assistente social, ampliando a integralidade da
atengdo; criou as fungdes gratificadas de coordenador geral do PSF, coordenador médico,
coordenador odont6logo e coordenador enfermeiro; e ainda, a fungdo de supervisor territorial,

responsavel pela supervisdo de 05 unidades de saude®.

Seguindo uma tendéncia nacional de expansdo do PSF nos ultimos anos, atualmente,
segundo dados da Secretaria Municipal de Saude, Natal conta com 110 Equipes de Saude da
Familia, cobrindo 47,44% da populacao e 94 Equipes de Saude Bucal com uma cobertura de

40,54%, representando aproximadamente 80 mil familias cobertas pelas ESBs.

Essas ESBs estao distribuidas entre os quatro Distritos Sanitarios: Norte (58 equipes
— 61,70% do total de equipes); Oeste (26 equipes — 27,66% do total); Leste (08 equipes —
8,51% do total) e Sul (02 equipes — 2,13% do total), com a distribui¢do das equipes ocorrendo
em fun¢do da caracteristica socioecondmica de cada distrito. A concentracao das equipes nos
distritos Norte e Oeste ¢ justificada pelo fato de serem os dois distritos com os piores
indicadores sociais da cidade, acompanhando, assim, a caracteristica de focalizagdo da

estratégia do Saude da Familia®.
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Liberdade: essa palavra que o sonho alimenta
Que ndo ha ninguém que explique
E ninguém que ndo entenda...

(Cecilia Meireles)
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Geral

Avaliar o impacto das acdes de saude bucal no Programa Satde da Familia

sobre indicadores de satide bucal na populagdo de Natal - RN.

Especificos

Avaliar o impacto do Programa Saude da Familia sobre agravos a satide bucal
(dor de dente e sangramento gengival) referidos pela populacdo de Natal —

RN;

Avaliar o impacto do Programa Satide da Familia sobre o acesso ao dentista e
aos diferentes tipos de acgdes ofertadas pela equipe de satde bucal na

populagao de Natal — RN;

Verificar o efeito da intervencao do Programa Satude da Familia sobre a satde
bucal na populagdo de Natal - RN, a partir da afericio de varidveis
socioeconOmicas, sanitarias ¢ ambientais, e da comparacao com indicadores

de satde da crianga.
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Ndo somos mais

Que uma gota de luz
Uma estrela que cai
Uma fagulha tdo so
Um punhado de mar
Uma piada de Deus
Ou um capricho do sol

(Jorge Drexler)
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4.1 — Cenario do estudo: Cidade do Natal — RN

Figura 1. Vista da cidade do Natal - RN

A origem e o desenvolvimento

A histéria da fundacdo de Natal confunde-se com a historia da fortaleza dos Reis
Magos, uma das mais belas, sugestivas e bem edificadas de todo o litoral brasileiro. Sua
constru¢do foi iniciada em 6 de janeiro de 1598 (dia dos Reis Magos), pela esquadra
colonizadora de Manoel Mascarenhas (capitdo-mor de Pernambuco), em cumprimento as
cartas régias de Felipe II, na época em que os reinos da Espanha e Portugal estavam

unificados®” .

Além de constituir um importante ponto de apoio para a entdo Capitania do Rio
Grande, ocupada pelos franceses, que ja haviam estabelecido um bom relacionamento com os
indios potiguares para fins comerciais, a fortaleza acabou sendo o primeiro nucleo que deu
origem a cidade de Natal, fundada no dia do Natal do ano seguinte, por Jeronimo de

Albuquerque, a quem Manoel Mascarenhas entregara o comando daquela fortificagao® ®,
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Em 1633 a fortaleza foi tomada pelos holandeses num sangrento combate, quando
passou a se chamar Castelo Keulen e a cidade de Natal foi rebatizada como Nova Amsterda.
Somente em 1654 ela retornaria ao dominio portugués. Os holandeses ainda fundariam uma
outra coldénia com o mesmo nome, na América do Norte, mas seriam novamente expulsos em

1664, desta vez pelos ingleses, que passaram a chama-la de Nova York® %,

Durante o século X VII ainda partiram do forte as expedigdes pioneiras para fundar os

povoados que mais tarde deram origem aos estados do Ceard, Maranhao e Para.

Durante a segunda guerra mundial, a cidade do Natal ficou conhecida mundialmente,
j4 que a Forca Aérea americana utilizou a cidade de Parnamirim, que faz limite com Natal,
para a instalacdo de uma de suas bases militares. A populagdo havia quase duplicado e a
cidade teve seu nome conhecido por milhdes de cidadaos pelo mundo. Contudo, apesar de
ironico, quem primeiro descobriu as belezas de Natal foram os americanos. Na época os
natalenses viam o banho de mar como pouco higiénico e as praias eram freqiientadas somente
por pescadores e a populagdo mais pobre. Os militares americanos quebraram esse tabu e
tornaram algumas famosas, como a Praia dos Artistas, que recebeu esse nome por causa das
muitas personalidades que eram vistas no lugar. Nos anos pds-guerra a cidade continuaria a se
desenvolver e sua populacdo cresceria para mais de 400.000 pessoas. No contexto nacional,
todavia, sua influéncia foi minimizada por Recife, que se tornou o ponto de partida para a

67; 68

Africa, Europa e Estados Unidos

Atualmente, Natal representa um dos mais importantes polos turisticos do Brasil. No
ano de 2005, foi uma das cidades mais visitadas do litoral nordestino, com aproximadamente
dois milhdes de turistas. Algumas empresas aéreas disponibilizam, hoje, voos didrios entre
Natal e algumas das mais importantes capitais européias, como Lisboa e Amsterda, por
exemplo, fazendo com que a cidade seja invadida anualmente pelos europeus, principalmente

durante as estagdes mais quentes do ano®.

O circuito histérico, turistico e cultural da cidade é bastante diversificado, sendo
composto por belezas naturais como as praias de Genipabu (Figura 2) com suas belas dunas e
Ponta Negra com o famoso morro do careca (Figura 3), além de monumentos historicos como

a Fortaleza dos Reis Magos (Figura 4) cuja construgdo iniciou em 6 de janeiro de 1598.

Alberto Allan Rodrigues Patricio



Metodologia 56

Figura 2. Praia de Genipabu Figura 3. Morro do Careca

Figura 4. Fortaleza dos Reis Magos

Um outro cenario

Durante o levantamento dos dados da pesquisa podemos constatar também uma outra
realidade da cidade do Natal-RN, muito pouco divulgada pelo poder publico e totalmente
desconhecida pelos turistas que visitam a cidade. Realidade que expde as desigualdades
sociais da capital potiguar, caracteristica bastante comum ao Estado brasileiro. A figura 5

mostra areas visitadas nos Distritos Norte e Oeste da cidade.
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Figura 5. Areas visitadas durante o levantamento dos dados do estudo

Aspectos sociais: saude, educacgciao e demografia

A rede de estabelecimentos ligados a saude na cidade do Natal ¢ formada por 176
unidades ambulatoriais e 27 hospitalares. Da rede ambulatorial, 48% sdo unidades municipais,
36% unidades federais, 10% estaduais e os 6% restantes ¢ formado por unidades filantrépicas,
privadas e sindicais. Da rede hospitalar, 15 unidades sdo privadas e 12 sdo publicas®. Em
relacdo ao numero de leitos, segundo o IBGE, o municipio dispde de 2.920 leitos, sendo 2.156

leitos hospitalares disponiveis ao SUS*".

Quanto ao numero de estabelecimentos de ensino, Natal conta com 216 escolas de
ensino fundamental (151 privadas e 65 municipais), 98 instituicdes de ensino médio (53
estaduais e 45 privadas), 11 instituicdes privadas de ensino superior, sendo uma universidade
(UNP), uma universidade federal (UFRN) e uma instituicdo estadual (IFESP), além do
CEFET — RN financiado pelo Governo Federal™ *'. Natal tem aproximadamente 180 mil
alunos matriculados no ensino basico, contando com 5.300 docentes no ensino fundamental e

2.600 no ensino médio®* .
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De acordo com o ultimo censo realizado em 2000, pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE)", Natal apresentava uma populagdo estimada de 778.040
pessoas, com um crescimento populacional observado na ultima década proximo dos 2%. A
populagdo atual de Natal ¢ de aproximadamente 800.000 pessoas. A cidade, segundo o
PNUD/2000 (Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento)* " acompanha a média
nacional com um IDH (indice de Desenvolvimento Humano) de 0,787, estando na 874*
posicao no ranking nacional entre todos os municipios da federagdao e na 4 posi¢ao entre as
capitais do Nordeste, com IDHM-L (indice de Esperanga de vida) de 0,730, IDHM-E (indice
de Educagio) de 0,887 ¢ IDHM-R (indice de PIB) de 0,746***. A mortalidade infantil, em
Natal, ¢ de 19,8 por mil criancas nascidas vivas, para uma expectativa de vida de 68,78 anos e
taxa de alfabetizagdo para individuos com mais de 10 anos de 87,8%. Natal apresenta 177.783
domicilios particulares permanentes, com 97,2% de cobertura de dgua por rede geral, 25,5%

dos domicilios com esgotamento sanitario € 97,6% dos domicilios com lixo coletado®.

Limites Geograficos

A limitagdo geografica de Natal se da ao Norte por Extremoz, ao Sul por
Parnamirim, a Leste pelo Oceano Atlantico e a Oeste por Sdo Gongalo do Amarante e

Macaiba®.
4.2 — Tipo de Estudo

O presente estudo trata-se de um Ensaio Comunitario em paralelo, quase-
randomizado. Na tipologia classica dos estudos epidemioldgicos, constitui-se num estudo
agregado do ponto de vista do seu tipo operativo e cuja intervengdo (implantagao da ESB) ja
foi realizada. Seus efeitos, portanto, foram avaliados no tempo atual (corte transversal).
Porém, como consideramos apenas areas com no minimo um ano de implantagao, o estudo

passa a ter caracteristica de estudo longitudinal.

Sua caracterizagdo como estudo em paralelo deve-se ao fato de que um grupo ¢é
classificado como sendo alvo da interven¢do (PSF com ESB) e outro ndo, como pode ser

observado na Figura a seguir.
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Populacao do

Municipio
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no PSF ou sem cobertura
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Figura 6. Esquema dos ensaios em paralelo

4.3 — Definicao das Unidades Amostrais

Uma condi¢do fundamental para um estudo como este ¢ a homogeneidade entre as
areas nas quais temos a interven¢do e as areas nas quais ela ndo se faz presente. Assim, de
algum modo, sdo necessarios dados relativos as areas cobertas e ndo cobertas no sentido de

agrupa-los e gerar critérios de emparelhamento das mesmas.

Uma unidade de analise que contém informagdes relevantes para este fim em todas as
areas, independente de cobertura, ¢ o Setor Censitario. O setor censitario ¢ a menor unidade
de andlise utilizada pelo IBGE para as quais se pode dispor de dados socioeconOmicos,

constando de aglomerados de, em média, 300 domicilios.

Pelo fato do PSF trabalhar com a idéia de microareas € ndo setor censitario, em sua
territorializacdo, em um primeiro momento buscou-se junto ao setor de Geo-Processamento
da Secretaria Municipal de Saude da cidade do Natal, os mapas com a localizacdo espacial de
todas as unidades de saude do municipio. Apdés o recebimento dos referidos mapas,
construimos a partir de cartogramas desenvolvidos pelo IBGE, contendo a localizagao dos
setores censitarios, um grande mapa da cidade do Natal, e localizamos neste mapa as unidades
de saude. Pelo fato da Secretaria de Satide nao ter de forma centralizada as informacgdes sobre
as areas de atuagdo das ESB, fomos até cada uma das unidades e construimos os mapas com

as microareas de atuacdo das equipes (Figuras 7 e 8). Essas informacdes foram transferidas
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para o mapa da cidade do Natal construido a partir dos cartogramas do IBGE, determinando

quais setores censitarios faziam parte das areas cobertas e ndo-cobertas pelas ESB.

g‘

Figura 8. Transferéncia das microareas para o mapa fornecido pela SEMUS

Da totalidade de setores, foram excluidos aqueles que estavam parcialmente inseridos
em dareas cobertas pelas ESB. Portanto, somente aqueles totalmente inseridos em dareas
cobertas e ndo cobertas compuseram o universo a partir do qual foram estabelecidos os grupos

(Figura 9).
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Figura 9. Esquema hipotético para os critérios de inclusdo dos setores censitarios. Os setores em destaque (cinza) estdo
excluidos, por fazerem parte de areas cobertas e ndo-cobertas.

Coberta

Uma vez estabelecido o universo a ser incluido, foram sorteados 15 setores das areas
cobertas pelas ESB, os quais compuseram as areas sob intervencao. Para compor as areas de
ndo intervengdo (controles), foi realizado um emparelhamento intencional a partir dos dados

constantes nas bases de dados dos setores censitarios.

Estes dados sdo relativos as principais varidveis as quais, sabidamente, exercem
influéncia sob as variaveis de estudo, entre elas as de natureza socioecondmica. A partir da
“Base de dados por setor censitario”, disponibilizada pelo IBGE, foram selecionadas algumas
variaveis socioecondmicas, as quais compuseram um indice classificatdrio final, para que o
emparelhamento pudesse ser realizado. No quadro 1 a seguir, estas variaveis estao descritas

mais detalhadamente.
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Quadro 1. Descri¢ao das variaveis utilizadas para a constru¢ao do indicador agregado.

Variavel Natureza Descri¢ao

Escolaridade Educacional Média de anos de estudo do chefe da
familia contados a partir do 1° ano do
ensino fundamental

Analfabetismo em adultos Educacional % de responsaveis por domicilios
particulares permanentes nao-alfabetizados

Analfabetismo infantil Educacional % de individuos de 5 anos analfabetos

Renda média Econdmica Rendimento nominal mensal médio do

setor (em reais) relativo aos chefes de
domicilios particulares permanentes

Desemprego Econdmica % de responsaveis por domicilios
particulares permanentes sem rendimento

Pobreza Econbmica % de responsaveis por domicilios
particulares permanentes com renda até
meio salario minimo

Acesso a &gua tratada Sanitaria % de domicilios com &gua fornecida por
rede geral

Instalagdes Sanitarias Sanitaria % de domicilios sem banheiro

Lixo Sanitéria % de domicilios com lixo coletado

Todas as variaveis possuem natureza quantitativa e escalas de medida distintas (anos
de estudo, reais, percentual etc.) e, para que pudessem compor um unico indice agregado

tiveram que sofrer um ajuste a partir da seguinte formula:

valor observado —valor minimo

indicador davariavel x= — —
valor maximo —valor minimo

Cada variavel passou, portanto, a ter um valor entre 0 e 1, tornando-se mais estavel.
A soma de todos os valores das nove varidveis compos, entdao, o indice geral de condi¢cdo
socioeconomica do setor. Considerando que algumas varidveis apresentam melhores
condi¢des para maiores valores e outras o contrario, todas foram ajustadas para que, ao final,
o indice representasse as melhores situagdes a partir dos maiores valores. Desse modo, os

valores das variaveis relativas ao analfabetismo, desemprego, pobreza e instalagcdes sanitarias

Alberto Allan Rodrigues Patricio



Metodologia 63

foram invertidos. O indice geral de condicdo socioecondmica possui, portanto, a seguinte

expressao:

indice Geral = Escolaridade + (1/Analfabetismo em adultos) + (1/Analfabetismo infantil) + Renda média

+ (1/Desemprego) + (1/Pobreza) + Acesso a agua + (1/Instalagdes sanitarias) + Lixo

Apos a obtengio do Indice Geral para cada um dos setores, estes foram
categorizados, a partir da distribuicdo percentil, em quatro faixas: Muito Baixo, Baixo, Médio
e Alto. A Figura 10 mostra a distribuicdo dos setores censitarios do municipio do Natal apos
esta classificacdo. Importante destacar que esta categorizagdo foi estabelecida com a

preocupacdo de obter igual nimero de setores em cada faixa.

] Muito Baixo
[] Baixo

[] Hédio

[ Ao

Sem Informacio
O a;

&, ‘

Figura 10. Distribuicdo dos setores censitarios do municipio de Natal (RN) de acordo com a classificagéo do nivel
socioecondmico.

Com a classificacdo estabelecida, usa-se este critério para o emparelhamento dos

setores cobertos e ndo-cobertos (experimentais e controles). Para cada setor sorteado do grupo
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experimental foi escolhido um setor ndo coberto de mesmo escore, que serviu de controle.

Desse modo, ficou garantido o controle dos vieses relativos as varidveis socio-sanitarias.

Além disso, a randomizacdo realizada para a alocacdo dos setores do grupo
experimental (cobertos) possibilitou que diferentes pontos em toda a area do municipio
fossem contemplados. O emparelhamento intencional também buscou manter esta
distribui¢do geografica, de modo que, para cada par “experimental/controle” tivesse ndo s6 a
mesma classificagdo socioecondmica, mas uma semelhanca geografica, como se observa na

Figura 11 a seguir.

Nao Cobertos
. UBS | Sem Assisténcia

[] Pacs

|:’ PSF sem SB

Cobertos

[l seirsF

Figura 11. Distribuicéo dos setores experimentais e controles do municipio do Natal. 2007.

4.4 — Variaveis

A variavel de interesse explanatoria ¢ a presenca da ESB no PSF. Entre as variaveis
de resposta (dependentes), estdo aquelas relativas a situagcdo de saude da crianga e situacao de
satide bucal e que possuem a capacidade de serem fortemente influenciadas pela presenca do

PSF. Estas variaveis estdo descritas no quadro a seguir.
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Quadro 2. Elenco de variaveis dependentes (resposta) para o estudo.

Variaveis

Descri¢ao

Satide da Crianga

Cobertura vacinal para DPT em menores de 1 ano

Proporgéao de criangas menores de 1 ano com esquema vacinal
para DPT adequado

Taxa de internacéo por IRA (Infecgdo Respiratoria
Aguda) em menores de 5 anos

Proporgéo de criangas com menos de 5 anos de idade que nos
Ultimos 12 meses foram admitidas em hospitais por causa de IRA

Mortalidade em menores de 1 ano

Proporgéao de dbitos em menores de 1 ano de idade nos ultimos
12 meses

Prevaléncia de baixo peso ao nascer

Proporgéo de nascimentos com menos de 2500 gramas ocorridos
nos Ultimos 12 meses

Satde Bucal

Acesso a servigos de salde bucal

Proporgéo de individuos que foram consultados pelo dentista da
rede publica nos ultimos 12 meses

Prevaléncia de dor de dente e outros agravos

Proporgéo de individuos que tiveram dor de dente e outros
agravos nos Ultimos 12 meses

Cobertura de tratamento odontolégico

Proporg&o de individuos que foram tratados pelo dentista da rede
publica nos Ultimos 12 meses

Mutilac&o dentéria

Proporg&o de individuos que tiveram seu Ultimo dente extraido
pelo dentista da rede publica nos dltimos 12 meses

As variaveis independentes de confundimento estdo relacionadas aos distintos niveis

de andlise, considerando que foram obtidas em nivel da familia (domicilio) e do setor

censitario. O quadro 3 ilustra a descricdo das variaveis que foram utilizadas na analise.

As varidveis incluidas no plano de andlise foram: a escolaridade da mae,

aglomeracdo domiciliar e renda familiar.

Quadro 3. Elenco de variaveis independentes de confundimento para o estudo.

Variaveis

Descrigao

Obtidas em nivel da familia

Escolaridade da mae

Anos de estudo da mae, dicotomizados a partr da mediana,
formando as categorias ‘baixa” e “alta”.

Aglomerag&o domiciliar

Numero de individuos por comodo no domicilio

Renda Familiar

Renda em reais do chefe da familia no Gltimo més

Obtidas em nivel de setor censitario

Classificagdo do setor

Classificagdo do setor definida pelo indicador agregado (ver quadro
1). Os setores foram classificados em 4 categorias: muito baixo,
baixo, médio e alto.
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4.5 - Tamanho da Amostra

Para o calculo do tamanho da amostra deste estudo, tomou-se como base a propor¢ao
de individuos que tiveram dor dente, segundo os dados da pesquisa avaliativa do Projeto de
Expansédo ¢ Consolidagdo do Satde da Familia (PROESF)'. Este indicador foi adotado para o
calculo do tamanho da amostra, em virtude do mesmo ser o mais sensivel para se medir a

importancia de uma intervencao por ESB.

O tamanho da amostra para estudos de intervengdo ¢ calculado a partir do efeito
presumido da intervengdo (neste caso, a implantagdo das ESB) associado a determinados

valores de a (nivel de significancia ou confianga) e B (poder ou poténcia)*.

Admitindo um Nivel de Significancia de 0,05 e um Poder de 90% (0,9), tendo a
propor¢do de individuos com dor de dente em 11,2% (£,), e considerando-se uma redugdo de
25%, com a presenca da ESB, tem-se que o Efeito Esperado (Propor¢ao de sucesso), seja a

reducdo para 8,4% (P,). A Diferenca Padronizada (fungdo de P, e P,) ¢ dada por:

P-P — (\P+P
—L—2 _ Onde: P :M =0,09
P\1-P
Parametros: L 000
a= 0,05 | 0,98
1-=0,90 [ Gor
l- 0,95
Diferenca C

E 0,90

Padronizada: 0,09
F 0,85
L. 0,80
- 0,75
- 0,70
}- 0,65
l- 0,60
- 0,55
- 0,50
- 0,45
- 0,40
}- 0,35
- 0,30
- 0,25
l- 0,20

Diferenga Padronizada
1apod

- 0,15

- 0,10

Nivel de

Significancia
1,2 4 - 0,05

Figura 12. Diagrama para célculo do tamanho da amostra com os parametros pré-estabelecidos.
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Utilizando os parametros acima se chegou a uma amostra de 6.000 individuos, como
observado na Figura 12. Considerando uma taxa de nao resposta de 20% e um Efeito de
Desenho de 1,5 a amostra passou a ser de 10.800 individuos. Uma vez que a média de
domicilios em cada setor censitario ¢ de 300 e que foram sorteados 30 setores, tinhamos ao
todo 9000 domicilios a percorrer, pelo fato de trabalharmos com faixa etéria aberta e que a
média de individuos por domicilio ¢ igual a 4, temos um total de aproximadamente 36.000
individuos nos 30 setores. Como precisdvamos encontrar 10.800 individuos, chegamos 4 uma
fragdo de amostragem de 3,33 (36.000/10.800). Em outras palavras, para encontrarmos os
10.800 individuos nos 30 setores, precisamos percorrer um domicilio a cada 3, dando um total

de aproximadamente 3.000 domicilios dispostos nos 30 setores.

4.6 — Instrumentos e Estratégias de coleta de dados

Foi desenvolvida uma ficha (Anexo 1) que foi aplicada por ACD's e ACS's nos
domicilios. Este questiondrio-entrevista foi aplicado junto ao informante mais qualificado do
domicilio, sendo, portanto, um instrumento que agrega informacdes relativas a todos os
residentes no domicilio. Fizeram parte da amostra, apenas aqueles individuos que se
dispuseram a responder livremente os questionamentos, apos a leitura pelo entrevistador do
termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 2). Para o treinamento dos
entrevistadores, foi desenvolvido um manual de instrugdes, contendo informagdes relativas ao

preenchimento da ficha e as técnicas de reconhecimento da area e dos domicilios.

Os ACD's e ACS's foram treinados em oficinas de trabalho de 12 horas de duragao
(trés turnos). No primeiro turno, foi feita a discussdo dos objetivos do estudo e suas principais
caracteristicas. Em seguida, o treinamento propriamente dito foi realizado a partir da
discussdo do manual de instru¢des e da ficha de coleta, além do reconhecimento dos mapas
dos setores e identificacdo das areas de trabalho e dos percursos. No segundo turno (tarde) os
ACD's e ACS's fizeram um piloto em suas areas de atuagdo e, no terceiro turno, foram
esclarecidas todas as duvidas a respeito do exercicio e estabelecidos os encaminhamentos e

prazos da pesquisa.
4.7 — Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da UFRN para

devida analise recebendo parecer favoravel a sua execucdo sob o Protocolo 033/2006,
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apresentando-se de acordo com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (Anexo

3).
4.8 — Analise dos dados

O banco de dados da pesquisa foi construido na plataforma SPSS versdao 13.0, com

posterior verificacao de consisténcia da digitagao.

Considerando o modelo teodrico do estudo (Figura 13), as varidveis independentes e
os desfechos foram devidamente trabalhados no sentido de comporem um modelo de analise
estratificada. Neste sentido, os efeitos da intervencdo, ajustados para todas as variaveis
confundidoras, foram observados nos principais desfechos a partir do calculo da Odds Ratio

(OR) ajustada para cada estrato e seus respectivos intervalos de confianga.

O nosso modelo de estudo permite a andlise das varidveis independentes entre si e
em relagdo as varidveis dependentes (desfechos). E possivel avaliar se a presenca da ESB no
PSF estd impactando positivamente na situacdo de saude bucal da populagdo sob sua
responsabilidade, e ainda, se essa possivel mudanca de realidade pode esta sendo influenciada

pela condi¢do socioeconOmica (variaveis de confusdo) dessa populagao.

Com o objetivo de verificar se uma possivel auséncia de efeito ocorre em fungdo de
uma deficiéncia de incorporagao da saude bucal no PSF, ou se, na verdade, ¢ em decorréncia
de uma deficiéncia do PSF de uma forma geral, torna-se necessario avaliar alguns indicadores
que expressem o impacto do PSF como um todo. Entre os indicadores mais sensiveis estao os
relativos a satde da crianca. Utilizamos para essa analise os indicadores: dbitos em menores
de um ano, internagdo por IRA em menores de cinco anos e a freqiiéncia de baixo peso ao

nascer.

Em fun¢do do pequeno tamanho amostral e da dificuldade de se proceder a analise
tedrica, as morbidades referidas ferida na boca e mutilagdo dentaria, apesar de terem sido

coletadas, ndo serdo analisadas neste trabalho.
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Principal = Presencga de ESB no PSF
P (Sim/N&o)

—i Independentes

Confundidoras
» Renda Familiar

» Aglomeragao domiciliar
» Escolaridade da mae
& Situacdo socio-sanitaria

do setor
N J

-{ Saide Bucal & ACESsO a servicos

« Prevaléncia de dor de
dente e outros agravos

@ Cobertura de tratamento
odontoloégico

Dependentes + Mutilacao dentaria
(desfechos) \ J

4 R

» Mortalidade em menores

de 1 ano
—{ Saude da Crianga }— = Internagdo por IRA em
menores de 5 anos

= Baixo peso ao hascer

A\ J/

Figura 13. Modelo tedrico para as varidveis utilizadas no estudo.
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5.1 — Descricao da Amostra

Tabela 1. Numero de domicilios e individuos pesquisados segundo o tipo de programa estudado. Natal, RN.
2007.

Tipo de cobertura Numero de domicilios Numero de individuos
PSF com ESB 947 3.573

PACS 630 2.130

PSF 25 73

UBS ou sem assisténcia 427 1.437

Total 2.029 7.186

Como podemos verificar na tabela 1, os dados primarios foram coletados em 2.029
domicilios, totalizando uma amostra de 7.186 individuos. A média encontrada de individuos
por domicilio foi de aproximadamente 3,5 aproximando-se bastante da média nacional que €
de 3,8 e ficando um pouco abaixo da média do estado do Rio Grande do Norte e da Regido

Nordeste de 4,2 individuos por domicilio.

Do total de 7.186 individuos investigados, 3.573 estdo em areas cobertas pela Satude
Bucal (49,72% do total da amostra) e 3.613 em &reas ndo-cobertas (50,28% do total da

amostra).

Tabela 2. Distribuicdo da amostra estudada, segundo tipo de programa pesquisado e situagao do domicilio.
Natal, RN. 2007.

Situagado do Domicilio

Dado coletado Domicilio fechado Recusa Total
Tipo de Programa n % n % n % n %
PSF com SB 3.451 96,6 98 2,7 24 0,7 3.573 100,0
PSF 67 91,8 6 8,2 0 0 73 100,0
PACS 1.974 93,9 120 57 9 0,4 2103 100,0
UBS ou n&o coberto 1.348 93,8 73 5,1 16 11 1.437 100,0
Total 6.840 95,2 297 4,1 49 0,7 7.186 100,0

Como observamos na tabela 2, a taxa de nao resposta foi de 4,8%, bem abaixo do

percentual esperado (20%). A condicdo domicilio fechado (4,1%) predominou quando
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comparada a recusa (0,7%), o que demonstra uma boa participacdo durante a coleta dos

dados.

Conforme esclarecido na metodologia, foram sorteados 15 setores cobertos pela
Saude Bucal no PSF, e emparelhados a 15 setores ndo-cobertos. Durante o levantamento
alguns setores deixaram de ter seus dados investigados, em fun¢do de desisténcias por parte
dos entrevistadores, ocorrendo em conseqiiéncia oito perdas de setores, sendo quatro cobertos
e quatro nao cobertos, restando entdo 22 setores (11 cobertos e 11 ndo cobertos). Dos 11
setores nao-cobertos, um ¢ coberto apenas pelo PSF sem Saude Bucal, quatro ndo apresentam
cobertura de nenhum tipo de programa, tendo como referéncia apenas Unidades Basicas de
Saude tradicionais e seis apresentam cobertura pelo PACS. Entre os individuos investigados e
com dados coletados de areas ndo-cobertas, 67 estdo em areas de PSF, 1.348 em areas sem
cobertura de programa, 1.974 em area coberta por equipes de PACS, enquanto que 3.451
foram investigados e tiveram seus dados coletados em areas cobertas por PSF com equipes de

Saude Bucal.

Tabela 3. Medidas descritivas do tempo de cobertura de acordo com o tipo de programa. Natal, RN. 2007.

Tempo de cobertura n Média Mediana Desvio Padréo Minimo Méaximo
PSF com SB 3.573 3,22 3,00 0,81 2 4
PSF 73 8,00 8,00 0,00 8 8
PACS 2.103 11,80 12,00 0,40 11 12
Total 5.749 6,42 4,00 4179 2 12

Como podemos observar na tabela 3, em relagdo ao tempo de cobertura, a nossa
amostra apresentou uma média de cobertura por Saude Bucal no PSF de 3,22 anos, 8 anos na
area coberta apenas por PSF, enquanto que em dareas cobertas por PACS observamos um

tempo médio de cobertura de 11,64 anos.

O tempo médio de cobertura por Satide Bucal de aproximadamente trés anos, nas
areas analisadas, ¢ compreensivel, pois, mesmo com profissionais contratados desde 2002,
quando da realizagdo do concurso publico, estes s6 puderam atuar a partir de 2004 quando a
prefeitura adquiriu novos equipamentos odontologicos, estruturou os espagos fisicos das

Unidades e pode, enfim, incorporar novas ESB*.
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Quanto a area coberta apenas por PSF, o tempo de oito de anos de cobertura,
observado no momento da pesquisa, coincide com o tempo de implantacdo do programa, no
municipio do Natal-RN, dado de forma efetiva a partir de 1998. Em relagao as areas cobertas
pelo PACS, encontramos um tempo médio de aproximadamente onze anos, quando do
momento da pesquisa. Esse tempo de implantacdo também ¢ esperado se levarmos em

consideracdo que a implantagdo do PACS ocorreu no ano de 1994, nos Distritos Sanitarios

Norte e Oeste™.

80 anos e mais

70 a 79 anos

B Populagéo
60 a 69 anos O Amostra
50 a 59 anos

40249 anos_
30230 an%_
ZOazganos_
152 1ganos_
10a 14anos_

530 am_

1a4 anosh

0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00

Figura 14. Distribui¢do percentual por faixa etaria da amostra estudada, em comparagao com a distribui¢do
populacional. Natal, RN. 2007.

Como observamos na Figura 14, quanto a faixa etaria, a nossa amostra aproximou-se
muito da distribuigdo etaria da populacdo de Natal-RN, com a maioria dos individuos
pesquisados (46,2%) apresentando idade entre 20 e 49 anos, percentual bastante aproximado
da média nacional e da Regido Nordeste para essa faixa etaria que sio respectivamente 44% e
40% . Esse dado ¢ significativo por demonstrar, que a amostra estudada nao se diferencia das
caracteristicas de distribuigdo por faixa etaria da populagdo de Natal-RN e da populagao

nacional, concedendo ainda mais legitimidade aos resultados encontrados.
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Tabela 4. Medidas descritivas das caracteristicas socioeconémicas de acordo com o tipo de programa. Natal,

RN. 2007.
Variavel Estatistica Descritiva
Aglomeragao Domiciliar n Média Mediana Desvio Padrao Minimo Maximo
PSF com SB 3.447 0,89 0,80 0,53 0,10 6,00
PSF 67 0,85 0,75 0,44 0,30 2,00
PACS 1.969 0,93 0,83 0,51 0,13 5,00
UBS ou Néo-Coberto 1.348 0,86 0,80 0,36 0,06 2,17
Total 6.831 0,90 0,80 0,49 0,06 6,00
Renda Familiar n Média Mediana Desvio Padréo Minimo Méaximo
PSF com SB 2.996 787,75 600,00 763,65 0 8.000
PSF 67 618,51 500,00 384,78 100 1.800
PACS 1.573 682,04 500,00 539,37 0 3.500
UBS ou N&o-Coberto 962 628,76 500,00 523,04 100 5.000
Total 5.598 728,70 500,00 668,447 0 8.000
Escolaridade da Mae n Média Mediana Desvio Padréo Minimo Méaximo
PSF com SB 3.429 6,85 7,00 3,93 0 15
PSF 63 5,49 4,00 3,91 0 11
PACS 1.824 6,80 6,00 3,88 0 15
UBS ou N&o-Coberto 1.348 6,65 7,00 3,69 0 15
Total 6.664 6,78 7,00 3,87 0 15

Como observado na tabela 4, a amostra ¢ composta de forma geral por individuos

residentes em domicilios cuja média de individuos por comodos ¢ de 0,90 com renda familiar

média de R$ 728,70 e escolaridade da mae de 6,78 anos estudados. Em relagdo a condi¢do de

aglomeragdo domiciliar verificamos uma maior aglomeracdo em areas cobertas por PACS

(média de 0,93 individuos por comodo) muito proximo da média geral, na condi¢do de renda

familiar observamos uma melhor condi¢do em areas cobertas por ESB no PSF (média de R$

787,75) e a pior condi¢ao para areas com PSF sem ESB com a média de R$ 618,51. Ja na

condi¢ao de escolaridade da mae, a melhor média observada foi em éareas cobertas por ESB

no PSF (6,85 anos) sem muita discrepancia para as areas cobertas por PACS (6,80 anos) e

areas sem cobertura de programas assistenciais ou com UBS (6,65 anos), no entanto, em areas

cobertas apenas por PSF essa média cai para 5,49 anos estudados.
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5.2 — Associagao entre as variaveis

5.2.1 — Analise dos fatores de confusao

Neste topico faremos uma analise dos fatores de confusdo. Primeiramente sera feita
a andlise da associacdo entre variaveis dependentes (desfechos) com as varidveis de confusdo
e depois analisaremos a associacdo entre as variaveis independentes principal e de
confundimento. Vale ressaltar que as andlises serdo realizadas sobre os valores ponderados,
com os valores brutos funcionando apenas como dados de referéncia. Utilizamos essa
ferramenta de ponderag¢do em fungdo da discrepancia observada entre os setores. Como alguns
setores mostraram-se muito maiores do que outros e isso poderia gerar um possivel viés,
decidimos aplicar uma ponderagao para cada setor, fazendo com que cada individuo do setor

tivesse um determinado peso na amostra.

As tabelas 5 a 15, nos trazem a distribui¢ao das freqiiéncias bruta e ponderada das
variaveis dependentes (desfechos) em relacdo as variaveis independente de confusdo

“Aglomeracao Domiciliar”, “Renda Familiar” e “Escolaridade da mae”.

Tabela 5. Distribuicdo das freqiiéncias bruta e ponderada da variavel acha que necessita de tratamento de
acordo com as variaveis independentes “Aglomeracdo Domiciliar”, “Renda Familiar’ e “Escolaridade da mae’.
Valores da estatistica “F”, significancia, odds ratio e respectivo intervalo de confianga. Natal, RN. 2007.

Freqiiéncia

Variavel Bruta Ponderada F p OR IC (95%)
Aglomeragao Domiciliar
Baixa (<0,80) 60,6 60,1

40,05 <0,001 1,45 1,29-1,62
Alta (>=0,80) 68,9 68,6
Renda Familiar
Alta (>=R$500) 58,5 58,3

75,74 <0,001 1,78 1,57-2,03
Baixa (<R$500) 71,8 714
Escolaridade da mée
Alta (>=4 anos) 65,5 64,9

0,28 0,595 0,97 0,85-1,10
Baixa (< 4 anos) 64,5 64,1

Tamanho total da amostra: 6.690 para aglomeragao domiciliar, 5.495 para renda familiar e 6.525 para escolaridade da méae.

Observando a tabela 5, verificamos que, dos individuos participantes da amostra

com dados de aglomeragdo domiciliar, daqueles que residem em alta aglomeracao domiciliar,
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68,6% acham que necessitam de tratamento, enquanto que daqueles residentes em condi¢ao

de aglomeracao domiciliar baixa 60,1% referiram necessidade de tratamento odontologico.

Além da diferenga percentual entre as duas condi¢gdes, constatamos também uma
diferenga estatistica significativa (p<0,001) ¢ OR de 1,45 indicando “fator de risco” para
condi¢do alta aglomeragdo domiciliar, ou seja, individuos residentes nessa condicdo tém
maior chance de referirem necessitar de tratamento odontoldgico, do que aqueles em condigdo
de baixa aglomeragao domiciliar. Esse dado nos revela que a condi¢ao social “aglomeragao

domiciliar” pode estar influenciando no desfecho.

Quando analisamos o dado “Renda familiar”, observamos que dos individuos com
condi¢do de baixa renda familiar 71,4% referiram necessidade de tratamento odontoldgico,
enquanto que daqueles que estdo inclusos na faixa de renda familiar alta essa propor¢ao foi de

58,3%.

Assim como no dado de aglomeragdo domiciliar, também verificamos diferenga
estatistica significativa (p<0,001) e OR de 1,78 apontando uma maior chance para condi¢do
baixa renda familiar, ou seja, a possibilidade de individuos com baixa renda familiar referirem
necessidade de tratamento € quase duas vezes maior do que aqueles de alta renda. Esse dado,
assim como o anterior, também nos revela que a condi¢do social relativa a renda familiar,

pode estd influenciando no desfecho.

Examinando o dado “Escolaridade da mae”, verificamos que dos individuos cuja
mae tem alta escolaridade 64,9% referiram achar que necessitam de tratamento ao passo que

daqueles que estdo na condi¢do de baixa escolaridade da mae esse valor foi de 64,1%.

A pequena diferenca percentual de 0,8 ponto nos indica que a variavel “Escolaridade

da mae”, ndo esta exercendo influéncia sobre o desfecho “Acha que necessita de tratamento”.

Alberto Allan Rodrigues Patricio



Resultados e Discussdo 77

Tabela 6. Distribuicdo das freqiiéncias bruta e ponderada da variavel nao foi ao dentista no ultimo ano de
acordo com as varidveis independentes “Aglomeragdo Domiciliar’, “Renda Familiar’ e “Escolaridade da méae’.
Valores da estatistica “F”, significancia, odds ratio e respectivo intervalo de confianca. Natal, RN. 2007.

Freqiiéncia

Variavel Bruta Ponderada F p OR IC (95%)
Aglomeragao Domiciliar
Baixa (<0,80) 80,2 81,4

42,66 <0,001 0,66 0,58-0,74
Alta (>=0,80) 73,4 74,1
Renda Familiar
Alta (>=R$500) 79,5 80,3

15,21 <0,001 0,76 0,66-0,87
Baixa (<R$500) 73,7 75,5
Escolaridade da mae
Alta (>=4 anos) 77,2 77,7

0,006 0,940 1,00 0,88-1,15
Baixa (< 4 anos) 76,1 778

Tamanho total da amostra: 6.727 para aglomeragao domiciliar, 5.529 para renda familiar e 6.567 para escolaridade da mae.

Observando a tabela 6, verificamos que dos individuos participantes da amostra com
dados de aglomeragdao domiciliar coletados para esse desfecho, daqueles residentes em baixa
aglomeragao domiciliar 81,4% referiram ndo ter ido ao dentista no setor publico, ao ponto que

daqueles em condigdo de alta aglomeracdo domiciliar 74,1% fizeram essa referéncia.

Além da diferenca percentual entre as duas condi¢des, constatamos também uma
diferenga estatistica significativa (p<0,001) e OR de 0,66 indicando “fator de prote¢dao” para
condi¢do alta aglomeracdo domiciliar, ou seja, que individuos residentes em moradias com
baixa aglomeragdo domiciliar tém menor chance de ir ao dentista do que aqueles residentes
em condicdo de alta aglomeracdo domiciliar. Esse dado nos revela que a condigdo
aglomeragdo domiciliar pode estd influenciando no desfecho “Nao foi ao dentista do setor

publico no tltimo ano”.

Quando analisamos o dado “Renda familiar”, observamos que 80,3% dos individuos
da amostra, a esse desfecho, com dados de renda coletados que estdo na condi¢do de renda
familiar alta, referiram nao ter ido ao dentista do setor publico, enquanto que dos individuos

com baixa renda familiar esse valor é de 75,5%.

Assim como no dado de aglomeragao domiciliar, também verificamos diferenga
estatistica significativa para renda familiar (p<0,001) e OR de 0,76 apontando “fator de

protecdo” para a condi¢do baixa renda familiar, ou seja, individuos residentes na condig¢ao de
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alta renda familiar tém menor chance de ir ao dentista no setor publico. Esse dado também
nos revela que a condi¢ao social renda familiar, pode estar influenciando no desfecho “Nao

foi ao dentista do setor publico no ultimo ano”.

Ao examinarmos o dado “Escolaridade da mae” na tabela 6, verificamos que 77,7%
dos individuos em condi¢do de alta escolaridade da mae referiram nao ter ido ao dentista no
ultimo ano, ao passo que a propor¢do de individuos na condi¢ao de baixa escolaridade da mae

foi de 77,8%.

Com valores percentuais praticamente iguais, entre alta e baixa escolaridade,
verificamos auséncia de influéncia dessa variavel de confundimento, sobre o desfecho “Néo

foi ao dentista do setor publico no ultimo ano”.

E importante destacar que estamos considerando a ida ao dentista do setor publico,
caracteristica essa que pode estar influenciando a menor ida de individuos com uma melhor
condicdo de renda familiar e aglomeragdo domiciliar ao dentista, ou seja, indicando que

provavelmente esses individuos estdo sendo acolhidos pela iniciativa privada.

Tabela 7. Distribuicdo das freqliéncias bruta e ponderada da variavel ndo teve acesso a assisténcia
odontoldgica no setor publico de acordo com as variaveis independentes “Aglomeragdo Domiciliar”, “Renda
Familiar” e “Escolaridade da mée”. Valores da estatistica “F”, significAncia, odds ratio e respectivo intervalo de
confianga. Natal, RN. 2007.

Freqiiéncia

Variavel Bruta Ponderada F p OR IC (95%)
Aglomeragao Domiciliar
Baixa (<0,80) 69,2 70,9

18,17 <0,001 0,74 0,64-0,85
Alta (>=0,80) 63,7 64,3
Renda Familiar
Alta (>=R$500) 67,2 68,5

1,35 0,245 0,91 0,78-1,06
Baixa (<R$500) 64,5 66,5
Escolaridade da mae
Alta (>=4 anos) 67,1 67,6

0,009 0,922 0,99 0,86-1,15
Baixa (< 4 anos) 65,1 67,4

Tamanho total da amostra: 4.598 para aglomeragéo domiciliar, 3.728 para renda familiar e 4.497 para
escolaridade da mae.

A variavel descrita na tabela 7 foi composta a partir das duas varidveis anteriores:

“Acha que necessita de tratamento” e “Foi ao dentista do setor publico no ultimo ano”.
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Consideramos as possibilidades “sim” e “ndo” para os dois desfechos, e categorizamos a

variavel em “Assistido” e “Desassistido”.

“Assistido” ¢ entendido como aquele individuo que acha que ndo necessita de
tratamento e foi ao dentista do setor publico no ultimo ano, ou ainda, aquele que acha que
necessita de tratamento e também foi ao dentista do setor publico no ultimo ano. Na primeira
situagdo consideramos que o tratamento foi concluido e o usuario se imagina livre de
necessidade, e na segunda hipotese consideramos a condicao de tratamento iniciado, todavia,
incompleto. A categoria “Desassistido” foi composta por aqueles individuos que referiram

necessidade de tratamento e que nao foram ao dentista do setor publico.

Ao analisarmos a tabela, observamos que, dos individuos participantes da amostra
com dados de aglomeragdo domiciliar coletados, daqueles que residem na condicdo de baixa
aglomeracdo domiciliar 70,9% nao tiveram acesso a assisténcia odontoldgica no setor publico
(Desassistidos), enquanto que a proporcdo para individuos em condi¢do de alta aglomeragao

domiciliar foi de 64,3%.

Além da diferenga percentual entre as duas condigdes, constatamos também uma
diferenca estatistica significativa (p<0,001) e OR de 0,74 indicando “fator de protecdo” para a
condi¢do alta aglomeragdo domiciliar, ou seja, individuos residentes em moradias com baixa
aglomeracdo domiciliar tém menor chance de ter acesso a servigos odontoldgicos do que
aqueles residentes em condicdo de alta aglomeracdo domiciliar, ou melhor, condi¢do
socioeconomica. Esse dado nos revela que esta variavel, pode estar influenciando no desfecho

“Nao teve acesso a assisténcia odontologica no setor publico”.

Quando analisamos o dado “Renda familiar”, observamos que dos individuos com
dados de renda coletados que estdo na condi¢do de renda familiar alta 68,5% ndo tiveram
acesso a assisténcia odontologica no setor publico, enquanto que a propor¢cdo para esse

desfecho entre os individuos inclusos na faixa de renda familiar baixa foi de 66,5%.

Além da pouca diferenca de apenas 2 pontos percentuais, também ndo verificamos
diferenca estatistica significativa (p=0,245), indicando auséncia de influéncia do dado de
renda familiar sobre o desfecho “Nao teve acesso a assisténcia odontoldgica no setor publico

no ultimo ano”.

Ao examinarmos os dados de “Escolaridade da mae” na tabela 7, verificamos que

dos individuos na condi¢ao de alta escolaridade da mae da amostra 67,6% referiram nao ter
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tido acesso a assisténcia odontologica no setor publico no ultimo ano, ao passo que daqueles

na condicdo de baixa escolaridade da mae a proporg¢ao foi de 67,4%.

Com valores percentuais praticamente iguais, entre alta e baixa escolaridade,

verificamos auséncia de influéncia dessa variavel de confundimento, sobre o desfecho.

Tabela 8. Distribuicao das freqiiéncias bruta e ponderada da variavel ndo fez restauragao no setor publico de

acordo com as variaveis independentes “Aglomeragdo Domiciliar’, “Renda Familiar’ e “Escolaridade da méae’.
Valores da estatistica “F”, significancia, odds ratio e respectivo intervalo de confianga. Natal, RN. 2007.

Freqiiéncia
Variavel Bruta Ponderada F p OR IC (95%)
Aglomeragao Domiciliar
Baixa (<0,80) 40,1 421
0,81 0,370 1,11 0,88-1,39

Alta (>=0,80) 41,8 44,6
Renda Familiar
Alta (>=R$500) 435 46,6

_ 0,004 0,952 0,99 0,77-1,27
Baixa (<R$500) 43,4 46,4
Escolaridade da mae
Alta (>=4 anos) 38,0 417

_ 5,70 0,02 1,33 1,05-1,68
Baixa (< 4 anos) 479 48,7

Tamanho total da amostra: 1.558 para aglomeragao domiciliar, 1.274 para renda familiar e 1.507 para escolaridade da méae.

Verificando a tabela 8, observamos que dos individuos participantes da amostra com
dados de aglomeracdo domiciliar coletados, daqueles que residem em condicdo de alta
aglomeragao domiciliar 44,6% foram ao dentista no setor publico e ndo realizaram
restauracdo, enquanto que daqueles residentes em baixa aglomeragdo domiciliar essa

proporcao foi de 42,1%.

Apesar da diferenga percentual entre as duas condi¢des, ndo observamos diferencga
estatistica significativa (p=0,370), indicando auséncia de influéncia da variavel “aglomeragao

domiciliar”, sobre o desfecho “Foi ao dentista do setor publico e ndo fez restauragdo”.

Quando examinamos o dado “Renda familiar”, observamos que dos individuos na
condi¢do de renda familiar alta 46,6% foram ao dentista no setor publico e ndo realizaram
restauracdo, enquanto que daqueles que estdo inclusos na faixa de renda familiar baixa a

proporcao ¢ de 46,4%.
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Da mesma forma como ocorrido no dado de aglomeragdo domiciliar, também nao
verificamos diferenca estatistica significativa para renda familiar (p=0,952) indicando que
esse dado também ndo esta influenciando no desfecho “Foi ao dentista do setor publico e ndo

fez restauracao”.

Ao Examinarmos o dado “Escolaridade da mae” na tabela 8, verificamos que dos
individuos que estdo na condi¢do de baixa escolaridade da mae 48,7% referiram ter ido ao
dentista no setor publico e ndo ter feito restauragdo, enquanto que naqueles em condigcdo de

alta escolaridade da mae essa proporcao foi de 41,7%.

Observamos diferenga estatisticamente significativa entre as duas condigdes
(»=0,02), com OR de 1,33 indicando “fator de risco” para a condi¢do baixa escolaridade da
mae, ou seja, que individuos cuja mae apresenta “alta escolaridade” t€ém maior chance de irem
ao dentista do setor publico e realizarem restauragdo, quando comparados aqueles em que a
mae tem baixa escolaridade. Esse dado nos revela que a condigao “Escolaridade da mae”,

pode esté influenciando no desfecho estudado.

Tabela 9. Distribuicdo das freqiiéncias bruta e ponderada da variavel nao fez extragcao no setor publico de

acordo com as variaveis independentes “Aglomeragdo Domiciliar’, “Renda Familiar’ e “Escolaridade da méae’.
Valores da estatistica “F”, significancia, odds ratio e respectivo intervalo de confianga. Natal, RN. 2007.

Freqiiéncia
Variavel Bruta Ponderada F P OR IC (95%)
Aglomeragao Domiciliar
Baixa (<0,80) 50,7 52,1
0,80 0,372 0,90 0,72-1,13

Alta (>=0,80) 47,5 49,6
Renda Familiar
Alta (>=R$500) 52,6 53,8

_ 3,24 0,072 0,80 0,63-1,02
Baixa (<R$500) 46,7 48,2
Escolaridade da mae
Alta (>=4 anos) 49,9 51,9

_ 1,61 0,204 0,86 0,68-1,08
Baixa (< 4 anos) 46,8 48,2

Tamanho total da amostra: 1.559 para aglomeragéo domiciliar, 1.276 para renda familiar e 1.508 para escolaridade da mée.

Analisando a tabela 9, observamos que dos individuos participantes da amostra com
dados de aglomeracdo domiciliar, 52,1% daqueles que residem em condigdo de baixa

aglomeracdo domiciliar foram ao dentista no setor publico e nao realizaram extragao,
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enquanto que daqueles que se encontram na condi¢do de alta aglomeragdo domiciliar a

proporcao foi de 49,6%.

Além da pequena diferenga percentual entre as duas condigdes, também ndo
observamos diferenca estatistica significativa (p=0,372), indicando auséncia de influéncia da
variavel “aglomeracdo domiciliar”, sobre o desfecho “Foi ao dentista do setor publico e nao

fez extracao”.

Quando examinamos o dado “Renda familiar”, observamos dos individuos que estao
na condi¢do de renda familiar alta 53,8% foram ao dentista no setor publico e ndo realizaram
extragdo, enquanto que o percentual daqueles inclusos na faixa de renda familiar baixa foi de

48,2%.

Da mesma como ocorrido no dado de aglomeracdo domiciliar, também nao
verificamos diferenga estatistica significativa para renda familiar (p=0,072) indicando que
esse dado também nao estd influenciando no desfecho “Foi ao dentista do setor publico e ndo

fez restauracao”.

Ao examinarmos o dado “Escolaridade da mae” na tabela 9, verificamos que dos
individuos na condigdo de alta escolaridade da mae 51,9% referiram ter ido ao dentista e nao
realizado extracdo, ao passo que daqueles na condicdo de baixa escolaridade da mae o

percentual foi de 48,2%.

Porém, assim como as duas outras variaveis de confusdo, a variavel “Escolaridade
da mae” também ndo apresenta diferenca estatisticamente significativa entre as duas
condi¢des (p=0,204) indicando que a variavel “Escolaridade da mae”, ndo estd exercendo

influéncia sobre o desfecho “Foi ao dentista do setor publico e nao realizou extracao”.

Assim, como podemos verificar na tabela 9, nenhuma variavel de confundimento

causou influéncia sobre o indicador “Foi ao dentista do setor publico e ndo fez extragio”.

Alberto Allan Rodrigues Patricio



Resultados e Discussido 83

Tabela 10. Distribuicdo das freqiiéncias bruta e ponderada da varidvel ndo fez prevengao no setor publico de
acordo com as varidveis independentes “Aglomeragdo Domiciliar’, “Renda Familiar’ e “Escolaridade da méae’.
Valores da estatistica “F”, significancia, odds ratio e respectivo intervalo de confianca. Natal, RN. 2007.

Freqiiéncia

Variavel Bruta Ponderada F P OR IC (95%)
Aglomeragao Domiciliar
Baixa (<0,80) 48,7 48,8

0,75 0,386 1,10 0,88-1,38
Alta (>=0,80) 49,3 51,3
Renda Familiar
Alta (>=R$500) 49,0 50,9

1,63 0,216 1,16 0,91-1,48
Baixa (<R$500) 53,0 54,6
Escolaridade da mae
Alta (>=4 anos) 48,1 50,0

0,46 0,499 1,08 0,86-1,37
Baixa (< 4 anos) 51,6 52,0

Tamanho total da amostra: 1.558 para aglomeragao domiciliar, 1.276 para renda familiar e 1.507 para escolaridade da mée.

Analisando a tabela 10, podemos verificar que dos individuos participantes da
amostra com dados de aglomeracdo domiciliar, daqueles que residem em condicdo de alta
aglomeragdo domiciliar 51,3% foram ao dentista no setor publico e ndo realizaram prevencao,
enquanto que daqueles em condicdo de baixa aglomeragao domiciliar a propor¢ao foi de

48,8%.

Além da pequena diferenca percentual entre as duas condigdes, ndo observamos
diferenga estatistica significativa (p=0,386) indicando auséncia de influéncia da variavel
“aglomeracdo domiciliar”, sobre o desfecho “Foi ao dentista do setor publico e ndo fez

prevengao”.

Quando examinamos o dado “Renda familiar”, observamos que dos individuos na
condi¢do de renda familiar baixa 54,6% foram ao dentista no setor publico e ndo realizaram

prevencdo, enquanto que daqueles de renda familiar alta a proporg¢ao foi de 50,9%.

Da mesma forma como ocorrido no dado de aglomeracdo domiciliar, também nao
verificamos diferenca estatisticamente significativa para renda familiar (p=0,216) indicando
que esse dado também nao estd influenciando no desfecho “Foi ao dentista do setor publico e

ndo fez prevencao”.

Ao examinarmos o dado “Escolaridade da mae”, verificamos que dos individuos da

amostra com essa informacdo coletada, que estdo na condicdo de baixa escolaridade da mae
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52,0% referiram ter ido ao dentista e ndo realizado preven¢do, ao passo que a propor¢ao entre

aqueles em condigdo de alta escolaridade da mae foi de 50,0%.

Porém, da mesma forma das variaveis anteriores, a variavel “Escolaridade da mae”
também ndo apresenta diferenga estatisticamente significativa entre as duas condigdes
(»=0,499) o que indica auséncia de influéncia dessa varidvel sobre o desfecho “Foi ao dentista

do setor publico e ndo realizou prevengao”.

Deste modo, como podemos verificar na tabela 10, nenhuma variavel de
confundimento causou influéncia sobre o indicador “Foi ao dentista do setor publico e ndo fez
prevengdo”.

Tabela 11. Distribuicdo das freqiéncias bruta e ponderada da variavel ndo participou de palestras no setor

publico de acordo com as variaveis independentes “Aglomeragao Domiciliar’, “Renda Familiar” e “Escolaridade
da mée”. Valores da estatistica “F”, significancia, odds ratio e respectivo intervalo de confianga. Natal, RN. 2007.

Freqiiéncia

Variavel Bruta Ponderada F P OR IC (95%)
Aglomeragao Domiciliar
Baixa (<0,80) 91,3 92,1

17,49 <0,001 0,69 0,58-0,82
Alta (>=0,80) 87,3 89,0
Renda Familiar
Alta (>=R$500) 90,1 91,0

4,73 0,03 0,82 0,68-0,98
Baixa (<R$500) 87,4 89,2
Escolaridade da mae
Alta (>=4 anos) 88,6 89,6

11,80 <0,001 1,39 1,15-1,68
Baixa (< 4 anos) 91,0 92,3

Tamanho total da amostra: 6.694 para aglomeragao domiciliar, 5.493 para renda familiar e 6.529 para escolaridade da mae.

Observando a tabela 11, verificamos que, dos individuos participantes da amostra
com dados de aglomerag¢do domiciliar coletados, daqueles que residem em baixa aglomeragao
domiciliar 92,1% referiram nao ter participado de palestras no setor publico, ao ponto que
entre aqueles que residem na condi¢cdo de alta aglomeracdo domiciliar essa propor¢do foi de

89,0%.

Além da diferenca percentual entre as duas condi¢des, constatamos também uma
diferenga estatistica significativa (p<0,001) e OR de 0,69 indicando “fator de protecdo” para a
condicdo alta aglomeracdo domiciliar, ou seja, que individuos residentes em moradias com

baixa aglomera¢ao domiciliar tém menor chance de participarem de palestras no setor publico
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do que aqueles residentes em condicao de alta aglomeracdo domiciliar. Esse dado nos revela

que a condigdo social, aglomeracao domiciliar, pode esta influenciando no desfecho.

Quando analisamos o dado “Renda familiar”, observamos que dos individuos da
amostra com dados de renda coletados, entre aqueles que estdo na condi¢cdo de renda familiar
alta 91,0% referiram nao ter participado de palestras no setor publico, enquanto que dos

inclusos na faixa de renda familiar baixa a propor¢ao foi de 89,2%.

Assim como no dado de aglomeragao domiciliar, também verificamos diferenga
estatistica significativa para renda familiar (p=0,03) ¢ OR de 0,82 apontando “fator de
protecdo” para a condigdo baixa renda familiar, ou seja, que individuos residentes em
condicdo de alta renda familiar tém menor chance de participarem de palestras no setor
publico, do que os de baixa renda familiar. Esse dado também nos revela que a condicao
social, renda familiar, pode estar influenciando no desfecho “Nao participou de palestras no

setor publico”.

Ao examinarmos o dado “Escolaridade da mae” na tabela 11, verificamos que, dos
individuos da amostra com essa informagdo coletada, daqueles em condigdo de baixa
escolaridade da mae 92,3% referiram ndo ter participado de palestras no setor publico, ao

passo que a propor¢ao dos que estdo na condigdo de alta escolaridade da mae foi de 89,6%.

Observamos diferenga estatisticamente significativa entre as duas condigdes
(»<0,001), com OR de 1,39 indicando que individuos cuja mae tem alta escolaridade tém
maior chance de participarem de palestras no setor publico, quando comparados aqueles em
que a mae tem baixa escolaridade. Esse dado nos revela que a condi¢do “Escolaridade da
mae”, também pode estar influenciando no desfecho “Nao participou de palestras no setor
publico”.

Como podemos observar na tabela 11, as trés varidveis de confundimento podem

estar influenciando no desfecho “Nao participou de palestras no setor publico”.

Alberto Allan Rodrigues Patricio



Resultados e Discussdo 86

Tabela 12. Distribuicdo das freqiiéncias bruta e ponderada da variavel referiu dor de dente de acordo com as
variaveis independentes “Aglomeragdo Domiciliar”, “Renda Familia” e “Escolaridade da mae”. Valores da
estatistica “F”, significancia, odds ratio e respectivo intervalo de confianca. Natal, RN. 2007.

Freqiiéncia

Variavel Bruta Ponderada F P OR IC (95%)
Aglomeragao Domiciliar
Baixa (<0,80) 20,1 19,4

6,39 0,012 1,19 1,04-1,35
Alta (>=0,80) 23,1 22,2
Renda Familiar
Alta (>=R$500) 19,7 18,9

17,43 <0,001 1,36 1,18-1,57
Baixa (<R$500) 24,7 241
Escolaridade da mae
Alta (>=4 anos) 21,2 20,5

0,58 0,447 1,06 0,92-1,22
Baixa (< 4 anos) 22,5 214

Tamanho total da amostra: 6.699 para aglomeragao domiciliar, 5.512 para renda familiar e 6.536 para escolaridade da mée.

Observando a tabela 12, verificamos que dos individuos participantes da amostra
com dados de aglomeracao domiciliar coletados, daqueles que residem em alta aglomeragao
domiciliar 22,2% referiram ter tido dor de dente e entre aqueles que residem em condigdo de

baixa aglomeragdo domiciliar a proporcao foi de 19,4%.

Apesar da pequena diferenca percentual entre as duas condigdes, constatamos
diferenca estatistica significativa (p=0,012) e OR de 1,19 indicando que individuos residentes
em alta aglomera¢do domiciliar t€m maior chance de referirem dor de dente do que aqueles
residentes em condi¢do de baixa aglomeracao domiciliar. Esse dado nos revela que a condicao

social, aglomeragao domiciliar, pode estar influenciando no desfecho “Referiu dor de dente”.

Quando analisamos o dado “Renda familiar”, observamos que dos individuos na
condicao de renda familiar baixa 24,1% referiram ter tido dor de dente no ultimo ano,

enquanto que entre, aqueles de renda familiar alta, a proporcao foi de 18,9%.

Assim como no dado de aglomeracdo domiciliar, também verificamos diferenca
estatistica significativa para renda familiar (p<0,001) e OR de 1,36 indicando que individuos
residentes na condicdo de baixa renda familiar referem mais dor de dente do que aqueles
residentes em condi¢cdo de renda familiar alta. Esse dado também nos revela que a condi¢ao

social renda familiar pode estar influenciando no desfecho “Referiu dor de dente”.
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Ao examinarmos o dado “Escolaridade da mae” na tabela 12, verificamos que, dos
individuos da amostra com essa informacao coletada que se encontram na condicao de baixa
escolaridade da mae 21,4% referiram ndo ter tido dor de dente, enquanto que, entre aqueles

que estdo na condigdo de alta escolaridade da mae, a proporgao foi de 20,05%.

Porém, esse dado ndo apresenta diferenca estatisticamente significativa entre as duas
condi¢des (p=0,447) indicando que a variavel “Escolaridade da mae”, ndo esta exercendo
influéncia sobre o desfecho “Referiu dor de dente”.

Tabela 13. Distribuicdo das freqliéncias bruta e ponderada da variavel nao tratou dor de dente no setor

publico de acordo com as variaveis independentes “Aglomeragao Domiciliar’, “Renda Familiar” e “Escolaridade
da mée”. Valores da estatistica “F”, significancia, odds ratio e respectivo intervalo de confianga. Natal, RN. 2007.

Freqiiéncia
Variavel Bruta Ponderada F P OR IC (95%)
Aglomeragao Domiciliar
Baixa (<0,80) 72,5 72,6
0,1 0,756 0,96 0,74-1,24

Alta (>=0,80) 73,2 71,8
Renda Familiar
Alta (>=R$500) 73,7 73,0

0,001 0,978 1,00 0,75-1,33
Baixa (<R$500) 73,4 73,0
Escolaridade da mae
Alta (>=4 anos) 73,9 73,0

0,32 0,570 0,92 0,70-1,22
Baixa (< 4 anos) 72,0 714

Tamanho total da amostra: 1.443 para aglomeragéo domiciliar, 1.212 para renda familiar e 1.407 para escolaridade da mée.

Analisando a tabela 13, podemos verificar que, dos individuos participantes da
amostra com dados de aglomeracdo domiciliar coletados, daqueles que residem em condi¢ao
de baixa aglomeragdo domiciliar 72,6% nao trataram dor de dente no setor publico, enquanto

que daqueles na condigdo de alta aglomera¢do domiciliar a propor¢do foi de 71,8%.

Apesar da diferenga percentual entre as duas condi¢des, ndo observamos diferencga
estatistica significativa (p=0,756) indicando auséncia de influéncia da variavel “aglomeragao

domiciliar”, sobre o desfecho “Tratou dor de dente no setor publico”.

Quando examinamos o dado “Renda familiar”, observamos que dos individuos da
amostra com dados de renda coletados que estdo na condicdo de renda familiar baixa 73,0%
nao trataram dor de dente no setor publico, observando-se a mesma proporcao para aqueles

inclusos na faixa de renda familiar alta.
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Da mesma forma como ocorrido no dado de aglomeracdo domiciliar, também nao
verificamos diferenca estatistica significativa para renda familiar (p=0,978) indicando que
esse dado também ndo estd influenciando no desfecho “Nao tratou dor de dente no setor
publico”.

Ao examinarmos o dado “Escolaridade da mae”, verificamos que dos individuos da
amostra com essa informag¢do coletada que estdo na condicdo de alta escolaridade da mae
73% nao trataram dor de dente no setor publico, ao passo que daqueles em condicao de baixa

escolaridade da mae a propor¢ao foi de 71,4%.

Porém, esse dado nao apresenta diferenca estatisticamente significativa entre as duas
condi¢des (p=0,570) o que indica que a variavel “Escolaridade da mae”, ndo estd exercendo

influéncia sobre o desfecho “Nao tratou dor de dente no setor publico”.

Como podemos verificar na tabela 13, nenhuma varidvel de confundimento

influenciou sobre o indicador “Nao tratou dor de dente no setor publico”.

Tabela 14. Distribuicdo das freqliéncias bruta e ponderada da variavel referiu sangramento gengival de acordo
com as varidveis independentes “Aglomeragdo Domiciliar’, “Renda Familiar’ e “Escolaridade da mée”. Valores
da estatistica “F”, significancia, odds ratio e respectivo intervalo de confianga. Natal, RN. 2007.

Freqiiéncia

Variavel Bruta Ponderada F p OR IC (95%)
Aglomeragao Domiciliar
Baixa (<0,80) 8,2 7,6

0,45 0,831 0,98 0,79-1,20
Alta (>=0,80) 7,6 74
Renda Familiar
Alta (>=R$500) 7.8 75

_ 0,38 0,538 1,07 0,86-1,35

Baixa (<R$500) 8,7 8,0
Escolaridade da mae
Alta (>=4 anos) 8,6 8,2

6,44 0,011 0,74 0,58-0,93
Baixa (< 4 anos) 6,5 6,2

Tamanho total da amostra: 6.682 para aglomeragao domiciliar, 5.504 para renda familiar e 6.522 para escolaridade da méae.

Verificando a tabela 14, observamos que dos individuos participantes da amostra
com dados de aglomeragao domiciliar coletados, daqueles que residem em condicao de baixa
aglomeracdo domiciliar 7,6% referiram sangramento gengival, ao ponto que daqueles

residentes em condicao de baixa aglomeracao domiciliar a proporg¢ao foi de 7,4%.
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Como podemos observar, ndo existe diferenga estatistica significativa entre as duas
condigdes (p=0,831), indicando auséncia de influéncia da variavel “aglomeragdao domiciliar”,

sobre o desfecho “Referiu sangramento gengival”.

Quando examinamos o dado “Renda familiar”, verificamos que dos individuos da
amostra com dados de renda coletados, que estdo na condi¢do de renda familiar baixa 8,0%
referiram sangramento gengival, enquanto que entre aqueles inclusos na faixa de renda

familiar alta essa proporg¢do foi de 7,5%.

Da mesma forma como ocorreu com o dado de aglomeracdo domiciliar, também nao
verificamos diferenca estatistica significativa para renda familiar (p=0,538) indicando que

esse dado também nao estd influenciando no desfecho “Referiu sangramento gengival”.

Ao examinarmos o dado ‘“Escolaridade da mae”, podemos observar que dos
individuos da amostra com essa informacdo coletada, que estdo na condigdo de alta
escolaridade da mae 8,2% referiram ter tido sangramento gengival, ao passo que entre aqueles

na condigdo de baixa escolaridade da mae a proporcao foi de 6,2%.

Observamos diferenga estatisticamente significativa entre as duas condigdes
(»=0,011) com OR de 0,74 indicando que individuos em condi¢do de “baixa escolaridade da
mae” tém menor chance de referirem sangramento gengival, quando comparados aqueles em
que a mae tem alta escolaridade. Esse dado nos revela que a condicao “Escolaridade da mae”,

pode esta influenciando no desfecho “Referiu sangramento gengival”.

E importante verificarmos que, por se tratar de um dado referido, essa diferenca
pode estar sendo determinada por uma melhor percep¢do de sangramento, dos individuos em

que a mae apresenta uma maior escolaridade.
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Tabela 15. Distribui¢do das freqUéncias bruta e ponderada da variavel ndo tratou sangramento gengival no
setor publico de acordo com as variaveis independentes “Aglomeragdo Domiciliar’, “Renda Familiar” e
“Escolaridade da mae”. Valores da estatistica “F”, significancia, odds ratio e respectivo intervalo de confianga.
Natal, RN. 2007.

Freqiiéncia

Variavel Bruta Ponderada F p OR IC (95%)
Aglomeragao Domiciliar
Baixa (<0,80) 86,9 86,2

0,48 0,486 1,23 0,69-2,20
Alta (>=0,80) 89,2 88,4
Renda Familiar
Alta (>=R$500) 90,1 90,3

2,28 0,131 0,61 0,32-1,16
Baixa (<R$500) 87,2 85,0
Escolaridade da mae
Alta (>=4 anos) 89,3 88,6

0,09 0,765 1,12 0,53-2,38
Baixa (< 4 anos) 90,8 89,7

Tamanho total da amostra: 528 para aglomeragéo domiciliar, 452 para renda familiar e 517 para escolaridade da mae.

Analisando a tabela 15, podemos verificar que dos individuos participantes da
amostra com dados de aglomeracdo domiciliar coletados, daqueles que residem em condi¢ao
de alta aglomeragao domiciliar 88,4% ndo trataram sangramento gengival no setor publico,
enquanto que daqueles na condi¢do de baixa aglomeracdo domiciliar a propor¢do foi de

86,2%.

Apesar da diferenca percentual entre as duas condigdes, ndo observamos diferenga
estatistica significativa (p=0,486) indicando auséncia de influéncia da variavel “aglomeragao

domiciliar”, sobre o desfecho “Nao tratou sangramento gengival no setor publico™.

Quando examinamos o dado “Renda familiar”, observamos que dos individuos da
amostra com dados de renda coletados que estdo na condi¢cao de renda familiar alta 90,3% nao
trataram sangramento gengival no setor publico, enquanto que aqueles inclusos na faixa de

renda familiar baixa a proporg¢ao foi de 88,4%.

Da mesma forma como ocorrido no dado de aglomeragdo domiciliar, também nao
verificamos diferenca estatistica significativa para renda familiar (p=0,131) indicando que
esse dado também ndo estad influenciando no desfecho “Nao tratou sangramento gengival no

setor publico”.
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Ao examinarmos o dado “Escolaridade da mae”, verificamos que dos individuos da
amostra com essa informag¢do coletada, que estdo na condi¢do de baixa escolaridade da mae
89,7% ndo trataram sangramento gengival no setor publico, ao passo que daqueles na

condi¢do de alta escolaridade da mae a propor¢ao foi de 88,6%.

Esse dado também ndo apresenta diferenca estatisticamente significativa entre as
duas condig¢des (p=0,765) o que indica que a variavel “Escolaridade da mae”, ndo estd

exercendo influéncia sobre o desfecho “Nao tratou sangramento gengival no setor publico”.

Como podemos verificar na tabela 15, nenhuma varidvel de confundimento

influenciou sobre o indicador “Nao tratou sangramento gengival no setor publico”.

As tabelas 16 e 17 trardo a andlise entre a varidvel independente de interesse em

relagdo as variaveis confundidoras.

Serdo considerados dois tipos de condi¢do para areas ndo cobertas, uma com algum
tipo de programa assistencial e outra sem programa de qualquer natureza. Como faremos
nossa analise dos desfechos, comparando areas cobertas por ESB no PSF com areas ndo
cobertas nessas duas condigdes (topico 5.2.2), é fundamental verificarmos se uma possivel
diferenca estatistica pode estar sendo determinada por diferengas socioecondmicas entre as

areas nao cobertas.

A tabela 16 nos traz a distribuicdo das freqiiéncias bruta e ponderada das variaveis
independentes “Aglomeragdo Domiciliar”, “Renda Familiar” e “Escolaridade da mae” em
relagdo a varidvel independente “cobertura de satide bucal”, sendo nao coberto definido como

areas de UBS, com PACS, com PSF sem ESB ou sem nenhum tipo de assisténcia.
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Tabela 16. Distribuigdo das freqiiéncias bruta e ponderada das variaveis independentes “Aglomeragdo
Domiciliar” “Renda Familiar” e “Escolaridade da mae” de acordo com a variavel independente “cobertura de
saude bucal no PSF”. Nao coberto definido como areas de UBS, com PSF apenas, com PACS ou sem nenhum
tipo de assisténcia. Valores da estatistica “F”, significancia, odds ratio e respectivo intervalo de confianga. Natal,
RN. 2007.

Aglomeragado Domiciliar Alta (>=0,80)

Coberto  Nao-Coberto F p OR IC (95%)
Bruta 50,2 56,0
6,02 0,014 1,15 1,03-1,28
Ponderada 50,8 54,2
Renda Familiar Baixa (<R$500)
Coberto N&o-Coberto F P OR IC (95%)
Bruta 44,2 48,0
1,95 0,163 1,09 0,96-1,23
Ponderada 45,1 47,2
Baixa Escolaridade da Mae (< 4 anos)
Coberto N&o-Coberto F P OR IC (95%)
Bruta 33,6 32,9
0,93 0,335 1,06 0,94-1,19
Ponderada 33,0 34,3

Tamanho total da amostra: 6.831 para aglomeragao domiciliar, 5.598 para renda familiar e 6.664 para escolaridade da mae.

Como podemos observar na tabela 16, dos individuos residentes em areas nao
cobertas 54,2% residem em condicdo de alta aglomeragdo domiciliar, enquanto que dos

moradores de area coberta para essa condi¢ao a propor¢ao ¢ de 50,8%.

Além da diferenga percentual entre as duas dareas, constatamos também uma
diferenca estatistica significativa (p=0,014) e OR de 1,15 indicando que individuos residentes
em areas nao cobertas por ESB no PSF, tém maior chance de morarem em residéncia com alta
aglomeracdo domiciliar. Esse dado pode estd indicando que individuos residentes em areas

ndo cobertas por ESB tém piores condigdes para o dado “aglomeracdo domiciliar”.

Quando examinamos o dado “Renda familiar”, observamos que dos individuos
residentes em 4areas ndo cobertas 47,2% estdo na condi¢do de baixa renda familiar, ao ponto
que para os que estdo em areas cobertas pelas ESB a propor¢do para essa condi¢ao foi de

45,1%.

Porém, ndo verificamos diferenca estatistica significativa para a variavel renda
familiar (p=0,163) indicando que a variavel “renda familiar” ndo estd sendo influenciada pelo

tipo de cobertura.
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Como podemos verificar no dado “Escolaridade da mae”, dos individuos que
residem em areas ndo cobertas por ESB 34,3% estdo na condi¢do de baixa escolaridade da
mae, enquanto que dos residentes em dareas ndo cobertas por ESB essa propor¢do foi de

33,0%.

Porém, esse dado, assim como renda familiar ndo apresenta diferenca
estatisticamente significativa entre as duas areas (p=0,335) o que indica que a variavel

“Escolaridade da mae”, nao esta sendo influenciada pelo tipo de cobertura.

A tabela 17 mostra a distribuicdo das freqiiéncias bruta e ponderada das variaveis
independentes “aglomeragao domiciliar”, “renda familiar” e “escolaridade da mae” em
relagdo a variavel independente “cobertura de satde bucal”, sendo ndo coberto definido como

areas de UBS ou sem nenhum tipo de assisténcia.

Tabela 17. Distribuicdo das freqiiéncias bruta e ponderada das variaveis independentes “Aglomeracéo
Domiciliar’, “Renda Familiar” e “Escolaridade da m&e” de acordo com a variavel independente “cobertura de
saude bucal no PSF’. Nao coberto definido como areas de UBS ou sem nenhum tipo de assisténcia. Valores da

estatistica “F”, significancia, odds ratio e respectivo intervalo de confianga. Natal, RN. 2007.

Aglomeragéo Domiciliar Alta (>=0,80)

Coberto Nao-Coberto F p OR IC (95%)
Bruta 50,2 55,0
3,23 0,072 113 0,99-1,30
Ponderada 50,8 53,9
Renda Familiar Baixa (<R$500)
Coberto  Nao-Coberto F P OR IC (95%)
Bruta 442 478
0,26 0,611 1,04 0,89-1,22
Ponderada 451 46,1
Escolaridade da Mae (< 4 anos)
Coberto ~ Nao-Coberto F P OR IC (95%)
Bruta 33,6 29,2

3,99 0,046 0,86 0,74-0,99
Ponderada 33,0 29,7

Tamanho total da amostra: 4.795 para aglomeragao domiciliar, 3.958 para renda familiar e 4.777 para escolaridade da mée.

Como podemos observar na tabela 17, dos individuos moradores de areas nao
cobertas por programas assistenciais, 53,9% residem em condicdo de alta aglomeragao
domiciliar, enquanto que daqueles moradores de drea coberta a propor¢do para essa condi¢do

foi de 50,8%.
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Apesar da pequena diferenga percentual (3,1 pontos percentuais) entre as duas areas,
nao constatamos diferenca estatistica significativa (p=0,072) com o intervalo da OR incluindo
o 1,00 indicando auséncia de relagdo entre tipo de cobertura e “Aglomeragdo Domiciliar”,

para essa condi¢do.

Quando examinamos o dado “Renda familiar”, observamos que dos individuos
residentes em areas ndo cobertas, 46,1% estdo na condicdo de baixa renda familiar, enquanto

que daqueles moradores de areas cobertas pelas ESB essa proporc¢ao foi de 45,1%.

Nao verificamos diferenga estatistica significativa para a varidvel renda familiar
(»=0,611) quando comparamos o tipo de cobertura nessa condi¢do, indicando, assim como a

varidvel anterior, auséncia de relagdo entre tipo de cobertura e “Renda Familiar”.

Como podemos verificar no dado “Escolaridade da mae”, 29,7% dos individuos que
residem em areas ndo cobertas se encontram na condicdo de baixa escolaridade da mae, ao

passo que dos moradores de areas cobertas a propor¢ao para essa condi¢ao foi de 33,0%.

Além da pequena diferenca percentual entre as duas areas (3,3 pontos percentuais),
esse dado também apresenta diferenca estatisticamente significativa (p=0,046) com OR de
0,86 indicativo de que em areas cobertas a chance de se encontrar individuos cuja mae tem
baixa escolaridade ¢ maior do que em areas nao cobertas, apontando para piores condigdes da
variavel “escolaridade da mae”, em areas cobertas por ESB. Porém, podemos observar que
essa diferenca encontra-se no “limite da significancia”, tanto pelo p (0,046) quanto pelo IC

(0,74-0,99), apontando para uma pequena praticidade do dado.
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Tabela 18. Valores da significancia, odds ratio e respectivo intervalo de confianga, dos desfechos
que associados as variaveis independentes, principal e de confusao, registraram um p-valor menor

ou igual a 0,20. Natal, RN. 2007.

Coberto x Nao coberto (UBS, apenas PSF, PACS ou sem assisténcia)

Desfecho p OR IC (OR)
Acha que necessita de tratamento 0,2 1,08 0,96-1,21
Né&o fez restauragdo no setor publico 0,18 0,86 0,69-1,07
N&o fez prevencg&o no setor publico 0,12 0,84 0,68-1,05
N&o foi ao dentista no Gltimo ano no setor publico 0,05 0,88 0,77-1,00
N&o participou de palestras no setor publico 0,01 0,81 0,68-0,96
Né&o fez extragao no setor publico <0,001 0,52 0,41-0,65
Coberto x Nao coberto (UBS ou sem assisténcia)

Desfecho p OR IC (OR)
Né&o fez restauragdo no setor publico 0,13 1,31 0,92-1,85
Né&o tratou sangramento no setor publico 0,05 2,53 0,97-6,57
Referiu dor de dente 0,04 0,83 0,70-0,99
Né&o fez extragao no setor publico 0,002 1,77 1,22-2,57
Né&o tratou dor de dente no setor publico <0,001 2,51 1,66-3,82
Acha que necessita de tratamento <0,001 2,07 1,77-2,42
N&o foi ao dentista no dltimo ano no setor publico <0,001 1,64 1,36-1,97
Aglomeragao Domiciliar

Desfecho p OR IC (OR)
Referiu dor de dente 0,01 1,19 1,04-1,35
Acha que necessita de tratamento <0,001 1,45 1,29-1,62
N&o participou de palestras no setor publico <0,001 0,69 0,58-0,82
N&o foi ao dentista no Ultimo ano no setor publico <0,001 0,66 0,58-0,74
Renda Familiar

Desfecho p OR IC (OR)
Né&o tratou sangramento gengival no setor publico 0,13 0,61 0,32-1,16
N&o participou de palestras no setor publico 0,03 0,82 0,68-0,98
Acha que necessita de tratamento <0,001 1,78 1,57-2,03
Referiu dor de dente <0,001 1,36 1,18-1,57
N&o foi ao dentista no Ultimo ano no setor publico <0,001 0,76 0,66-0,87
Escolaridade da mée

Desfecho p OR IC (OR)
N&o fez extragao no setor publico 0,20 0,86 0,68-1,08
Né&o fez restauragdo no setor publico 0,02 1,33 1,05-1,68
Referiu sangramento gengival 0,01 0,74 0,58-0,93
Né&o participou de palestras no setor publico <0,001 1,39 1,15-1,68
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Na tabela 18 podemos verificar todos os desfechos, que quando associados a
variavel independente principal apresentaram significancia menor ou igual a 0,20 durante a
analise bivariada. Depois de feita a verificacdo da significancia, para cada desfecho, na
associa¢do com o tipo de cobertura, aqueles que apresentaram um p-valor menor ou igual a
0,20 foram analisados na associacdo com as variaveis de confusdo. Essa estratégia tem como

objetivo determinar quais associagdes de desfechos serdo analisadas de forma estratificada.

Como podemos observar, na tabela 18, alguns desfechos foram significativos
apenas para a condicdo de ndo coberto que apresenta algum tipo de programa assistencial,
enquanto que outros se mostraram significativos para a area ndo coberta que nao apresenta
nenhum tipo de programa. Essa particularidade foi observada também nas associa¢des dos

desfechos com as variaveis de confusdo.

No topico seguinte faremos as andlises estratificadas de todas as associacdes

significativas observadas na tabela 18.

5.2.2 — Analise da associacao entre os desfechos e as variaveis
independentes principais

Neste topico faremos uma analise da associacdo entre a variavel independente de

interesse “cobertura de saude bucal no PSF” em relagdo as varidveis dependentes.

Pelo fato do nosso estudo apresentar variaveis confundidoras, fez-se necessario a
utilizacao da estratégia de analise multivariada, no interesse de se obter resultados conclusivos

mais confiaveis.

Em funcdo do pequeno nimero de varidveis confundidoras, optou-se pela andlise
multivariada do tipo estratificada. Segundo Luiz*, uma importante estratégia para a
investigacao da existéncia de confundimento entre variaveis, ¢ a comparagao entre as medidas
de associacdo bruta e ajustada, pela estratificacdo. A abordagem multivariada permite
identificar a influéncia ou ndo, de uma variavel, tida como de confusdo, sobre um
determinado desfecho. Uma outra caracteristica apontada pelo autor para esse tipo de analise,
¢ que ela pode indicar se o efeito de determinada variavel pode ser alterado por uma terceira

variavel, revelando, a intera¢do entre elas para a ocorréncia do desfecho™.

Das tabelas 19 a 29 analisaremos as variaveis dependentes associadas a variavel de

interesse explanatdria, presenca ou ndo da ESB no PSF, e de forma estratificada as variaveis
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dependentes que durante nossa analise bivariada, apontaram alguma significancia estatistica

quando associadas as variaveis de confusdo, conforme a tabela 18.

Foram utilizadas duas condicdes de andlise para 4reas ndo cobertas, que
classificamos em condi¢do 1 e condi¢do 2 de ndo coberta. Na condi¢do 1 consideramos nao
coberto areas de UBS, com PSF apenas, com PACS ou sem nenhum tipo de assisténcia,
enquanto que na condi¢ao 2 foram consideradas areas com UBS tradicionais ou sem nenhum
tipo de assisténcia. A justificativa para essa distingdo ¢ a possibilidade de compararmos o
efeito do PSF com ESB em dareas cobertas por algum tipo de programa assistencial e areas
desassistidas ou que apresentam o modelo tradicional de servigos, para verificarmos se o que

estd impactando ¢ o programa em si ou se ¢ a presenca da ESB.
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Tabela 19. Comparacgéo da proporcao de individuos que referiram achar que necessitam de tratamento
entre as categorias das varidveis independentes de interesse, estratificadas pelas variaveis de confundimento
“Aglomeragdo Domiciliar” e “Renda Familiar”. Valores de significancia, odds ratio e respectivo intervalo de
confianga. Natal, RN. 2007.

Acha que necessita de tratamento

Variavel de Confuséo Proporgao (%) p OR 1.C. (95%)
Aglomeragé&o Domiciliar Baixa
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 59,1 1
Né&o Coberto 1 - 61,1 0,569 1,09 0,92-1,28
Né&o Coberto 2 - 74,4 0,004 2,01 1,61-2,51
Aglomeragéo Domiciliar Alfa
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 68,0 1
N&o Coberto 1 - 69,1 0,743 1,05 0,90-1,24
Né&o Coberto 2 - 81,9 0,004 2,13 1,70-2,67
Renda Familiar Alta
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 57,7 1
Né&o Coberto 1 - 59,0 0,726 1,06 0,89-1,25
Né&o Coberto 2 - 741 0,008 2,09 1,65-2,65
Renda Familiar Baixa
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 70,5 1
Né&o Coberto 1 - 72,3 0,601 1,09 0,89-1,34
Né&o Coberto 2 - 80,6 0,041 1,74 1,32-2,28
Total
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF 65,2 63,6 1
Né&o Coberto 1 64,8 65,4 0,196 1,08 0,96-1,21
N&o Coberto 2 76,6 78,4 <0,001 2,07 1,77-2,43

Legenda: N&o coberto 1: areas de UBS, com PSF apenas, com PACS ou sem nenhum tipo de assisténcia; N&o coberto 2:
areas de UBS ou sem nenhum tipo de assisténcia.

Como podemos observar na tabela 19, no desfecho “Acha que necessita de
tratamento”, quando comparamos areas cobertas com areas nao cobertas na condicdo 1,
verificamos que 63,6% dos individuos de areas cobertas e 65,4% de arecas nao cobertas

referiram necessidade de tratamento odontoldgico. Mesmo observando uma pequena
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diferenga percentual (1,8 ponto percentual), ndo constatamos diferenca significativa entre as

areas cobertas e nao cobertas (p=0,196).

Analisando o percentual geral do dado, nos chama a atencdo o fato de 64,5% dos
individuos inclusos na amostra referirem necessidade de tratamento odontolégico. Este valor
apesar de estd abaixo da média nacional e regional (Macrorregido Nordeste) observada pelo
Projeto SB Brasil 2003*, que foram respectivamente 74,6% e 78,7%, nos parece muito alto.
Se considerarmos, por exemplo, que a cidade do Natal-RN tem uma populagio de
aproximadamente 800.000 pessoas, esse dado nos revela que cerca de 500.000 pessoas
estariam considerando necessitar de tratamento odontolégico, um numero extremamente alto

e indicativo de desassisténcia odontologica.

Quando comparamos areas cobertas com nao cobertas na condi¢ao 2, observamos
que 78,4% dos individuos dessa area referiram necessidade de tratamento odontologico. Além
da diferenga percentual, verificamos também uma diferenca estatistica significativa (p<0,001)
entre as areas, com OR de 2,07 indicando risco para areas ndo cobertas por ESB, ou seja, a
possibilidade de um individuo residente em area nao coberta referir necessidade de tratamento
odontolédgico ¢ duas vezes maior do que aqueles individuos moradores de areas cobertas por

ESB no PSF.

O percentual geral de individuos que acham que necessitam de tratamento
odontolégico de 71% ¢ ainda mais espantoso do aquele verificado na associagdo com areas
nao cobertas que apresentavam algum tipo de programa organizado. Este dado nos da a nogao
de auséncia de assisténcia, quase que total, das areas ndo cobertas por nenhum tipo de
programa assistencial, e valorizam ainda mais a presenga do PSF em si, ou de algum tipo de
programa assistencial. Porém, representa um percentual bem proximo daquele observado no
SB Brasil 2003, tanto em nivel nacional quanto regional (Macrorregido Nordeste), que foram

respectivamente 74,6% e 78,7%.

Observando a andlise estratificada para a variavel de confundimento “Aglomeracao
Domiciliar” na tabela 19, podemos verificar que tanto “Aglomeracdo Domiciliar Baixa”,
quanto “Aglomeragao Domiciliar Alta” mantém a dire¢cdo dos valores de p e das OR com seus
respectivos IC, tanto na condigdao 1, quanto na condi¢do 2 de areas ndo cobertas, indicando
auséncia de influéncia desta variavel de confusdo, na associagdo entre areas cobertas e arecas

ndo cobertas, quando analisamos o desfecho “Acha que necessita de tratamento”.
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A auséncia de efeito da variavel de confusdo na associacdo entre areas cobertas e
nao cobertas, também ¢ verificada quando observamos a analise estratificada da variavel
“Renda Familiar”. Tanto para a condicdo 1 de 4rea ndo coberta, quanto para a condi¢do 2,
verificamos que os valores de p, das ORs e de seus respectivos intervalos de confianca
mantém a mesma dire¢do de significancia observada nos dados bivariados. Esse resultado
também nos aponta auséncia de influéncia da varidvel de confundimento “Renda Familiar”,
na associagao entre areas cobertas e ndo cobertas para o desfecho “Acha que necessita de

tratamento”.
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Tabela 20. Comparacgéo da proporgao de individuos que ndo foram ao dentista do setor publico no dltimo
ano entre as categorias das variaveis independentes de interesse, estratificadas pelas variaveis de
confundimento “Aglomeragdo Domiciliar Baixa e Alta” e “Renda Familiar Alta e Baixa”. Valores de significancia,
odds ratio e respectivo intervalo de confianga. Natal, RN. 2007.

Nao foi ao dentista do setor
publico no dltimo ano

Variavel de Confuséo Proporgao (%) P OR 1.C. (95%)

Aglomeragéo Domiciliar Baixa

Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 82,3 1
Né&o Coberto 1 - 80,3 0,474 0,88 0,72-1,06
Né&o Coberto 2 - 88,0 0,094 1,57 1,17-2,10
Aglomeragéo Domiciliar Alta
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 75,1 1
N&o Coberto 1 - 73,2 0,548 0,91 0,77-1,07
Né&o Coberto 2 - 84,0 0,017 1,74 1,36-2,23
Renda Familiar Alta
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 80,4 1
Né&o Coberto 1 - 80,1 0,978 0,98 0,81-1,20
Né&o Coberto 2 - 89,3 0,024 2,04 1,46-2,85
Renda Familiar Baixa
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 78,4 1
N&o Coberto 1 - 72,3 0,058 0,72 0,59-0,88
Né&o Coberto 2 - 82,3 0,415 1,28 0,95-1,73
Total
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF 79,0 78,7 1
Né&o Coberto 1 74,2 76,5 0,05 0,88 0,78-1,00
Né&o Coberto 2 86,1 85,8 <0,001 1,64 1,36-1,97

Legenda: N&o coberto 1: areas de UBS, com PSF apenas, com PACS ou sem nenhum tipo de assisténcia; N&o coberto 2:
areas de UBS ou sem nenhum tipo de assisténcia.

Analisando a tabela 20 no desfecho “Nao foi ao dentista no ultimo ano”, em que
podemos avaliar o acesso a consulta odontologica, observamos que quando comparamos areas
cobertas com areas ndo cobertas na condigdo 1, 78,7% dos individuos de arecas cobertas e
76,5% daqueles de areas ndo cobertas ndo foram ao dentista no Ultimo ano, verificando-se

significancia estatistica nesse dado (p=0,05) e OR de 0,88, indicativa de protegdo para areas
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ndo cobertas pela satde bucal no PSF, quanto ao acesso, ou seja, um individuo residente em
area nao coberta por ESB tem mais chance de conseguir uma consulta odontologica, do que

aqueles de areas cobertas.

Esse dado apesar de preocupante pelo fato de nos revelar que o PSF com ESB ndo
estd impactando no acesso, quando comparado a 4reas que apresentam algum tipo de
Programa, em funcdo da significancia estatistica, nos parece pouco relevante em ternos
praticos, pois além da pequena diferenga em termos percentuais (de pouco mais de 2,0 pontos
percentuais), entre as areas, observarmos também o Intervalo de Confianga (IC 95%)
contendo o valor 1 no seu limite superior, ficando assim no que podemos chamar de “limite
da significancia”.

O percentual geral de “ndo ida ao dentista do setor ptblico no tltimo ano” de 77,6%,
quando consideramos a condi¢do 1 para areas ndo cobertas, estd acima do valor observado
pelo SB Brasil 2003, tanto para a Macrorregiao Nordeste que foi de 67,4%, quanto para a
média nacional que foi de 60,3%. Ainda que entendamos que o Projeto SB 2003 considerou
as mais variadas formas de oferta, como setor privado liberal, setor privado de planos,
filantropia, setor publico e outros, o percentual geral observado na amostra ¢ bastante
significativo, pois nos remete a idéia de que grande parte da populagdo nio esta tendo acesso

a consultas odontologicas.

Ao compararmos areas cobertas com areas ndo cobertas na condi¢do 2, observamos
que 85,8% daqueles de areas ndo cobertas referiram ndo ter ido ao dentista do setor publico no
ultimo ano, verificando-se significncia estatistica entre as areas (p<0,001) e OR de 1,64
indicativa de “condi¢do de risco” para areas ndo cobertas pela satde bucal no PSF, quanto ao
acesso, ou seja, um individuo residente em area coberta por ESB tem mais chance de

conseguir uma consulta odontologica, do que aqueles de areas ndo cobertas.

Esse dado nos revela que o PSF com ESB aumenta o acesso a servigos
odontologicos, quando comparado a areas sem cobertura de programa. E importante verificar
novamente, que a diferenca esta sendo dada, provavelmente, pela presenga do PSF, ou seja, de
um programa assistencial, ¢ ndo pela presenca da ESB, pois se assim fosse, esse dado de
acesso teria impacto também quando comparado a areas sem cobertura de ESB com presenca

de algum tipo de programa assistencial.
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O percentual geral de “ndo ida ao dentista do setor ptblico no ltimo ano”, quando
consideramos areas nao cobertas como areas com UBS ou sem nenhum tipo de assisténcia, foi
de 82,25% bem superior ao valor observado no outro cruzamento, em que areas nao cobertas
apresentavam algum tipo de programa assistencial, que foi de 77,6%, demonstrando que
individuos residentes em areas sem nenhum tipo de assisténcia tém muito mais dificuldade de

conseguir acesso a servigos odontologicos.

Comparando esse dado com o observado durante o SB Brasil 2003, verificamos uma
disparidade ainda maior, tanto para a Macrorregido Nordeste que foi de 67,4%, quanto para a
média nacional que foi de 60,3%. Ainda que entendamos que o Projeto SB 2003 considerou
as mais variadas formas de oferta, o percentual geral observado na amostra ¢ bastante

significativo.

Na analise estratificada da tabela 20, para a varidvel de confundimento
“Aglomeragcdo Domiciliar”, podemos verificar que tanto “Aglomeragdo Domiciliar Baixa”,
quanto “Aglomeracao Domiciliar Alta” mantém a dire¢do dos valores de p e das OR com seus
respectivos IC, tanto na condi¢do 1, quanto na condigdo 2 de areas ndo cobertas. Indicando
auséncia de influéncia desta variavel de confusdo, na associa¢dao entre areas cobertas ¢ areas

ndo cobertas, quando analisamos o desfecho “Nao foi ao dentista no ultimo ano”.

A auséncia de efeito da variavel de confusdo na associacdo entre arcas cobertas e
ndo cobertas, também ¢ verificada quando observamos a andlise estratificada da varidvel
“Renda Familiar”. Tanto para a condigdo 1 de area ndo coberta, quanto para a condig¢ao 2,
verificamos que os valores de p, das ORs e de seus respectivos intervalos de confianca

mantém a mesma direcao de significancia observada nos dados bivariados.

Todavia, quando observamos a situagdo “renda familiar baixa” verificamos perda de
significancia do valor de p (0,415) para a condi¢dao 2 de area ndo coberta. Porém, essa perda
pode ser considera pouco relevante, quando constatamos que o valor da OR (1,28) mantém a
dire¢cdo do dado bivariado (1,64). Podemos entdo cogitar que individuos com “renda familiar
alta”, residentes em 4areas descobertas por programas assistenciais, buscam servigos
odontolégicos na assisténcia privada, diferentemente daqueles com “baixa renda” que por
falta de opcao buscam assisténcia no setor publico, independente da forma como ela ¢

oferecida, justificando a perda de significancia para essa segunda condi¢@o de renda.
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Esse resultado também nos aponta auséncia de influéncia da varidvel de
confundimento “Renda Familiar”, na associagdo entre areas cobertas € ndo cobertas para o

desfecho “Nao foi ao dentista do setor publico no ultimo ano”.

Tabela 21. Comparagéo da proporgéo de individuos que néo tiveram acesso a assisténcia odontolégica no
setor publico no Ultimo ano entre as categorias das variaveis independentes de interesse, estratificadas pela
variavel de confundimento “Aglomeragao Domiciliar”. Valores de significancia, odds ratio e respectivo intervalo
de confianga. Natal, RN. 2007.

Nao teve acesso a assisténcia
odontoldgica no setor publico

Variavel de Confusao Proporgao (%) p OR 1.C. (95%)
Aglomeragé&o Domiciliar Baixa
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 71,6 1
N&o Coberto 1 - - - - -
N&o Coberto 2 - 84,3 0,006 2,12 1,57-2,86
Aglomeragéo Domiciliar Alta
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 64,9 1
N&o Coberto 1 - - - - -
Nao Coberto 2 - 81,2 0,002 2,34 1,81-3,02
Total
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 68,1 1
N&o Coberto 1 - 66,5 0,304 0,93 0,81-1,07
N&o Coberto 2 - 82,5 <0,001 2,22 1,82-2,69

Legenda: N&o coberto 1: areas de UBS, com PSF apenas, com PACS ou sem nenhum tipo de assisténcia; N&o coberto 2:
areas de UBS ou sem nenhum tipo de assisténcia.

Analisando a tabela 21 no desfecho “Nao teve acesso a assisténcia odontologica no
setor publico no ultimo ano”, verificamos que quando comparamos areas cobertas com areas
ndo cobertas na condicdo 1, 68,1% dos individuos de areas cobertas e 66,5% daqueles de
areas ndo cobertas ndo tiveram acesso a assisténcia odontoldgica no setor publico no ultimo

ano, verificando-se auséncia de significancia entre as duas condi¢des de cobertura (p=0,304).

Esse dado nos remete a idéia de auséncia de impacto do PSF com ESB quando
comparado a dreas ndo cobertas que apresentam algum tipo de programa assistencial, para a

variavel “Acesso a assisténcia odontoldgica no setor publico no ultimo ano”.
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Quando fazemos a comparacdo das areas cobertas com a segunda condi¢do de nao
coberto, verificamos que 82,5% dos individuos residentes nessas areas nao tiveram acesso a

assisténcia odontoldgica no setor publico no ultimo ano.

Nesta segunda condicdo de analise verificamos uma diferenca altamente
significativa (p<0,001) e OR de 2,22 indicando que individuos residentes em dareas
desassistidas de programas assistenciais tem duas vezes menos chance de ter acesso a
assisténcia odontologica no setor publico, do que aqueles residentes em areas cobertas por
ESB no PSF. Esse dado deixa claro o desequilibrio assistencial entre areas cobertas e areas

desassistidas por programas assistenciais.

Nao podemos inferir que essa diferenga se dé as custas da presenca da ESB na ESF,
em funcdo de ndo termos observado efeito nas dreas ndo cobertas que apresentavam algum
tipo de programa assistencial (condigdo 1), ficando o resultado mais relacionado com a

presenca do programa em si do que propriamente da odontologia.

Na anélise estratificada para a variavel de confundimento “Aglomera¢do Domiciliar
Baixa e Alta” associada a segunda condi¢do de ndo coberto, verificamos manutengdo de
significancia dos valores de p, além de manutengao das ORs e de seus respectivos intervalos
de confianga, determinando auséncia de influéncia dessa variavel de confusdao na associagao
entre areas cobertas e ndo cobertas para esse desfecho, ou seja, a condigdo socioecondmica

ndo esta interferindo na diferenca entre as duas areas.
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Tabela 22. Comparagéo da proporcao de individuos que nao fizeram restauragido no setor publico no
ultimo ano entre as categorias das variaveis independentes de interesse estratificadas pela variavel de
confundimento “Escolaridade da m&e Alta e Baixa”. Valores de significancia, odds ratio e respectivo intervalo de
confianga. Natal, RN. 2007.

Nao fez restauragao no setor

publico
Variavel de Confusao Proporgao (%) p OR 1.C. (95%)
Escolaridade da mée Alta
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 45,6 1
Nao Coberto 1 - 37,7 0,228 0,72 0,54-0,96
Nao Coberto 2 - 51,4 0,656 1,26 0,84-1,89
Escolaridade da mée Baixa
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 46,6 1
Nao Coberto 1 - 50,8 0,734 1,18 0,81-1,73
N&o Coberto 2 - 544 0,852 1,37 0,69-2,72
Total
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF 414 455 1
Nao Coberto 1 41,0 41,8 0,177 0,86 0,69-1,07
Nao Coberto 2 52,7 52,2 0,131 1,31 0,92-1,85

Legenda: N&o coberto 1: areas de UBS, com PSF apenas, com PACS ou sem nenhum tipo de assisténcia; N&o coberto 2:
areas de UBS ou sem nenhum tipo de assisténcia.

Analisando o desfecho “Foi ao dentista no setor publico e ndo fez restauracao”,
observamos que individuos de areas ndo cobertas na condigdo 1 (58,2%) fazem mais
restaura¢do que individuos residentes em areas cobertas pela ESB (54,5%). Porém, apesar da
diferenga percentual de aproximadamente 4,0 pontos, ndo constatamos significAncia

estatistica entre as areas (p=0,18).

Em termos gerais, temos que 43,65% dos individuos estudados foram ao dentista do
setor publico no ultimo ano, e ndo realizaram restauracdo. Ao mesmo tempo em que esse dado
pode ser um dado positivo, indicando uma realidade menos curativista nas areas cobertas por

ESB no PSF, ele também pode nos levar a idéia de um modelo ndo resolutivo.

Quando comparamos as areas cobertas com as nao cobertas na condigao 2,
observamos que individuos de areas ndo cobertas (52,2%) fazem menos restauragdo que
individuos residentes em dareas cobertas pela ESB (45,5%). Porém, apesar da diferenca

percentual, também ndo constatamos significncia estatistica entre as areas (p=0,13). Em
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termos gerais, temos que 48,85% dos individuos observados foram ao dentista do setor

publico no tltimo ano, e ndo realizaram restauragao.

Temos a possibilidade de analisar esse dado, tanto pelo fator positivo que ele pode
esta nos indicando quanto como um dado que expressa limitagao do programa. O fato de areas
com ESB no PSF ndo apresentarem diferenca estatisticamente significativa, para o desfecho
“Fez restauragdo no setor publico no ultimo ano”, quando comparadas a dreas sem nenhum
tipo de programa assistencial, pode esta nos revelando uma mudanga no modelo do PSF, que
estaria indicando ser menos curativista. Porém, também podemos supor que essa auséncia de
diferenca estatistica significativa pode ser decorrente da auséncia de cobertura, por parte da

ESB, das necessidades gerais da populagao.

Na andlise estratificada da tabela 22, para a variavel de confundimento
“Escolaridade da mae”, podemos verificar que tanto “Escolaridade da mae alta”, quanto
“Escolaridade da mae baixa” mantém a dire¢do dos valores de p e das OR com seus
respectivos IC, tanto na condi¢do 1, quanto na condi¢do 2 de 4reas ndo cobertas. Isso nos
indica auséncia de influéncia desta variavel de confusdo, na associagdo entre areas cobertas e
areas nao cobertas, quando analisamos o desfecho “Foi ao dentista no setor publico ¢ nao fez

restauragdo”.
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Tabela 23. Comparacgéo da proporcao de individuos que nao fizeram extragao no setor publico no tltimo
ano entre as categorias das varidveis independentes de interesse estratificadas pela variavel de confundimento
“Escolaridade da mée Alta e Baixa”. Valores de significancia, odds ratio e respectivo intervalo de confianga.
Natal, RN. 2007.

Nao fez extragao no setor publico

Variavel de Confuséo Proporgao (%) p OR 1.C. (95%)
Escolaridade da mée Alta
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 61,0 1
N&o Coberto 1 - 42,9 0,003 0,48 0,36-0,63
N&o Coberto 2 - 73,5 0,206 1,77 1,14-2,75
Escolaridade da mée Baixa
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 54,7 1
Nao Coberto 1 - 421 0,186 0,60 0,41-0,88
Nao Coberto 2 - 67,4 0,488 1,71 0,84-3,46
Total
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF 58,3 59,0 1
N&o Coberto 1 40,9 42,7 <0,001 0,52 0,41-0,65
N&o Coberto 2 70,1 71,9 0,002 1,78 1,23-2,58

Legenda: N&o coberto 1: areas de UBS, com PSF apenas, com PACS ou sem nenhum tipo de assisténcia; N&o coberto 2:
areas de UBS ou sem nenhum tipo de assisténcia.

No desfecho “Foi ao dentista no setor publico e ndo fez extracdo” constatamos na
tabela 23 além da diferenca percentual entre dreas cobertas e ndo cobertas na condigdo 1
59,0% e 42,7% respectivamente, uma alta significancia estatistica entre elas (p<0,001), com
OR de 0,52. Estes dados nos indicam “fator de prote¢do” para areas ndo cobertas, ou seja,
individuos residentes nessas areas tém maior chance de serem submetidos a exodontia
dentaria do que aqueles residentes em areas cobertas, além de constatarmos um IC (95%)

bastante significativo.

A observacdo dos ntimeros nos leva a identificar que individuos residentes em areas
ndo cobertas (57,3%), ao visitarem o dentista realizam mais extragdo do que individuos de

areas cobertas (41%). A analise desse dado nos conduz a duas possibilidades de observagao.

A primeira seria o fato de estarmos observando uma mudanga positiva no modelo de
assisténcia odontoldégica do PSF com ESB, que estaria se mostrando menos extracionista

quando comparado ao modelo de oferta sem ESB.
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Porém, se analisarmos esse dado em conjunto com outros desfechos, podemos
observar que os individuos de areas cobertas e ndo cobertas na condi¢do 1, vdo praticamente
da mesma forma ao dentista, fazem restauragdo praticamente da mesma forma, referem dor de
dente da mesma forma, tratam igualmente essa dor e fazem prevengao também sem diferencga
significativa. Essas caracteristicas podem nos levar a entender que, ao invés de estar
modificando o modelo de assisténcia odontologica, o PSF com ESB pode nao estd sendo
capaz de dar cobertura aos procedimentos necessarios buscados pela comunidade,
caracterizando uma auséncia de assisténcia, tanto de carater preventivo quanto curativo,

quando comparado com areas que apresentam algum tipo de assisténcia programatica.

J& quando comparamos esse desfecho entre areas cobertas e ndo cobertas na
condi¢do 2, observamos que 59,0% dos individuos residentes em areas cobertas por ESB no
PSF e 71,9% daqueles de areas ndo cobertas foram ao dentista no setor publico e ndo
realizaram extragdo. Verificando a tabela 23, podemos constatar uma diferenca
estatisticamente significativa entre as areas (p=0,002), com OR de 1,77 indicando risco para
areas nao cobertas, ou seja, individuos residentes em areas nao cobertas por ESB, tém menor
chance de serem submetidos a exodontia dentaria do que aqueles residentes em areas

cobertas.

Observando os numeros, identificamos que individuos residentes em areas cobertas
(41%), ao visitarem o dentista realizam mais extracdo do que individuos de areas ndo cobertas

(28,1%).

Quando analisamos esse dado tomando como referéncia os desfechos, “Necessidade
de tratamento”, “Ida ao dentista” e “Acesso a assisténcia odontoldgica”, verificamos ainda
mais claramente que a auséncia de programas de qualquer natureza, ¢ o fator fundamental
para a falta de resolutividade dos problemas bucais buscados pela populagdao. Esse dado
reforca a idéia, de que, genuinamente, a principal diferenca entre as reas, nessa condi¢cdo de

associacdo, ¢ a presenga do PSF como um programa assistencial nas areas cobertas e nio

necessariamente a ESB.

Na analise estratificada verificamos perda de significancia do p-valor na variavel de
confusdo “Escolaridade da mde Baixa” tanto na condicdo 1 quanto na condi¢do 2 de nado
coberto (p=0,186) e (p=0,488) respectivamente, e “Escolaridade da mae Alta” para a condi¢ao
2 (p=0,206). Porém, as ORs ndo mudaram suas direcdes, ou seja, essa perda de significancia

de p ndo foi significativa a ponto de modificar os direcionamentos de chances das ORs.
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Podemos entdo determinar que a condi¢do socioecondmica de renda familiar, ndo estd

influenciando na associacao entre areas cobertas e nao cobertas para esse desfecho.

Tabela 24. Comparagéo da proporgao de individuos que nao fizeram prevengao no setor publico no Gltimo
ano entre as categorias das varidveis independentes de interesse. Valores de significancia, odds ratio e
respectivo intervalo de confianga. Natal, RN. 2007.

Néao fez prevengido no setor piblico

Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF 50,7 52,5 1
Né&o Coberto 1 47,6 48,2 0,124 0,84 0,68-1,05
Né&o Coberto 2 58,2 55,1 0,563 1,11 0,78-1,57

Legenda: Nao coberto 1: areas de UBS, com PSF apenas, com PACS ou sem nenhum tipo de assisténcia; Nao coberto 2:
areas de UBS ou sem nenhum tipo de assisténcia.

Examinando o desfecho “Foi ao dentista do setor publico e ndo fez prevengao”, na
tabela 24, observamos que dos individuos que vao ao dentista e nao realizam prevencao,
52,5% estdo em areas cobertas, enquanto que 48,2% sdo de areas ndo cobertas na condigdo 1.
Esse dado nos revela que individuos de areas ndao cobertas tém mais contato com
procedimentos de prevencao do que aqueles residentes em areas cobertas por ESB. Apesar da
diferenca percentual de mais de 4,0 pontos, ndo constatamos diferenca estatisticamente

significativa (p=0,12) entre as areas.

Quando consideramos a condi¢do 2 de areas ndo cobertas, observamos que dos
individuos que vao ao dentista e ndo realizam prevencao, 52,5% estdo em 4reas cobertas e
55,1% em areas nao cobertas. Esse dado nos revela que individuos de areas cobertas tém mais
contato com procedimentos de prevengdo quando comparados aqueles residentes em areas
ndo cobertas por programas assistenciais. Porém, apesar da diferenca percentual positiva para
areas cobertas por ESB, ndo verificamos diferenca estatisticamente significativa (p=0,56)

entre as areas.

Esses dados nos alertam para o fato de que o PSF com ESB pode ndo estar
conseguindo impactar no que se refere a procedimentos de preven¢do, quando comparado as
areas nao cobertas pela ESB, negando, dessa forma, sua esséncia e busca, que ¢ a mudanca do
modelo assistencial com o aumento das agdes preventivas. Essa observacgdo fica ainda mais
evidente quando comparamos dreas cobertas com areas ndo cobertas na condigdo 1,
principalmente quando analisamos esse dado em conjunto aos de “fez restauragao”, “foi ao

29 ¢

dentista”, “referiu dor” e “participou de palestras”.
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Tabela 25. Comparacgéo da proporcao de individuos que nao participaram de palestras no setor publico
entre as categorias das variaveis independentes de interesse estratificadas pelas variaveis de confundimento
“Aglomeracdo Domiciliar Baixa e Alta’, “Renda Familiar Alta e Baixa” e “Escolaridade da mé&e Alta e Baixa”.
Valores de significancia, odds ratio e respectivo intervalo de confianga. Natal, RN. 2007.

Nao participou de palestras no
setor publico

Variavel de Confuséo Proporgao (%) P OR 1.C. (95%)

Aglomeragéo Domiciliar Baixa

Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 93,4 1
Nao Coberto 1 - 90,7 0,167 0,69 0,52-0,91
Né&o Coberto 2 -

Aglomeragéo Domiciliar Alta

Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 89,4 1
Nao Coberto 1 - 88,6 0,725 0,92 0,74-1,14
N&o Coberto 2 -

Renda Familiar Alta

Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 92,2 1
Né&o Coberto 1 - 89,6 0,195 0,72 0,56-0,94
Né&o Coberto 2 -

Renda Familiar Baixa

Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 90,5 1
Nao Coberto 1 - 87,8 0,277 0,75 0,58-0,97
N&o Coberto 2 -

Escolaridade da mée Alta

Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 91,1 1
Né&o Coberto 1 - 88,0 0,085 0,71 0,58-0,88
Né&o Coberto 2 -

Escolaridade da mée Baixa

Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 92,1 1
Nao Coberto 1 - 92,5 0,945 1,05 0,77-1,45
N&o Coberto 2 -
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Tabela 25. Continuagéo

Néo participou de palestras no
setor publico

Variavel de Confuséo Proporgao (%) P OR 1.C. (95%)
Total
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF 90,7 91,4 1
Nao Coberto 1 88,0 89,6 0,015 0,81 0,68-0,96
Né&o Coberto 2 90,3 91,8 0,702 1,05 0,83-1,32

Legenda: N&o coberto 1: areas de UBS, com PSF apenas, com PACS ou sem nenhum tipo de assisténcia; Ndo coberto 2:
areas de UBS ou sem nenhum tipo de assisténcia.

No desfecho “Nao participou de palestras no setor publico”, 91,4% dos individuos
participantes da amostra de areas cobertas e 89,6% daqueles de areas ndo cobertas na
condi¢do 1, disseram ndo ter participado de palestras no setor publico, ou seja, individuos de
areas nao cobertas (10,4%) participam mais de palestras, quando comparados aqueles de areas

cobertas por ESB no PSF (8,6%).

Observamos diferenga estatistica significativa (p=0,015) com OR de 0,81
evidenciando “fator de protecdo” para areas ndo cobertas, ou seja, a chance de participar de
palestras ¢ maior para aqueles individuos residentes em areas ndo cobertas pelas ESB. Esse
dado nos revela, que em areas onde observamos algum tipo de organizagdo do servico, a

participacdo da populagdao em palestras pode independer do tipo de programa ofertado.

Quando consideramos a condicdo 2 de 4areas ndo cobertas, o percentual de
individuos que nao participaram de palestras no setor publico, entre as duas areas ¢
praticamente o mesmo. Dos individuos residentes em areas cobertas 91,4% disseram ndo ter
participado de palestras no setor publico, enquanto que daqueles moradores de areas nao

cobertas, esse numero ¢ de 91,8%.

Como podemos verificar na tabela 25, ndo existe diferenga estatistica significativa
(p=0,70) entre as areas observadas. Esse dado associado ao de prevengdo nos revela que as
acdes preventivas supostamente desenvolvidas pelas ESB no PSF, ndo tém conseguido
impactar a ponto de percebermos diferencas estatisticas significativas, entre areas cobertas e

nao cobertas por ESB.

Na analise estratificada, verificamos perdas de significancia do p-valor nas varidveis

de confusdo “Aglomeracdo Domiciliar Baixa e Alta”, “Renda Familiar Alta e Baixa” e
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“Escolaridade da mae Baixa”, na associacdo entre areas cobertas ¢ nao cobertas na condi¢ao
1. No entanto, ao verificarmos as respectivas ORs constatamos manutengao da direcdo de
chances, indicando auséncia de influéncia das variaveis de confusdo na associagao entre areas

cobertas e ndo cobertas para esse desfecho.

Tabela 26. Comparagéo da proporcao de individuos que referiram dor de dente entre as categorias das
variaveis independentes de interesse, estratificadas pelas variaveis de confundimento “Aglomeracdo Domiciliar
Baixa e Alta” e “Renda Familiar Alta e Baixa". Valores de significancia, odds ratio e respectivo intervalo de
confianga. Natal, RN. 2007.

Referiu dor de dente
Variavel de Confuséo Proporgao (%) P OR 1.C. (95%)

Aglomeragéo Domiciliar Baixa

Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 19,4 1
N&o Coberto 1 - - - - -
Né&o Coberto 2 - 16,8 0,557 0,84 0,65-1,08
Aglomeragéo Domiciliar Alta
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 214 1
Né&o Coberto 1 - - - - -
Né&o Coberto 2 - 18,3 0,450 0,83 0,65-1,04
Renda Familiar Alta
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 18,3 1
Né&o Coberto 1 - - - - -
Né&o Coberto 2 - 17,8 0,646 0,97 0,73-1,27
Renda Familiar Baixa
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF - 22,0 1
Né&o Coberto 1 - - - - -
N&o Coberto 2 - 19,7 0,655 0,87 0,66-1,15
Total
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF 21,2 20,4 1
Né&o Coberto 1 221 21,3 0,430 1,05 0,92-1,20
Né&o Coberto 2 19,1 17,6 0,038 0,83 0,70-0,99

Legenda: N&o coberto 1: areas de UBS, com PSF apenas, com PACS ou sem nenhum tipo de assisténcia; N&o coberto 2:
areas de UBS ou sem nenhum tipo de assisténcia.
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Analisando o desfecho “Referiu dor de dente”, que representa um indicador bastante
sensivel as agdes assistenciais, observamos que ndo ha diferenga estatisticamente significativa
(p=0,43) entre as areas cobertas e ndo cobertas pelas ESB na condi¢do 1. Do total de
individuos participantes da amostra para essa associagao, 20,4% de areas cobertas ¢ 21,3% de

ndo cobertas referiram ter sentido dor de dente.

Esses valores sdo muito superiores aos observados no SB Brasil 2003, tanto em
nivel regional 11,03% (Macrorregido Nordeste) quanto nacional 11,10%. Também diferem
dos valores observados no estudo do PROESF para a regido Nordeste, que avaliou o impacto
do PSF sobre indicadores de satide bucal em municipios com mais de 100 mil habitantes, que
revelou uma prevaléncia de dor de dente, de 11,75% para areas sem cobertura de PSF e 14,2%

em areas cobertas pelo programa.

O indicador prevaléncia de dor de dente, ¢ extremamente importante pelo fato de ser
o primeiro referencial de que a presenca de um determinado programa estd modificando uma
determinada realidade, ou seja, ¢ um indicador fundamental na avaliagdo e monitoramento de

programas assistenciais.

No momento em que ele ndo apresenta diferenga estatistica significativa, entre areas
cobertas e ndo cobertas na condi¢do 1, nos demonstra que o PSF com ESB ndo esta
conseguindo influenciar na condicao de saude bucal da populacdo de sua responsabilidade,

em nivel preventivo.

Analisando a condig¢do 2 para areas nao cobertas, observamos que individuos dessas
areas (17,6%) referem menos dor de dente do que aqueles de areas cobertas por ESB no PSF
(20,4%). Apesar da pequena diferenga percentual (2,8 pontos percentuais), observamos
diferenga estatistica significativa (p=0,038), com OR de 0,83 indicando “fator de protecao”
para areas nao cobertas, ou seja, individuos de areas cobertas por ESB no PSF tém maior

chance de referirem dor de dente do que aqueles de areas sem cobertura, na condigao 2.

Na analise estratificada para as variaveis de confundimento “aglomeragao domiciliar
baixa ¢ alta” e “renda familiar alta e baixa” associadas a condicdo 2 de ndo coberto,
verificamos perda de significancia do p-valor tanto nos dados de aglomeracdo domiciliar,
quanto nos de renda familiar. Porém, verificamos que as ORs mantém a direcao de protecao
para 4areas ndo cobertas, demonstrando auséncia de influéncia dessas variaveis

socioeconOmicas na associacao entre areas cobertas e areas nao cobertas para o desfecho.
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Esse dado ratifica a auséncia de impacto do PSF com ESB nas ag¢des preventivas,
pois estas impediriam o surgimento da doenga e impactariam sobre sua severidade, sendo
detectada na referéncia da dor de dente. Porém, em fun¢do do p-valor (0,038) e do IC (0,70-
0,99), podemos entender que em termos praticos o resultado apresenta pouca relevancia,

ficando no que podemos chamar de “limite da significancia”.

Esses valores, assim como os observados na associagdo anterior, sao superiores aos
verificados pelo SB Brasil 2003, tanto em nivel regional (11,03%, Macrorregido Nordeste)
quanto nacional (11,10%) e também diferem dos dados de dor de dente referendados no

estudo do PROESF para a Regiao Nordeste.

Como ja comentado anteriormente, o indicador prevaléncia de dor de dente, ¢
extremamente importante na avaliacdo e monitoramento de programas assistenciais, pelo fato
de ser o indicador mais sensivel, para a verificagio de mudanca em uma determinada

realidade.

Tabela 27. Comparagéo da proporgao de individuos que nao trataram dor de dente no setor publico no
ultimo ano entre as categorias das variaveis independentes de interesse. Valores de significancia, odds ratio e
respectivo intervalo de confianga. Natal, RN. 2007.

Néo tratou dor de dente no setor publico

Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF 73,4 72,3 1
Né&o Coberto 1 72,4 72,0 0,931 0,99 0,76-1,28
Né&o Coberto 2 86,3 86,8 <0,001 2,51 1,66-3,82

Legenda: Nao coberto 1: areas de UBS, com PSF apenas, com PACS ou sem nenhum tipo de assisténcia; Nao coberto 2:
areas de UBS ou sem nenhum tipo de assisténcia.

Assim como o anterior, o desfecho “Nao tratou dor de dente no setor publico”,
também ndo apresentou diferenga estatistica significativa entre as areas cobertas e nao
cobertas na condicdo 1 (p=0,93). Observamos que apenas 27,85% dos individuos que

referiram dor de dente, trataram-na no setor publico.

E fundamental observar, que os dados de dor dente e o seu tratamento, sdo
praticamente iguais quando comparamos areas cobertas pelas ESB e ndo cobertas (menos de
1,0 ponto percentual). Essa constatacdo pode ser analisada de duas formas, a primeira seria
pela limitagdo de atendimento a demanda espontanea, demonstrando uma possivel restri¢ao
de oferta ou cobertura e a segunda por uma baixa resolutividade as necessidades da

comunidade.
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Quando consideramos a condicdo 2 de areas ndo cobertas, podemos observar na
tabela 27, que individuos residentes em areas cobertas tratam mais dor de dente (27,7%) do

que aqueles moradores de dreas ndo cobertas por programas assistenciais (13,2%).

Verificamos que além da diferenca percentual entre areas cobertas e nao cobertas de
72,3% e 86,8% respectivamente, existe também diferenca estatisticamente significativa
(»<0,001). A OR de 2,51 indica que individuos residentes em areas cobertas t€m mais do que
o dobro da chance de tratarem dor de dente do que aqueles moradores de areas nao cobertas

por programas assistenciais.

Caso tivéssemos verificado essa mesma significancia estatistica na associagao
anterior, em que consideramos areas nao cobertas como areas que apresentam algum tipo de
programa assistencial, poderiamos vaticinar que o PSF com ESB estaria sendo resolutivo para
o tratamento da dor de dente. Porém, como ndo verificamos diferenca estatistica significativa
naquela associacdo, podemos entender que a principal diferenca € a auséncia nessa segunda

associacao de um programa de qualquer natureza nas areas ndo cobertas.

Tabela 28. Comparagdo da propor¢do de individuos que referiram sangramento gengival entre as
categorias das varidveis independentes de interesse. Valores de significancia, odds ratio e respectivo intervalo
de confianga. Natal, RN. 2007.

Referiu sangramento gengival

Tipo de Cobertura Bruta Ponderada
Com ESB/PSF 79 7,7 1
Nao Coberto 1 7.8 7.2 0,477 0,93 0,75-1,14
Nao Coberto 2 9,1 7,3 0,628 0,94 0,74-1,20

Legenda: N&o coberto 1: areas de UBS, com PSF apenas, com PACS ou sem nenhum tipo de assisténcia; N&o coberto 2:
areas de UBS ou sem nenhum tipo de assisténcia.

No desfecho “Referiu sangramento gengival”, observamos que 7,7% dos individuos
em areas cobertas por ESB e 7,2% dos individuos de areas ndo cobertas na condicdo 1
referiram ter tido sangramento gengival no ultimo ano, ndo se observando significancia

estatistica (p=0,477).

Pelo fato de representar um dado referido, devemos ter cautela ao analisa-lo. Porém,
a auséncia de diferenca estatisticamente significativa, entre as duas dreas, nos leva ao
entendimento de que a presenca da ESB nao esta influenciando no direcionamento de agdes

preventivas, que possam levar a uma melhor realidade da condicdo de saude bucal das
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populagdes sob sua responsabilidade, ou ainda, que a presenca de um servigo minimamente

organizado pode garantir os mesmos niveis de indicadores de satude bucal.

Podemos imaginar, portanto, que as atividades preventivas e coletivas realizadas
pela ESB, ndo tém conseguido impactar positivamente no indicador sangramento gengival a
ponto de determinarem um comportamento distinto deste, em d&reas cobertas quando

comparadas a areas nao cobertas pela ESB na condigao 1.

Quando consideramos a condi¢do 2 de areas ndo cobertas, observamos que 7,7% dos
individuos em areas cobertas por ESB e 7,3% dos individuos de areas ndo cobertas referiram
ter tido sangramento gengival no ultimo ano, ndo se observando significancia estatistica

(p=0,628).

Como destacamos na primeira associacdo, em fung¢do do desfecho “Teve
sangramento gengival” representar um dado referido, devemos analisa-lo de forma cuidadosa.
Porém, assim como, o desfecho “Referiu dor de dente”, a auséncia de diferenca
estatisticamente significativa, entre as duas areas, desse dado, nos leva ao entendimento de
que as agdes preventivas desenvolvidas pelas ESB, ndo estdo impactando na melhoria da

condi¢do de satide bucal das populacdes que estao sob seus cuidados.
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Tabela 29. Comparagdo da propor¢ao de individuos que ndo trataram sangramento gengival no setor
publico no ultimo ano entre as categorias das variaveis independentes de interesse, estratificadas pela variavel
de confundimento “Renda Familiar Alta e Baixa”. Valores de significAncia, odds ratio e respectivo intervalo de
confianga. Natal, RN. 2007.

Néao tratou sangramento no setor

publico

Variavel de Confusao Proporgao (%) p OR 1.C. (95%)
Renda Familiar Alta
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada

Com ESB/PSF - 93,0 1

Né&o Coberto 1 - - - - -

Nao Coberto 2 - 93,9 0,862 1,16 0,28-4,77
Renda Familiar Baixa
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada

Com ESB/PSF - 80,4 1

N&o Coberto 1 - - - - -

Nao Coberto 2 - 96,5 0,281 6,73 1,38-32,84
Total
Tipo de Cobertura Bruta Ponderada

Com ESB/PSF 90,3 88,3 1

Nao Coberto 1 85,8 86,3 0,542 0,83 0,46-1,50

Nao Coberto 2 95,1 95,0 0,050 2,52 0,97-6,57

Legenda: N&o coberto 1: areas de UBS, com PSF apenas, com PACS ou sem nenhum tipo de assisténcia; N&o coberto 2:
areas de UBS ou sem nenhum tipo de assisténcia.

Ao observarmos o desfecho “Nao tratou sangramento gengival no setor publico”,
também podemos constatar auséncia de significdncia estatistica (p=0,542), entre as areas
cobertas por ESB no PSF e areas nao cobertas na condi¢cao 2, com 88,3% dos individuos de
areas cobertas por ESB no PSF e 86,3% dos de areas ndo cobertas que referiram sangramento

gengival, ndo o trataram no setor publico.

Quando consideramos a condicdo 2 para 4areas ndo cobertas, observamos que
individuos de areas cobertas por ESB no PSF tratam mais sangramento gengival no setor

publico (11,7%), do que aqueles de areas ndo cobertas (5,0%).

Apesar de verificarmos um valor de p (0,05) significativo, essa significAncia ndo ¢é

acompanhada pelo intervalo de confianga da OR (0,97-6,57), que contém o nimero 1.

Na andlise estratificada da tabela 29, para a variavel de confundimento “Renda

Familiar”, podemos verificar que tanto na condi¢do de “Renda Familiar Alta”, quanto na de
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“Renda Familiar Baixa” ocorre perda de significancia do p-valor (p=0,862) e (p=0,281)
respectivamente, no entanto a diregdo dos valores das ORs ¢ mantida, indicando auséncia de
influéncia desta variavel de confusdo, na associacao entre areas cobertas e areas nao cobertas

na condi¢do 2, para o desfecho “Nao tratou sangramento gengival no setor publico”.

A auséncia de diferenca estatisticamente significativa em relagdo ao tratamento de
sangramento gengival entre areas cobertas e ndo cobertas pela ESB no PSF, nos remete
novamente a idéia de auséncia de oferta de servico ou baixa resolutividade dos agravos a

saude bucal em areas cobertas.

5.2.3. Anadlise sintética dos efeitos das variaveis independentes

sobre os desfechos

As figuras 14 e 15 resumem as analises das associagdes entre os desfechos e as
variaveis independentes, considerando as duas condi¢cdes de area nao-coberta. Na figura 14
consideramos a condi¢do 1 de ndo-coberto e no grafico 15 a condigdo 2. O nimero 1 (barra
vertical) nos graficos indica auséncia de efeito, com as barras horizontais indicando o
intervalo das ORs, em que seu ponto central indica o valor da OR, com sua extremidade a
direita indicando o limite superior e a extremidade a esquerda o limite inferior do intervalo.
Dessa forma as barras que contém o 1 indicam auséncia de significancia no valor das ORs,
aquelas que estdao a esquerda do 1 indicam protecdo e as que estdo a direita indicam condi¢ao

de risco.
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Nao tratou sangramento gengival

Referiu sangramento gengival e E—

Nao tratou dor de dente

Referiu dor de dente -1

Foi atendido e ndo participou de palestras
Foi atendido e nao fez prevengao - 1

Foi atendido e nao fez extragao

Foi atendido e nio fez restauragéo EE——

N3o teve acesso a assisténcia -1

Nao foi ao dentista dltimo ano — |

Acha que necessita de tratamento T
1 1 1 1 1 1 1 1

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 1,2 1,4 1,6

Figura 15. Intervalos de confianga para as odds ratios de acordo com os desfechos considerando a situacao 1
de cobertura. Nao-coberto definido como areas de UBS, com PSF apenas, com PACS ou sem nenhum tipo de
assisténcia. Natal, RN. 2007.

Nao tratou sangramento gengival

Referiu sangramento gengival e

Nao tratou dor de dente
Referiu dor de dente =
Foi atendido e ndo participou de palestras T
Foi atendido e ndo fez prevengao
Foi atendido e ndo fez extragao
Foi atendido e nao fez restauragao | O

Néo teve acesso a assisténcia I

Nao foi ao dentista tltimo ano —

Acha que necessita de tratamento —
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

00 05 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 40 45 50 55 6,0 65 7,0

Figura 16. Intervalos de confianga para as odds ratios de acordo com os desfechos considerando a situagao 2
de cobertura. Nao-coberto definido como areas de UBS ou sem nenhum tipo de assisténcia. Natal, RN. 2007.

Na figura 15 observamos o comportamento dos intervalos de confianga na situacao 1

de ndo coberto, enquanto que na figura 16 verificamos a situagdo 2 de nio coberto. Podemos
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verificar distribuicdo distinta na significAncia dos desfechos entre as duas condigdes de ndo

coberto.

Como ja verificamos no topico 5.2.2 durante a analise estratificada das variaveis
dependentes em associacdo com as independentes, o PSF com ESB ndo consegue impactar
sobre os indicadores de saude bucal analisados, quando ¢ comparado as areas cobertas por
algum tipo de programa assistencial (situagdo 1 de ndo coberto), demonstrando efeito positivo

apenas na comparacao com areas que nao apresentam nenhum tipo de programa.

Ao analisarmos o grafico 15, observamos significAncia estatistica apenas nos
desfechos “foi atendido e ndo participou de palestras” e “foi atendido e nao fez extracao”,
sendo as areas ndo cobertas indicando situagdo de “protecdo” em relacdo as areas cobertas,
com OR de 0,81 e 0,52, ou seja, que individuos residentes em areas nao cobertas por ESB no
PSF na condicdo 1 tém mais chances de, apds terem ido ao dentista no setor publico,
participarem de palestras e realizarem extracdo, também no setor publico. Extragdo aqui
considerada como uma situagdo de resolutividade por parte do servigo, € ndo como um
componente mutilador, ou seja, estamos considerando que o individuo realmente tinha

indicagao de procedimento.

Como podemos verificar também no grafico 15 os demais desfechos ndo apresentam
diferencga estatistica entre as condigdes de coberto e nao coberto 1. Observamos, por exemplo,
que o PSF com ESB nado estd provocando um efeito positivo sobre o dado de acesso a
assisténcia odontologica quando comparado as areas nao cobertas na condi¢cdo 1, ndo sendo
resolutivo aos anseios da populagdo, pois ndo podemos esquecer que a condi¢do de
desassistido ¢ dada pela situagao referida “eu acho que necessito de tratamento” e “nao fui ao
dentista no setor publico”, retratando auséncia de impacto do PSF com ESB sobre a cobertura

de acoes de saude bucal.

A auséncia de impacto sobre os desfechos “foi atendido e nao fez prevengao”, “foi
atendido e ndo participou de palestras” e “referiu dor de dente” expde a insuficiéncia da ESB
sobre agdes preventivas, que estdo diretamente relacionadas a severidade da doenca refletida
no dado “dor de dente”, ou seja, ndo causando efeito sobre a dor, o PSF com ESB revela que

nao esta conseguindo atuar de forma preventiva sobre o agravamento da carie dentaria.

Essa auséncia de efeito associada ao ndo impacto sobre os desfechos “foi atendido e

nao fez restauragdo” e “foi atendido e ndo fez extragdo”, mostram que o PSF com ESB ndo

Alberto Allan Rodrigues Patricio



Resultados e Discussdo 122

estd conseguindo impactar quando comparado a areas ndo cobertas que apresentam algum
tipo de programa assistencial, nem de forma preventiva ¢ muito menos de forma resolutiva,

pois ndo esta dando conta de suprir as necessidades buscadas pela populacao.

Diferentemente da condicao 1 de nao coberto (grafico 15) na associag@o entre areas
cobertas e ndo cobertas na condi¢do 2 (grafico 16), verificamos diferenca estatistica favoravel
as areas cobertas em alguns desfechos, indicando “prote¢do” para individuos residentes em

areas cobertas pela ESB no PSF.

Verificamos no grafico 16 efeito positivo do PSF com ESB sobre areas ndo cobertas
que nao apresentam nenhum tipo de programa assistencial, nos seguintes desfechos: “acha
que necessita de tratamento”, “ndo foi ao dentista do setor publico no ltimo ano”, “ndo teve
acesso a assisténcia”, “foi atendido e nao fez extragao™ e “nao tratou dor de dente”. Os cinco
indicadores ddo a no¢do exata de desassisténcia em dareas ndo cobertas por programas
assistenciais, principalmente os trés primeiros que indicam cobertura de consulta odontoldgica

e acoes de saude bucal, onde o individuo refere necessidade de tratamento e, no entanto, nao

teve acesso ao dentista do setor publico e conseqiientemente a assisténcia odontoldgica.

Porém, esse impacto ndo pode ser creditado apenas a ESB e sim ao Programa de
Saude da Familia em si, que atuando de forma organizada supera os indicadores de areas
descobertas por programas assistenciais. SO teriamos possibilidade de inferir efeito a ESB se
esse impacto tivesse se manifestado também em areas ndo cobertas na condicao 1, pois dessa
maneira seria possivel admitir que mesmo na presenca de outros programa de agdes
organizadas de saude, o PSF com ESB consegue modificar a realidade de assisténcia a

populacdo sob sua responsabilidade.

Apesar do efeito positivo do PSF com ESB na associagdo com areas ndo cobertas na
condi¢do 2, nos chama a atengdo a auséncia de impacto, da mesma forma como ocorrido na
primeira associagao, sobre os indicadores “foi atendido e ndo fez prevengdo”, “foi atendido e
ndo participou de palestras” e “referiu dor de dente”, ratificando a nao influéncia da presenca

da ESB sobre agdes preventivas, com conseqiiéncias negativas sobre a severidade da doenga.

Para que possamos entender essa auséncia de impacto do PSF com ESB, ¢
fundamental que busquemos os componentes explicativos desse fendomeno. E importante
ressaltar que muito claramente a auséncia de efeito se deu sobre as a¢des de saude bucal e ndo

sobre o programa em si. Essa afirmagdo ¢ comprovada, quando observamos alguns
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indicadores de satde da crianga, que foram levantados durante nossa pesquisa. Constatamos
melhores condigdes de saude da crianca em areas cobertas pelo PSF, quando comparadas as
areas ndo cobertas, para os trés indicadores estudados, que foram 6bitos em criangas menores
de um ano, internagdo por IRA aos cinco anos de idade e baixo peso ao nascer, independente

da condi¢ao de nao coberto.

Essa constatagdo também foi observada no trabalho de Silva*” que avaliou a evolugao
dos indicadores relacionados a satide da crianga no municipio de Sobral — CE, sete anos apds
a implantagdo do PSF. Observou-se uma redugao significativa na taxa de mortalidade infantil
que foi de 61,4 no inicio do estudo para 19,0 por mil nascidos vivos. Essa reducao ocorreu
tanto na mortalidade neonatal (0 a 27 dias) de 26,8 para cada mil nascidos vivos para 15,5
obitos, quanto na pos-neonatal (28 dias a 11 meses) que apresentou uma redugao de 34,6 para
3,5 a cada mil nascidos vivos, demonstrando uma melhora significativa na condi¢dao de saiude
da crianga para esse indicador apos a implantagdo do PSF, no municipio de Sobral — CE. A
autora constatou também melhoria na condi¢do de cobertura do pré-natal para as maes,

caracteristica que influencia positivamente sobre esse indicador de satide da crianca.

Ja no estudo de Roncalli e Lima” nédo foi verificado efeito adicional do PSF sobre o
indicador internacgdes por IRA em menores de cinco anos, quando se comparou areas cobertas
pelo PSF com areas ndo cobertas por nenhum tipo de programa, assim como, no estudo de
Cruz’’ que analisou a taxa de internagdes por IRA em municipios paulistas e também concluiu
que a implantacdo do PSF nos municipios analisados ndo contribuiu para diminui¢ao das

taxas de hospitalizacdo desse indicador.

Silva®” também constatou uma reduc¢do de 34% no ntimero de internagdes por IRA
em criancas menores de cinco anos. A autora credita essa redu¢do a organizagdo da atencao a

satde, no municipio de Sobral — CE, em especial ao Programa Saude da Familia.

Talvez para entendermos essa auséncia de efeito da ESB, tenhamos que considerar
alguns topicos fundamentais como, por exemplo, a forma como ocorreu a incorporacdo da
saude bucal no PSF, a formag¢ao académica do cirurgido-dentista, o mercado profissional e

ainda a perspectiva populacional acerca dos servicos.

A Odontologia ndo se incorporou ao PSF por uma compatibilidade ideoldégica com o
programa, ou por uma modificagdo em sua visdo elitista, mas sim por uma questdo

mercadologica, na busca de mais opgdes de trabalho para os milhares de profissionais que sao

Alberto Allan Rodrigues Patricio



Resultados e Discussdo 124

lancados anualmente no mercado profissional. A criagdo incontrolada de cursos de
Odontologia, principalmente, na tltima década do século passado, saturou o mercado privado
limitado, historicamente buscado pelos profissionais da area, exigindo dessa forma a criagdo

de opgdes alternativas de mercado para a incorporacao desses profissionais.

O movimento corporativista das entidades de classe odontoldgica aproveitou-se do
aprimoramento dos mecanismos de financiamento do PSF, definidos pela NOB-96, da
desassisténcia historica da populagao mais pobre, dos altos indices de CPO-D apresentados
por essa populagdo, dos pequenos bons exemplos de incorporagdo da saude bucal no PSF e do
estrangulamento do mercado, para sensibilizar o Ministério da Saude e a opinido publica no
intuito de promover a reorganizagdo da saude bucal na Atencdo Basica e provocar dessa
forma a inclusao oficial da Odontologia no Programa de Saude da Familia, ocorrida no ano de

2000.

Com o excesso de profissionais, os agentes contratantes, principalmente as
prefeituras, passaram a ndo valorizar os profissionais da Odontologia, que pela falta de
mercado submeteram-se de sobre maneira a condi¢des precarias de trabalho, tanto quanto a
forma de contrato, muitas sem garantias trabalhistas, quanto pela falta de condigdes
estruturais minimas para o exercicio da profissio. Como pode um profissional exercer
satisfatoriamente sua profissio sem garantias trabalhistas e sem estrutura fisica minima?
Obviamente que os maiores prejudicados nesse processo serdo a populacdo e o Estado,
aquela, pois mais uma vez ndo tera seus anseios satisfeitos e este que fara um investimento
sem resolutividade. Apesar de ser um equivoco afirmar que melhores condigdes de trabalho,
seja, do ponto de vista financeiro ou estrutural, garantem um atendimento mais acolhedor a

populagdo, ndo podemos deixar de considerar que sdo importantes motivadores profissionais.

O municipio do Natal-RN ja apresenta desde 2002 uma relagdo empregaticia formal
com os cirurgides-dentistas e disponibiliza uma boa condi¢do de trabalho para o
desenvolvimento das atividades de saude bucal, apesar de ter passado por um periodo de dois
anos, apds a incorporacdo das equipes, limitando a atuagdo da saude bucal ao Distrito
Sanitario Norte, em fungdo da falta de condi¢des estruturais e de vontade politica para a
incorporagao das equipes nos demais distritos. Esse fato, muito provavelmente, ainda provoca

conseqliéncias sobre o efeito da presenca dessas equipes em areas cobertas.

Uma outra questdo comumente observada apds o incentivo financeiro dado pelo

Ministério da Saude, as prefeituras, para a incorporacdo da Odontologia as equipes de saude
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da familia, foi a transferéncia para estas de profissionais que ja estavam no quadro técnico das
secretarias de satde, que para galgarem melhores remuneracdes, reivindicaram junto as
prefeituras a sua inclusdo nas ESBs. Incluir profissionais atuantes em um modelo de trabalho
tradicional, em uma estratégia inovadora como ¢ o Saude da Familia, sem que esses passem
por uma atualizacdo profissional, pode ser bastante comprometedor para o bom resultado da
estratégia. Primeiro pelo risco da repeticdo das praticas e depois pelo desconhecimento dos

objetivos da nova estratégia.

Nos ¢ bastante claro que a ndo mudanga das praticas, vai muito além da manuten¢ao
dos profissionais ja atuantes no servigo, passa principalmente pela formacao académica do
profissional da Odontologia, formado com uma visdo estritamente técnica, alienada no saber
clinico e com uma clara fragmentacdo do conhecimento, caracteristicas presentes na visao
flexneriana, dominante na formacdo académica brasileira. Incorporar um profissional com
uma visdo elitista e individual, em uma estratégia como a do Saude da Familia que visa
enxergar o individuo ndo de forma bioldgica, mas, sim integral e em relacdo com seu meio e
sua histéria, ndo ¢ tdo simples como imaginado pelas entidades de classe quando da
incorporagdo da Odontologia no PSF, é quase como uma agressdo intelectual, a tudo que o

profissional angariou durante sua formac¢ao académica.

Aqui cabe a idéia da necessidade de transformar esse profissional de Odontologia em
profissional de Satide Bucal, trazendo para o debate o conceito de Bucalidade introduzido por
Botazzo citado por Souza® na discussdo sobre a clinica odontologica desejada na pratica dos
servicos. Se aquela historicamente mecanicista com énfase na habilidade manual, restrita na
dentadura humana que afastou dessa ndo apenas a boca humana como o proprio “dono” da
boca e que comprovadamente ndo tem solucionado os anseios populacionais ou a clinica de
visdo ampliada que entende o individuo além do biologico, enxergando-o dentro de seu

contexto historico de existéncia®.

Uma outra questdo que também pode ser observada foi a incorporacdo tardia da
Odontologia a ESF, que acabou por exacerbar o comportamento de isolamento,
historicamente caracteristico desse profissional. Essa caracteristica ¢ extremamente
comprometedora ao sucesso da estratégia, que busca a visdo multiprofissional dos
componentes da equipe, ja que esses precisam enxergar-se de forma coletiva, independente de

sua formagao profissional, mas sim como profissionais da satide como um todo.
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Mudar a visdo mutiladora, historicamente arraigada a populagdo ¢ outro desafio da
ESB. Deixemos claro que essa visao populacional ndo nasceu com o génese, mas sim, com o
tipo de servico historicamente ofertado a essa populacdo, que acostumada a essa pratica, hoje
tem dificuldade de assimilar uma pratica mais conservadora e muitas vezes exige do
profissional a repeticao da pratica mutiladora. Essa transformacgao passa muito pelo sentido de
cidadania, que também deve ser buscado pelos profissionais junto a populagdo. Indicar para a
populacgdo os seus reais direitos ja ¢ um bom comecgo. A propria forma como essa populagdo ¢
recebida no servigo, ja denota o sentido das praticas que lhe serdo ofertadas. Praticar o
acolhimento e novas praticas, talvez seja a melhor forma de transformar essa visdo dita

cultural da populagao.

Apesar dessa visao mais geral dos possiveis componentes explicativos da auséncia de
impacto do PSF com ESB na satide bucal da populagio, os nossos resultados s6 podem sofrer
inferéncia para Natal-RN. Entendemos que a melhor forma de se modificar esse pouco efeito
da satide bucal no PSF, seja cumprir minimamente os passos indicados pelas diretrizes da
estratégia, como, por exemplo, realizar um levantamento territorial para tomar conhecimento
da realidade de satide bucal daquela populacdo que se ird intervir, e posteriormente objetivar
metas a serem alcancgadas, como a reducdo dos indices de doengas bucais, por exemplo. E
importante o profissional entender que em um primeiro momento provavelmente as praticas
deverdo ser no sentido de se recuperar a satide do individuo, para a partir dai trabalhar por sua

manutenc¢do e prevencao.

E importante ratificarmos que o PSF, como programa em si, tem conseguido atuar de
forma positiva nas areas de intervencdo quando comparado as areas nao cobertas,
diferentemente da satide bucal que mostrou efeito nulo sobre algumas varidveis e negativos
sobre outras quando comparada a d4reas que apresentavam algum tipo de programa
assistencial, muito provavelmente em funcdo da manuteng¢do do modelo de trabalho
tradicional desenvolvido pelas ESBs. E fundamental que a Odontologia faga uma reflexio
profunda, urgente, e determine de forma clara o seu papel social dentro da Equipe de Saude
da Familia, antes que seja aniquilada pela repeticdo das praticas e tenha constatada sua

ineficacia dentro da estratégia de saude da familia.
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...Saudagoes ha quem tem coragem

Aos que estdo aqui pra qualquer viajem

Ndo fique esperando a vida passar tdo rapido
A felicidade é um estado imagindrio...

(Roberto Frejat)
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Os resultados deste trabalho vém ratificar a importancia dos estudos de impacto na
avaliacdo de programas de intervenc¢do populacional, como o PSF, esclarecendo se os
objetivos projetados estdo sendo alcancados, ou ainda, percebidos pela populacdo, e nos
deixam claro a importancia da avaliagdo e do monitoramento dos processos de trabalho no
cotidiano dos servigos de satde, confirmando o pensamento de autores como Silva Junior e
Mascarenhas’ que afirmam que pesquisas avaliativas expdem dados e ferramentas que podem
ser usados no dia-dia dos servicos para a constru¢ao do pensamento dos profissionais sobre

suas praticas e ainda, sua relagcdo com a populagao.

E importante destacarmos que esse monitoramento vem sendo rotineiramente
conduzido pela academia, porém, ele verdadeiramente deveria ser realizado pelo proprio
servigo ou por sua gestao. Essa auséncia de acompanhamento do servigo sobre a execugdo das
praticas cotidianas de trabalho, ¢ um dos principais empecilhos para a transformacdo dos
modelos assistenciais. Seria fundamental, por exemplo, que a Secretaria Municipal de Saude
realizasse avaliagdes periodicas junto as equipes de satde bucal do PSF e seus usudrios, com
o objetivo de saber se a estratégia teoricamente implantada vem sendo executada de acordo
com suas diretrizes e principios. Isso daria condi¢gdes ao gestor de conhecer a real situacao do
servigo e detectar possiveis deficiéncias a serem corrigidas. A distancia entre o servigo € o seu

monitoramento corrobora para a repeticao das praticas tradicionais de trabalho.

Deveria ser imprescindivel para o bom andamento do servigo, o conhecimento por
parte dos profissionais, ali presentes, do real impacto de suas agdes sobre a saude da
populagdo, que poderia servir como incentivo para a continuacdo das praticas utilizadas em
caso de sucesso, ou ainda, de alerta para a sua modificacdo em caso de ser detectado o

msucesso das mesmas.

Antes de apresentarmos nossas ultimas consideracdes faz-se necessario
esclarecermos algumas limitagcdes do nosso estudo. A primeira delas ¢ o fato de nosso estudo
trabalhar com indicadores de morbidade referida, o que pode gerar certa indagagdo e duvida
sobre seus resultados, porém, ndo podemos em hipdtese alguma desconsiderar a importancia e

a validade desse tipo de informagdo, ainda que reconhegamos suas limitagdes.

Para ratificarmos essa relevancia e validade basta lembrarmos que estudos realizados
pela Organizacdo Mundial de Satide (OMS), levantamentos como a PNAD, ou ainda, o
proprio trabalho desempenhado pelos ACSs sdo realizados levando-se em consideracao dados

de morbidade referida.
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Uma revisdo da literatura realizada por Idler e Benyamini citados por Barros, César,
Carandina e Goldbaun’ confirma a alta correlacdo entre dados de morbidade e mortalidade
referidas e suas medidas objetivas. Ainda segundo os autores, inquéritos de base populacional
representam oportunidades Unicas para a obtencdo de informacdes sobre morbidades
percebidas e auto-avaliacdo da saude, além de possibilitarem a deteccdo dos problemas de
saude da parcela da populagc@o que ndo tem acesso aos servigos, superando uma das principais
limitagdes dos dados obtidos a partir da demanda, a iniqiiidade no acesso aos servigos de

saude.

Ainda com relagdo a esse aspecto, Lima-Costa, Peixoto e Firmo™ em um estudo para
validar a hipertensdo auto-referida, constataram que mesmo em uma populacdo residente fora
de grandes centros a hipertensdo auto-referida representa um indicador apropriado para a
afericdo da prevaléncia da hipertensdo arterial. Embora estudos a respeito da validade de
informagdes auto-referidas em saude bucal ainda ndo estejam disponiveis, € de se supor que,
considerando os objetivos de um estudo comparativo, diferencas entre grupos possam ser

captadas sem maiores vieses.

Uma outra limitagdo ¢ o fato do nosso estudo ser do tipo transversal, que ¢ um tipo
de pesquisa que dificulta a associagdo temporal entre os desfechos e os fatores
condicionantes. Porém, para minimizarmos essa limita¢ao tivemos o cuidado de manter como
critério de inclusdo equipes com mais de um ano de implanta¢do, o que a rigor o tornaria um

estudo longitudinal, sem, no entanto, termos o controle da execucdo da intervengao.

Importante destacarmos, contudo, até pela auséncia de monitoramento por parte do
servico, que a execucdo dessa intervencdo por parte da equipe ndo ocorre de maneira
padronizada, o que, alias, pode ser entendido como mais um componente explicativo para o

pouco efeito do PSF sobre os indicadores de satde bucal analisados.

Um outro ponto fundamental a ser considerado, ¢ a necessidade de um outro esforco
analitico para a busca mais aprofundada dos subsidios que possam elucidar os componentes
explicativos, do pouco impacto provocado pelo PSF. Ainda que nao fosse uma proposicao
central de nosso estudo, tentamos de uma forma geral apontar alguns indicios que nos
levassem a entender o porqué do efeito limitado do PSF sobre os indicadores de satide bucal
analisados, em func¢do disso destacamos a importancia da realizacdo de novos estudos que
possam nos apontar mais claramente os determinantes dessa limitacdo. Seria necessario, por

exemplo, visitar o servico objetivando buscar informag¢des junto ao gestor sobre os critérios
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utilizados para a implantacdo das equipes, entrevistar profissionais para saber sua visdo sobre
a estratégia, quais possiveis dificuldades na sua execugao, saber dos usuarios a percep¢ao ou
ndo de mudangas efetuadas apds essa implantagcdo, enfim buscar conhecer de forma mais

profunda a realidade do cotidiano da equipe e da sua relagdo com a populagao.

Provavelmente a repeticdo do processo de trabalho tradicional e do modelo
assistencial, sdo as responsaveis pelo pouco efeito do PSF sobre os indicadores de saude
bucal. Percebemos isso muito claramente quando comparamos areas cobertas com areas nao
cobertas nas duas condigdes, ¢ quando consideramos o efeito positivo do PSF sobre os
indicadores de saude da crianca. Verificamos uma auséncia de impacto do PSF com ESB
quando a area nao coberta apresenta algum tipo de a¢do organizada, denotando que as praticas
executadas nas duas areas nao diferem, ndo a ponto de provocarem alteragdes sobre esses
indicadores. Algum efeito do PSF ¢ percebido quando a area ndo coberta analisada apresenta
auséncia de qualquer tipo de programa assistencial, ainda assim, esse efeito € percebido mais
claramente sobre os indicadores de cobertura (acesso ao dentista), porém, sobre aqueles
indicadores que poderiam apontar alguma mudanga na abordagem das agdes de satide bucal,

como, por exemplo, os de agdes preventivas, esse efeito desaparece.

E fundamental destacarmos que a expressio diferenciada do efeito do PSF sobre
indicadores de satde da crianga e indicadores de saude bucal, aponta para uma limitacao da

estratégia de satide bucal e ndo do programa em si.

A auséncia de impacto sobre ac¢des de satide bucal preventivas fica muito clara
quando analisamos a variavel dor de dente, e verificamos auséncia de diferenca estatistica
entre areas cobertas e ndo cobertas independente da condigdo. A variavel dor dente ¢
extremamente importante na verificacao e avaliacdo de agdes assistenciais, pois representa um
indicador bastante sensivel na determinacdo de efeito ou ndo dessas acdes sobre a saude dos
individuos. Além de indicar auséncia de efeito sobre as agdes preventivas, a dor de dente
indica também o fato do PSF ndo estar conseguindo impactar sobre a resolutividade dos

problemas de saude bucal buscados pela populagao.

Essa auséncia de efeito do PSF sobre as acdes preventivas ¢ ratificada quando
analisamos os indicadores “foi atendido e ndo fez prevencao” e “foi atendido e ndo participou
de palestras” entre as areas cobertas e ndo cobertas, principalmente quando consideramos a
condi¢do 1 de ndo coberto, em que essas areas apresentam melhores condigdes para a segunda

variavel do que as areas cobertas.
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A diferenca do impacto do PSF entre as areas ndo cobertas analisadas, nos deixa
muito claro que o fundamental ¢ se ter algum tipo de acdo organizada, independente do
programa em execuc¢do. Se ndo imaginemos, por que serd que areas com PACS tém melhores
indicadores de saude bucal do que areas com PSF? Ainda que em nosso estudo ndo tenhamos
subsidios suficientes para essa resposta, no nosso entendimento essa diferenga nio esta sendo
determinada pelo PACS em si, e sim pelo fato dessas areas apresentarem agdes minimamente
organizadas, onde a UBS em que esse PACS esta implantado configura-se certamente como
um padrio diferenciado em relacdo aquelas que apresentam um modelo tradicional de
trabalho. Precisariamos de um outro esfor¢co explicativo para confirmarmos essa nossa

hipotese.

Nao queremos com esse estudo colocar em debate a proposta do PSF e muito menos
a incorporacao da Odontologia a ESF. Nao se tém como negar a importancia fundamental do
PSF quanto componente rearticulador da atencdo integral dentro do SUS e o papel da ESB na
complementacdo dessa integralidade. Porém, a implantacdo da saude bucal dentro da
estratégia vem se dando apenas no sentido de expandir a cobertura dos servigos € nao no de
modificar suas praticas. Entdo dessa forma o que estd ocorrendo verdadeiramente ¢ uma
expansdo da cobertura dos servigos, indicando um atraso de pelo menos trinta anos em sua
ocorréncia. Serd que o fundamental ¢ apenas expandir cobertura? O que esperamos
fundamentalmente da presenca da ESB na estratégia de satide da familia, ¢ que ela consiga
transformar o modelo historicamente ofertado a populacdo, em um modelo centrado no
usuario, que busque a resolu¢do dos seus anseios, preservando os principios do SUS, e que
isso se dé independente do ambiente, seja dentro de um consultério odontolégico ou no

interior de um domicilio.
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8 — Anexos

Ndo penso em tudo que ja fiz

e ndo esquego de quem um dia amei

eu desprezo os dias cinzentos

eu aproveito pra sonhar enquanto é tempo .

(Roberto Frejat)
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