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RESUMO

O presente estudo objetivou avaliar a associacdo entre a vulnerabilidade social e
o Programa Bolsa Familia com as doengas bucais e fatores socioecondmicos em
adolescentes do municipio de Piracicaba-SP. A amostra consistiu de 1179 individuos de 15
a 19 anos de idade provenientes de 34 Unidades de Sadde da Familia e 21 escolas
estaduais. Os exames clinicos foram realizados sob luz artificial, utilizando-se sonda
periodontal IPC e espelho bucal plano. Foram coletados dados de varidveis clinicas (cérie,
doenca periodontal, fluorose e risco a cdrie) e socioecondmicas (renda familiar mensal,
nimero de pessoas na familia, habitacdo, escolaridade do pai e da mae, Indice Paulista de
Vulnerabilidade Social - IPVS e Programa Bolsa Familia - PBF). Para verificar a
associacdo entre as varidveis dependentes (IPVS e PBF) com as varidveis independentes
(clinicas e socioecondmicas) foi utilizada andlise bivariada pelo teste de Qui-quadrado ao
nivel de significancia de 5%. Verificou-se que 60,9% dos individuos que ndo tiveram dente
perdido, 67,4% daqueles que os pais tinham ensino médio e superior € 58,3% com risco a
carie A, B, C e D pertenciam ao grupo com baixa vulnerabilidade. Os adolescentes com
auséncia do componente cariado (81,1%), componente perdido (79,4%), CPOD (83,1%) e
IPC (81,1%), com risco a carie A, B, C e D (81,3%), maior renda (85,6%), menor nimero
de pessoas na casa (86,2%), maior nivel de escolaridade do pai (89,9%) e da mae (88,2%)
pertenciam ao grupo que nao recebia o beneficio Bolsa Familia. Concluiu-se que politicas
publicas de saude bucal socialmente orientada com agdes de promocio e recuperacio
devem ser focadas prioritariamente aos adolescentes com piores condicoes
socioecondmicas.
Palavras-chave: Vulnerabilidade Social, Fatores Socioeconomicos, Saude Bucal,

Adolescentes.
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ABSTRACT

The present study aimed to evaluate the association between social vulnerability and
Family Grant Program with oral diseases and socioeconomic factors in adolescents of
Piracicaba-SP. The sample consisted of 1179 individuals 15-19 years of age from 34
Family Health Units and 21 state schools. Clinical examinations were performed under
artificial light, using CPI periodontal probe and dental mirror. Data were collected from
clinical variables (caries, periodontal disease, fluorosis and caries risk) and socioeconomic
(family income, number of people in family, housing, education of father and mother, Sio
Paulo State Social Vulnerability Index — IDLH and Family Grant Program - GMP. To
verify the association between the dependent variables (IDLH and GMP) with the
independent variables (clinical and socioeconomic) was used bivariate analysis by Chi-
square significance level of 5%. It was found that 60.9% of individuals who had not lost
tooth, 67.4% of those parents had high school and college, and 58.3% with caries risk A, B,
C and D were in the group with low vulnerability. Teenagers lack of decayed teeth (81.1%),
missing component (79.4%), DMFT (83.1%) and IPC (81.1%), with caries risk A, B, C and
D (81.3%), higher income (85.6%), fewer people in the home (86.2%), higher educational
level of the father (89.9%) and mothers (88.2%) belonged to the group that did not receive
the benefit Family Grant. It was concluded that oral health policies with socially oriented
promotion and recovery should be focused primarily adolescents with low socioeconomic

status.

Key Words: Social Vulnerability, Socioeconomic Factors, Oral Health, Adolescents
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1. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde é uma resposta a um processo que envolveu diversos
grupos da sociedade brasileira significando uma conquista para a maioria da populacdo que
permanecia a margem da assisténcia, sem acesso aos servicos de saide. A partir dai, a
saude passou a ser um direito de todos e um dever do Estado, garantido pela Constituicdo
de 1988, um marco na histéria da saide publica brasileira, assumindo os principios da
Universalidade, Equidade e Integralidade da atengc@o, com a necessidade de tratar
desigualmente os desiguais e transferir oportunidades iguais de desenvolvimento pessoal e
social entre os membros de uma sociedade (Brasil, 1990).

Nas altimas décadas o Brasil reconquistou a democracia e, com isto, o direito
ao controle e a participacao social na definicdo de novos rumos, na elaboragdo de diretrizes
e na construgdo das politicas publicas, principalmente na drea da sadde. Nao ha ddvida dos
avancgos conquistados, mas, para que a exclusao social diminua e o acesso aos bens e aos
servicos essenciais seja mais equanime € preciso superar a logica predominante no pais,
ancorada em um passado de exclusdo social e de desigualdade na distribui¢do de renda. O
diagnéstico das necessidades de saide de uma populacdo, que inclui a andlise de medidas
demograficas, epidemioldgicas e de indicadores de servicos de satide para além do processo
saide-doenga deve ser o norteador das politicas publicas, inclusive as de satde bucal, de
modo a direciond-las para o bem-estar da populagdo, contribuindo para a melhoria da
qualidade de vida das pessoas (Junqueira et al., 2008).

Dispor de um sistema de informagdo confidvel € fundamental para subsidiar o
processo de tomada de decisdo e, consequentemente, possibilitar o melhor uso de recursos
disponiveis: fisicos, humanos, orcamentdrios e financeiros. A epidemiologia é, talvez, a
maior e mais confidvel ferramenta neste processo, pois descreve as condi¢des de saude de
uma determinada populagdo, fornecendo dados essenciais para o planejamento, a
organizacdo e a avaliacdo das acdes em saide que melhor respondam aquela realidade
especifica (Pereira et al., 2003).

Com o proposito de avaliar a situag@o da saide bucal da populagdo brasileira, o

Ministério da Sadde realizou, nos anos de 2003 e 2010, levantamento epidemioldgico



denominado Projeto SB Brasil (Pesquisa Nacional de Saide Bucal). Nos resultados
apresentados em 2010 observou-se que a propor¢do de individuos livres de cdrie diminuiu
em funcdo da idade, ou seja, aos 5 anos 46,6% estdo livres de cdrie, aos 12 anos 43,5%, na
faixa etaria de 15 a 19 anos 23,9%, de 35 a 44 anos 0,9% e de 65 a 74 anos 0,2% estio
livres da doenca. Na faixa etdria de 15 a 19 anos, o indice de cérie foi de 6,1 em 2003 e de
4,2 em 2010, com uma reducdo de 30%. No que diz respeito as condi¢des periodontais,
50,9% dos adolescentes ndo apresentaram nenhuma alteracdo periodontal, mas cabe
ressaltar isso variou entre as regides, ou seja, na regido Norte este percentual é de 30,8% e
na regido Sudeste € de 56,8% (Brasil, 2011).

Frente a esta realidade, verifica-se a necessidade de se buscar um retrato mais
nitido para a compreensdo do processo saude-doenca em relagdo aos problemas de satude
bucal. Assim, além de fatores individuais, outros fatores, denominados modificadores ou
moduladores (renda, educagdo, fatores comportamentais, conhecimento, escolaridade,
atitudes e outros), estdo relacionados com a situacdo de sadde da populacdo, conhecidos
como determinantes sociais da saude (Peres et al., 2012).

Diante disso, um dos maiores desafios do Estado € identificar os segmentos da
populacdo mais vulnerdvel, que necessita de maior atencdo e cuidado em saidde, para
formular e implantar programas de politicas publicas. Assim sendo, a Fundacdo SEADE
(Sistema Estadual de Andlise de Dados), por solicitagio da Assembléia Legislativa do
Estado de Sao Paulo, desenvolveu, em 2002, o Indice Paulista de Vulnerabilidade Social
(IPVS), baseado em informacgdes derivadas do Censo 2000, sendo um instrumento que
permite ao gestor publico, de forma eficaz e eficiente, localizar a populacdo mais
vulneravel, potencialmente alvo dos programas de transferéncia de renda (SEADE, 2010).

O termo vulnerabilidade vem sendo utilizado para definir a situagdo do
individuo, familia ou grupos sociais com maior ou menor capacidade de controlar
interferéncias que afetam seu bem-estar (Katzman, 2001). J4 é consenso que a
vulnerabilidade social possui cardter pluridimensional e multifacetado, permitindo
identificar situacdes de vulnerabilidade dos individuos, familias, comunidades ou
populacdes inteiras a partir de caracteristicas proprias dos individuos ou grupos ou aquelas

relativas ao meio social no qual estdo inseridos. Para isto, ndo se deve apenas considerar a



privacdo de renda, mas também a composi¢do familiar, as condi¢des de saide e o acesso
aos servicos médicos, ao sistema educacional, a obtencdo de trabalho e remuneragdao
adequada e garantias legais e politicas (SEADE, 2010).

O agravamento da situacdo de vulnerabilidade social é proporcional ao grau de
dificuldade de acesso a bens e servigos, tais como educagdo, lazer, trabalho e cultura. E um
conceito que requer um olhar mais profundo e detalhado para miultiplos planos,
principalmente para estruturas sociais que contribuam para o aumento do grau de
vulnerabilidade daqueles individuos, grupo ou populacdo especifica (Buchalla & Paiva,
2002; Ayres et al., 2003; Padoin ef al., 2010).

Em 2004, o Brasil instituiu o Programa Bolsa Familia (BF), que transfere renda
diretamente para as familias em situagdo de pobreza e extrema pobreza em todo o pais, e
garante o direito aos servicos sociais bdsicos. Beneficia 16 milhdes de brasileiros (8,5 % da
populacdo) com renda per capita inferior a R$ 70,00 mensais, e mesmo ndo configurando
um indicador de satide torna-se possivel relacionar o estado de vulnerabilidade de uma
cidade com o seu desenvolvimento econdmico usando o percentual de familias beneficiadas
pelo programa (Brasil, 2009).

Nesse contexto, nota-se a escassez de estudos relacionados a saude bucal com
adolescentes. Sabe-se que esta é uma fase da vida em que os mesmos passam por grandes
transformacoes fisiol6gicas e biopsicossociais, com alteragdes de personalidade e no
comportamento, ficando muitas vezes expostos a vdrias situacdes de riscos fisicos,
emocionais e sociais, com consequéncias para a sua saide a curto ou longo prazo. Diante
disso, fazem-se necessdrios estudos que identifiquem esta populagcdo, e que pesquisem a
associacdo entre processos de desenvolvimento bioldgico, mental e social e condi¢des

socioecondmicas (Brasil, 1989; Thiengo et al., 2002; Fejerskov, 2004; Costa et al., 2008).



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Vulnerabilidade

O termo vulnerabilidade comegou a ser utilizado para conceituar a relacdo entre
a epidemia da AIDS (sindrome da imunodeficiéncia adquirida) e o contexto
socioecondmico, na tentativa de se buscar explicacdes sobre quais grupos sociais ou
individuos estariam mais ou menos vulneraveis ao desenvolvimento da doenca (Adorno,
2001).

Segundo diversos autores (Ayres, 2002; Feliciano & Ayres, 2002; Czeresnia &
Freitas, 2003) é um conceito que compreende trés dimensdes: pessoal (individual),
institucional (ou programaética) e social, a saber:

Vulnerabilidade pessoal (ou individual)

Esta ligada ao comportamento que pode criar oportunidades de contato com
determinado agravo ou condi¢des de saide. Guarda dependéncia com a qualidade da
informacdo recebida, porém a luz da capacidade de entendé-la e das possibilidades de
incorpora-las as suas praticas. Como a mudanca no comportamento € as praticas nao
ocorrem somente por vontade dos individuos, ndo se pode dizer que alguém € vulneravel,
mas sim que estd vulnerdvel em um determinado periodo a uma doenga ou agravo.
Vulnerabilidade institucional (ou programatica)

Relaciona-se com o conjunto de politicas e agles organizadas para o
enfrentamento de uma situagdo ou problema de saude. Nesse aspecto existem muitos
fatores a serem considerados, desde o compromisso dos responsdveis pela implementacao
das politicas e a¢des, até a andlise dos recursos disponiveis e da regularidade destes, aliados
a consonancia destas politicas e agdes especificas as outras politicas sociais (saude,
educacgdo, desenvolvimento social, etc.) e o vinculo que se pode construir com a sociedade
civil organizada. Quanto mais forte forem estas ligacdes e maiores 0os compromissos, maior
a possibilidade de se obter €xito ao canalizar recursos e esforcos no enfrentamento de um

agravo a saude.



Vulnerabilidade social

Na dimensao social € preciso considerar o quanto o individuo e/ou a populacio
em questdo tem ou teve acesso as informagdes, combinando-se aspectos sécio-politicos e
culturais, tais como: grau de escolaridade, poder aquisitivo, acesso a moradia e a bens de
consumo, etc. E preciso entender a situagio contextual da parcela que se estd analisando, ou
seja, qual o grau de influéncia que ela pode possuir na coletividade, sendo que, quanto
menor o grau de influencia no coletivo, maior a vulnerabilidade. E, portanto, uma questao
plurifatorial que deve ser enfrentada com um conjunto de acdes.

Analisando o conceito de risco e vulnerabilidade, Janczura (2012) concluiu que
apesar de o risco ndo poder ser identificado como vulnerabilidade existe uma relacdo
estreita entre eles, podendo se referir como risco a situagdo de grupos, e vulnerabilidade
para a situacao fragilizada de individuos. Também se conclui que a sociedade pds-industrial
€ uma sociedade de risco, no qual as ac¢des individuais podem ter efeito sobre o planeta e as
modificagdes em algum lugar do globo ter efeitos sobre os individuos do mundo todo, mas
também tem que se levar em conta a importincia da economia na redugcdo da
vulnerabilidade social.

No estudo desenvolvido por Silva (2008) constatou-se que jovens de contextos
familiares negativos, ou seja, com baixo nivel educacional dos adultos, elevados indices de
desemprego e moradias com pouca estrutura fisica, dificilmente podem competir com
jovens de melhores contextos sociais. Observou-se que em areas consideradas de risco, o
conjunto de precariedade e as condi¢cdes educacionais e sociais dos adultos sdo indicadores
da atual situagc@o dos jovens, podendo-se constatar que a familia e o bairro influenciam na
situacdo de vulnerabilidade social do jovem. Os resultados mostraram que jovens de 15 a
24 anos que ndo trabalham, ndo estudam e nao procuram emprego residem em dreas mais
pobres da cidade, sendo assim um indicador de suma importincia para mensurar a
vulnerabilidade dos jovens.

Quanto a importancia de se estudar o conceito de vulnerabilidade para embasar
as praticas de saude coletiva, Sanchez & Bertolozzi (2007), verificaram que o conceito
supera o carater individualista do “risco”, que até entdo era o que direcionava as

intervencdes em saude. Essa nova perspectiva permite analisar as necessidade dos



individuos ou de uma comunidade no que diz respeito aos seus direitos fundamentais de
cidadania. Assim sendo, a forma mais ampla de se enfrentar um agravo a saude,
principalmente quando este consiste em um problema de saide publica é propondo a
estruturagdo das politicas de saide com base no conceito de vulnerabilidade, superando a

16gica vitimizante do risco.

2.2 Programa Bolsa Familia

Vérios paises possuem programas de transferéncia de renda para o
enfrentamento da pobreza.

No Brasil, em 2004, o governo criou o Programa Bolsa Familia a fim de apoiar
as familias mais pobres, transferindo-lhes renda mensalmente e promovendo o acesso a
satde, educagdo e assisténcia social. As familias beneficidrias sdo assistidas por uma
Equipe de Saide da Familia ou por uma Unidade Bésica de Satde, devendo cumprir as
condicionalidades do Programa, tais como: comparecer as consultas de pré-natal e outras,
participar de atividades educativas sobre aleitamento materno, levar a crianca a unidade de
saide para acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, cumprir o calendério de
vacinacdo. Além disso, todas as criancas e adolescentes devem estar devidamente
matriculados e com freqiiéncia escolar mensal minima de 75% da carga hordria. As trés
esferas do governo trabalham juntas para aperfeicoar, ampliar e fiscalizar a execu¢do do
programa. A renda familiar € o critério utilizado para a selecao do BF (Brasil, 2009).

Em 2011, Mourio et al. apresentaram resultados deste programa avaliando suas
potencialidades e fragilidades, verificando que o BF cumpre o objetivo de aliviar de
imediato a situacdo de pobreza, mas ainda é grande o nimero de familias que, embora
atenda os quesitos de inclusdo no programa, ainda ndo foi incluida por falta de vaga.
Também € importante ressaltar que o BF gera beneficios econdmicos ao pais, aumentando
o dinheiro em circulacdo. Em relacao a mobilidade social, os resultados ainda ndo sao
efetivos, apesar do programa dar maior possibilidades dos beneficidrios participarem de

cursos profissionalizantes.



2.3 Determinantes Sociais

Frias et al. (2007) utilizaram dados do Projeto SB Brasil 2003 para pesquisar a
prevaléncia de cdrie ndo tratada em adolescentes do Brasil e sua associagdo com fatores
individuais e contextuais em 294 municipios brasileiros segundo porte demografico, dgua
fluoretada ¢ IDH (Indice de Desenvolvimento Humano). Foram examinados 16.833
adolescentes de 15 a 19 anos de idade, em seus domicilios, sob luz natural empregando o
indice CPOD e o Indice Periodontal Comunitirio (IPC), com espelho bucal plano e sonda
periodontal IPC. As varidveis explicativas individuais incluiam género, grupo ético,
localizag@o da residéncia (urbana ou rural) e situacdo escolar (ser ou ndo estudante). Como
resultado, observaram-se grandes contrastes geograficos, climdticos, culturais e
socioecondmicos. As regidoes Sul e Sudeste apresentaram melhores valores de IDH e os
municipios das regides Norte e Nordeste menor porcentagem de domicilios com ligagdo ao
sistema de abastecimento de dgua e tratamento com fldor, além de acentuada prevaléncia de
carie ndo tratada com a presengca de mais de um dente permanente perdido. Quanto a
utilizacdo de servigos odontoldgicos, a porcentagem de adolescentes que nunca foram ao
dentista nas regides Sul foi de 5,8%, na Sudeste 10,1% , Norte 16,6% e Nordeste 21,8%. Os
negros e pardos, residentes rurais, estudantes e residentes nas regides Norte e Nordeste
tiveram maior chance de apresentar cdrie ndo tratada. As diferencas encontradas em relacao
ao beneficio da adicao de fldor na dgua e domicilios ligados ao sistema de abastecimento de
agua deixa claro, na andlise multinivel, como os determinantes contextuais influenciam na
prevaléncia de cdrie ndo tratada em adolescentes no Brasil.

Peres et al. (2003), investigaram a ocorréncia de carie em criangas nascidas em
Pelotas-RS e sua relacdo com determinantes sociais € bioldgicos. O estudo foi realizado em
1999 com criancas nascidas em 1993, sendo os resultados obtidos analisados conforme as
condic¢des sociais e de saide coletadas ao nascimento, no primeiro, terceiro, sexto e décimo
segundo meses e no sexto ano de vida da crianca. Considerou-se como varidvel dependente
o indice de cérie e as varidveis independentes foram divididas em 4 blocos: bloco 1 -
varidveis socioecondmicas (classe social, renda familiar, escolaridade do pai e da mae e

acesso a dgua encanada), bloco 2 — caracteristica do trabalho dos pais (nimero de meses



que a mae trabalhou durante a gravidez, situacdo do trabalho do pai quando do nascimento
da crianga e a situacdo de trabalho da mae aos 12 meses e no sexto ano de vida da crianga),
bloco 3 — caracteristicas da crianca e ao seu nascimento (sexo, nimero de dentes aos 12
meses, peso ao nascer, relacdo entre altura e idade, entre peso e idade, entre peso e altura
aos 12 meses, tempo de amamentacdo, uso de mamadeira, uso prolongado de
medicamentos e episodios de hospitalizacdo) e bloco 4 — varidveis que expressam o
cuidado com a crianca (freqiiéncia de escovacdo dentdria, freqii€ncia da crian¢a na pré-
escola, acesso a consulta odontoldgica, uso do fio dental, época que iniciou a escovagio,
auxilio na escovacdo, consumo de doces, costume de mascar chicletes, bebida mais
consumida e se participou de acOes educativas de saide bucal na escola). Os resultados
indicaram que escolaridade da mae abaixo ou igual a 8 anos, renda familiar menor que 6
saldrios minimos, crianga nao freqiientar pré-escola e consumo de doces pelo menos uma
vez ao dia foram fatores de risco a cérie e, portanto, medidas de intervencdo dirigidas a

estes fatores seriam adequadas na preven¢ao da doenca.

2.4 Associacao entre variaveis socioecondmicas e satiide bucal

Nicolau et al. (2003) avaliaram a relacdo entre as condi¢des bioldgicas,
comportamentais, socioecondmicas e psicoldgicas com avexperiéncia de cdrie durante o
ciclo de vida em adolescentes brasileiros. Os resultados mostraram associagdo entre fatores
socioecondmicos e historia passada de carie.

Com o objetivo de analisar a relagdo entre varidveis socioecondmicas e saide
bucal, Meneghim et al. (2007) realizaram um estudo com 812 escolares provenientes de 5
escolas publicas e 2 escolas privadas da cidade de Piracicaba-SP. Concluiu-se que a
prevaléncia de carie foi maior em criancas que pertenciam as familias com condicdes
socioecondmicas menos favordveis.

Moreira et al. (2007), realizaram um estudo com o intuito de comparar a
prevaléncia de carie em adolescentes de escolas publicas e de escolas privadas de Jodo
Pessoa-PB. A prevaléncia da doenga nas escolas publicas foi 51,6% e nas privadas 9,3%, o

indice CPOD aos 12 anos foi 3,37 nas escolas publicas e 1,35 nas escolas privadas, e aos 15



anos foram 5,65 e 2,88, respectivamente. Portanto, concluiu-se que a prevaléncia de cérie
foi maior na rede publica, aumentou conforme a idade e diminuiu com a elevacdo da
escolaridade da mae.

Peres et al. (2012) analisou a utilizacdo dos servi¢os odontolégicos no Brasil
comparando os dados de 2003 e 2008 da PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios). Levou-se em conta informacgdes sobre a procura de servigos de saide e seus
motivos, investigando-se o tempo desde a dultima consulta ao dentista, a busca de
atendimento nos udltimos meses, o local da busca, se recebeu atendimento, o tipo de
estabelecimento e utilizacdo de plano de saide. Observou-se que aumentou a busca por
consultas de 2003 para 2008 e a proporcdo da populacdo que nunca foi ao dentista
diminuiu. A desigualdade no acesso e na utilizacdo dos servicos odontoldgicos entre
individuos de maior e menor renda também diminuiu. Tais resultados indicam uma redugao
considerdvel da desigualdade no acesso e utilizacdo dos servicos odontoldgicos no Brasil
nas dltimas décadas, entretanto, as desigualdades entre os grupos sociais ainda é de grande

relevancia, revelando uma desvantagem entre os mais pobres.

2.5 Educacao em satide bucal para adolescentes

Segundo Pereira (2009), a adolescéncia € a fase do ciclo de vida caracterizada
por transformacdes fisiologicas e biopsicossocias, com mudancas na personalidade, na
mente e no comportamento do individuo, tornando-se mais dificil a aceitacdo, por parte dos
mesmos, de programas de satde bucal educativos e/ou curativos.

Brukiené & Aleksejuniené (2009), discutindo alguns achados, afirmam que a
adesdo de adolescentes as recomendacdes profissionais € melhor nos grupos
socioeconomicamente mais favorecidos, e relataram também resultados positivos apenas a

curto prazo (6 meses).



3. PROPOSICAO

O presente estudo tem por objetivo avaliar a associacdo entre a vulnerabilidade
social e o Programa Bolsa Familia com as doencas bucais e fatores socioecondmicos em

adolescentes do municipio de Piracicaba-SP.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Aspectos Eticos

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FOP-
UNICAMP pela resolugdao 196/96 do Conselho Nacional de Satde, Ministério da Saude,
sob protocolo n® 027/2011(Anexo 1).

4.2 Local do estudo

Este estudo foi desenvolvido no municipio de Piracicaba no ano de 2012, com
adolescentes de 15 a 19 anos de idade, inseridos no Programa de Saide da Familia e em
escolas estaduais localizadas no territério de abrangéncia das USF. A cidade tem uma
populacio estimada de 368.843 habitantes, com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
de 0,84 e fluoretacio das dguas de abastecimento piblico desde 1971 (0,7 ppmF). E
composta por 68 bairros distribuidos nas 5 regides administrativas (Norte, Sul, Leste, Oeste
e Centro), totalizando 12539 adolescentes na faixa etdria de 15 a 17 anos (IBGE, 2011). A
Regido Norte é constituida por 14 bairros com 2460 adolescentes; Regidao Sul, 14 bairros e
2510 adolescentes; Regido Leste, 16 bairros e 2491 adolescentes; Regido Oeste, 13 bairros

e 3330 adolescentes; Regido Centro, 11 bairros e 1748 adolescentes.

4.3 Universo da pesquisa

Segundo dados da Secretaria Municipal de Saude de Piracicaba, no ano de 2011
havia um total de 34 USF implantadas e dentre estas, 12 unidades com Equipe de Saude
Bucal (ESB). Em média, 350 adolescentes entre 15 e 19 anos estavam cadastrados por
unidade, perfazendo um total de aproximadamente 11.000 individuos. H4 no municipio 43

escolas estaduais € um total de 9.356 alunos matriculados nesta faixa etaria.
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4.4 Amostra

O tamanho amostral foi calculado obtendo-se uma amostra de 1428 individuos,
sendo admitido um erro amostral de 5%, CPOD=5,16 com dp=4,54 (Brasil, 2003), taxa de
ndo resposta (perda de elementos amostrais) de 20% e nivel de confianca de 95%. Destes
1428 adolescentes inicialmente selecionados, 249 faltaram no dia do exame ou ndo
quiseram participar, totalizando 1179 individuos examinados, distribuidos em 43 bairros da
cidade de Piracicaba sendo que: na Regido Centro tem-se 20 adolescentes em 4 bairros; na
regido Leste sdo 174 adolescentes em 11 bairros; na Regido Norte sdo 441 adolescentes em
10 bairros; na Regido Oeste sdo 244 adolescentes em 9 bairros e na Regidao Sul sdo 300
adolescentes em 9 bairros. Foram visitadas 21 escolas (960 adolescentes examinados) e 34

USF (219 adolescentes examinados).

4.5 Critérios de inclusio e exclusao

Os critérios de inclus@do do estudo foram: auséncia de doengas sistémicas,
dificuldades de comunica¢do ou neuromotoras, auséncia de hipoplasia severa, auséncia de
aparelho ortodontico. Individuos que ndo concordaram em participar do estudo e os

ausentes no dia do exame foram excluidos da amostra.

4.6 Exame clinico

Os exames foram realizados nas Unidades de Satide da Familia e nas escolas
estaduais por dois examinadores (previamente calibrados, auxiliados por dois anotadores)
utilizando ficha clinica padronizada (Anexo 2), sob luz artificial e com escovacao prévia
realizada sob orienta¢do de uma Técnica em Saude bucal (TSB). Para cada exame utilizou-
se sonda periodontal IPC e espelho bucal plano n°5 (OMS, 1999). Coletaram-se dados
relativos as caracteristicas clinicas: céarie (CPOD), Indice Periodontal Comunitario (IPC) e
fluorose (indice de Dean), seguindo os codigos e critérios da Organizagdo Mundial da

Saide (OMS, 1999). Os individuos também foram classificados quanto ao risco a cdrie
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conforme os critérios propostos pela Secretaria do Estado de Saide de Sdo Paulo (Narvai et
al., 2002), onde A significa baixo risco, B e C risco moderado e D, E e F indicam alto risco

(Anexo 3).

4.7 Treinamento e calibracao

O processo de calibragdo dos dois examinadores do estudo foi conduzido por
um examinador padrdo “Gold Standard” com experiéncia prévia em levantamentos
epidemioldgicos, sendo que as atividades tedrico-préticas dos exercicios de treinamento e
calibracdo compreenderam um total de 7 periodos - 1 tedrico de 4h, 4 treinamentos clinicos
de 4 h (total de 16 h) e 2 exercicios de calibracao (1 de 4 h e outro de 2 h). A fase de
treinamento consistiu de uma discussao tedrica para a orientagdo dos codigos e critérios de
diagnéstico. Seguiu-se, posteriormente, uma fase pratica, onde os examinadores avaliaram
12 adolescentes por periodo, com prevaléncias diferenciadas das doengas bucais.
Discussoes entre os examinadores ¢ o “Gold Standard” em relagao aos achados clinicos,
critérios de diagnostico, codificagcdes e erros de registro foram feitas durante o treinamento,
com a finalidade de se obter uma estimativa da extensdo e da natureza diagndstica, até que
a constancia aceitdvel alcancada permaneceu acima de 0,91, mensurada através da
estatistica KAPPA para todas as condi¢des clinicas (Landis & Koch, 1977). O exercicio
final de calibragdo foi de 2 periodos (1 periodo de 4 horas e outro de 2 horas), obtendo-se
valores médios de Kappa inter-examinadores de 0,95. Foram reexaminadas 10% da amostra
para a verificagdo da manutencido dos critérios de diagndstico e afericdo do erro intra-

examinador, sendo obtidos valores médios de Kappa de 0,96.

4.8 Questionario

As varidveis socioecondmicas foram obtidas através de um questiondrio com

perguntas relativas a renda, escolaridade, nimero de pessoas na familia e moradia

(Meneghim et al., 2007) (Anexo 4).
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4.9 Indice Paulista de Vulnerabilidade Social IPVS)

O Indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS) foi criado pela Fundacio
SEADE (Sistema Estadual de Andlise de Dados), em parceria com a Assembleia
Legislativa do Estado de Sdo Paulo, para delinear a grande desigualdade social existente
dentro dos municipios onde hd dreas de alto padriao de qualidade de vida e outras de
extrema miséria. Constitui uma tipologia que classifica os municipios do Estado de Sao
Paulo em grupos de vulnerabilidade social a partir de uma combinacdo entre as dimensoes
demografica e socioecondmica. Considerando um conjunto de varidveis, esse indicador
permite melhor identificar os fatores especificos que produzem a deterioracdo das
condi¢des de vida numa comunidade, auxiliando na defini¢do de prioridades para o
atendimento da populacdo mais vulneravel (SEADE, 2010).

O Municipio de Piracicaba, que integra a Regido Administrativa de Campinas,
possuia, em 2010, 355.189 habitantes. A anélise das condi¢des de vida de seus habitantes
mostra que a renda domiciliar média era de R$2.976, sendo que em 10,4% dos domicilios
ndo ultrapassava meio saldrio minimo per capita. Em relacio aos indicadores demograficos,
a idade média dos chefes de domicilios era de 48 anos e aqueles com menos de 30 anos
representavam 13,0% do total. Dentre as mulheres responsdveis pelo domicilio 14,0%
tinham até 30 anos, e a parcela de criangas com menos de seis anos equivalia a 7,4% do
total da populagdo.

Os sete grupos do IPVS resumem as situagdes de maior ou menor
vulnerabilidade as quais a populacdo se encontra exposta (Grafico 1), a partir de um
gradiente das condi¢des socioecondmicas e do perfil demografico (Quadro 1). As

caracteristicas desses grupos, no municipio de Piracicaba, sdo apresentadas a seguir.
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Grafico 1.

Distribuicdo da Populagdo, segundo Grupos do indice Paulista de Vulnerabilidade Social - IPVS
Estado de S3o0 Paulo @ Municipio de Piracicaba - 2010
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Fonte: [BGE. Censo Demografico; Fundagao Seade.
Mota: Todos os sstores censiténios do municipio de 580 Peulo foram considerados urbanos.
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Quadro 1. Indicadores que compdem o Indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS)

no municipio de Piracicaba, 2010.

i Indice Paullsta de Vulnerabilidade Social
Indicadores Total 2 Mo gt | sean | S-Muloala | oo
1 - Balxissima ; 3 - Bana (aglemesaday
baixa (wbanos) | {urbanos) bkl {rurais)
Efapula';@n“ abs.) 355,189 25,154 189,861 64850 | 43.004 26.206 £.034
Papulacao (%) 1000 & 535 183 121 74 17
\Domicilios particulares 110,072 B.567 6,588 14453 11.686 |  6.937 1.54
(Doriciios pariculares permanentes | 110018 | 9566 | 60865 | 19432 | 11680 | 6834 | 1541
Numero médio de pessoas por domicliio | 3,2 26 31 33 3.7 38 38
‘Renda domiciliar nominal média (om |
reais de agosio de 2010} 2578 5375 3113 2288 1.769 1.446 1.189 -
|Renda domiciliar per capita {em reals de .
‘agosto de 2010) 924 2433 1.002 BRT 481 381 306
\Domicilios com renda per capila de até
‘um quarta do satario minimo (%) 232 03 i 0 50 B4 154 -
\Demicilios com renda per capita de até
‘meio saldria minimo (%) 104 1.7 64 118 210 290 KU
"Renda média das mulheres
responaaveis pelo domicilio (em reals de
agosto de 2010) 1.084 2653 | 1203 784 558 41 381
\Mulheres responsaveis com menas de
130 anas (%) 140 15,0 LK 2.2 8,6 263 248
%Rasmnswals com menos de 30 anos
(%) 13.0 12,6 94 204 12,6 287 238
‘Responsaveia pelo domicilio
:gﬁabmizadas _{_%_] 96,6 9.6 479 7.0 9.3 90,7 88,1
Eldade média do responsdvel pelo
domicilio {em anos) 48 49 50 B | W | 4 41
%Erianl;as com mencs de & anos no total
du residantas (%) 74 54 62 | B8 8.3 1.5 124

Fonte: IBGE. Censo Demogréfico; Fundagio Seads.
Mota: Foram excluldos o8 sefores cenaltirios com menas de 50 demiollios pariculares permanentas.
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O Grupo 1 (baixissima vulnerabilidade): 25.154 pessoas (7,1% do total). No espaco
ocupado por esses setores censitarios, o rendimento nominal médio dos domicilios era de
R$6.375 e em 1,7% deles a renda ndo ultrapassava meio saldrio minimo per capita. Com
relacdo aos indicadores demograficos, a idade média dos responsdveis pelos domicilios era
de 49 anos e aqueles com menos de 30 anos representavam 12,6%. Dentre as mulheres
chefes de domicilios 15,0% tinham até 30 anos, e a parcela de criangas com menos de seis
anos equivalia a 5,4% do total da populagdo desse grupo.

O Grupo 2 (vulnerabilidade muito baixa): 189.861 pessoas (53,5% do total). No
espaco ocupado por esses setores censitdrios, o rendimento nominal médio dos domicilios
era de R$3.113 e em 6,4% deles a renda nao ultrapassava meio saldrio minimo per capita.
Com relacdo aos indicadores demograficos, a idade média dos responsdveis pelos
domicilios era de 50 anos e aqueles com menos de 30 anos representavam 9,4%. Dentre as
mulheres chefes de domicilios 8,8% tinham até 30 anos, e a parcela de criancas com menos
de seis anos equivalia a 6,2% do total da populacdo desse grupo.

O Grupo 3 (vulnerabilidade baixa): 64.850 pessoas (18,3% do total). No espaco
ocupado por esses setores censitarios, o rendimento nominal médio dos domicilios era de
R$2.288 ¢ em 11,8% deles a renda ndo ultrapassava meio saldrio minimo per capita. Com
relacdo aos indicadores demogréficos, a idade média dos responséveis pelos domicilios era
de 43 anos e aqueles com menos de 30 anos representavam 20,4%. Dentre as mulheres
chefes de domicilios 22,2% tinham até 30 anos, e a parcela de criangas com menos de seis
anos equivalia a 8,8% do total da populagdo desse grupo.

O Grupo 4 (vulnerabilidade média - setores urbanos): 43.004 pessoas (12,1% do
total). No espaco ocupado por esses setores censitdrios, o rendimento nominal médio dos
domicilios era de R$1.769 e em 21,0% deles a renda ndo ultrapassava meio salario minimo
per capita. Com relacdo aos indicadores demograficos, a idade média dos responsdveis
pelos domicilios era de 46 anos e aqueles com menos de 30 anos representavam 12,5%.
Dentre as mulheres chefes de domicilios 8,6% tinham até 30 anos, e a parcela de criancas
com menos de seis anos equivalia a 8,8% do total da populacdo desse grupo.

O Grupo 5 (vulnerabilidade alta - setores urbanos): 26.286 pessoas (7,4% do total).

No espaco ocupado por esses setores censitdrios, o rendimento nominal médio dos
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domicilios era de R$1.446 e em 29,0% deles a renda ndo ultrapassava meio salario minimo
per capita. Com relacdo aos indicadores demogréficos, a idade média dos responsaveis
pelos domicilios era de 41 anos e aqueles com menos de 30 anos representavam 23,7%.
Dentre as mulheres chefes de domicilios 25,3% tinham até 30 anos, e a parcela de criangas
com menos de seis anos equivalia a 11,5% do total da populagdo desse grupo.

O Grupo 6 (vulnerabilidade muito alta - aglomerados subnormais): 6.034 pessoas
(1,7% do total). No espaco ocupado por esses setores censitarios, o rendimento nominal
médio dos domicilios era de R$1.199 e em 39,5% deles a renda ndo ultrapassava meio
saldrio minimo per capita. Com relacdo aos indicadores demogréficos, a idade média dos
responsdveis pelos domicilios era de 41 anos e aqueles com menos de 30 anos
representavam 23,8%. Dentre as mulheres chefes de domicilios 24,9% tinham até 30 anos,
e a parcela de criancas com menos de seis anos equivalia a 12,1% do total da populagdo
desse grupo.

Grupo 7 (vulnerabilidade alta — setores rurais) — setores rurais de Piracicaba nao ha
informacoes.

Com base nesta classificac@o, os bairros onde residiam os adolescentes deste estudo
foram codificados e posteriormente categorizados em baixa vulnerabilidade (grupos 1, 2 e

3) e alta vulnerabilidade (grupos 4, 5 e 6), conforme mostra o quadro 2.
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Quadro 2. Indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS) e ntimero de individuos por bairro da amostra do

estudo. Piracicaba, 2012.

IPVS BAIRROS

Grupos 1, 2 e 3 (baixa vulnerabilidade) | n°individuos | Grupos 4, 5 e 6 (alta vulnerabilidade) | n° individuos
ARDIM ABAETE 3 ALGODOAL 17
AGUA BRANCA 137 JARAGUA 50
CAMPESTRE 87 MARIO DEDINI 121
CASTELINHO 5 JARDIM PLANALTO 42
CECAP 54 JARDIM ITAPUA 8
CENTRO 3 MONTE LIBANO 31
CIDADE ALTA 9 NOVO HORIZONTE 23
DOIS CORREGOS 12 SANTA TERESINHA 72
GUAMIUM 2 SAO JORGE 45
HIGIENOPOLIS 2 VILA CRISTINA 60
JARDIM CALIFORNIA 2
JARDIM CAXAMBU 2
JUPIA 2
JARDIM SAO FRANCISCO 34
MORATO 6
MORUMBI 3
NHO QUIM 6
NOVA AMERICA 10
NOVA PIRACICABA 1
PARQUE RES. PIRACICABA 26
PAULICEIA 10
PAULISTA 14
PIRACICAMIRIM 3
POMPEIA 44
SANTA CECILIA 1
SANTA RITA 6
SANTA ROSA 64
VALE DO SOL 3
VILA FATIMA 3
VILA INDEPENDENCIA 2
VILA INDUSTRIAL 32
VILA MONTEIRO 11
VILA SONIA 111

4.10 Programa Bolsa Familia (BF)

Esta varidvel foi coletada por meio da Ficha A do SIAB (Sistema de

Informacdo da Atencdo Bésica) em relag@o ao fato da familia ser beneficidria do Programa

Bolsa Familia, que beneficia familias com renda per capta inferior a 70 reais mensais
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(Anexo 5). Segundo o Ministério da Satdde (2010), este programa foi criado para dar apoio
as familias mais pobres, transferindo renda mensalmente as mesmas e promovendo o
acesso a saude, educacdo e assisténcia social. As familias beneficidrias sdo assistidas por
uma Equipe de Satide da Familia ou por uma Unidade Bésica de Satide devendo cumprir as
acoes que compdem as condicionalidades do Programa tais como: pré-natal, comparecer as
consultas, participar de atividades educativas sobre aleitamento materno, garantir alimentos
béasicos seguros e de qualidade para a familia, levar a crianga a unidade de saide para

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento e cumprir o calenddrio de vacinagao.

4.11 Analise dos dados

Foram consideradas como varidveis dependentes o IPVS (dicotomizado em
vulnerabilidade baixa e vulnerabilidade alta) e o Programa Bolsa Familia (dicotomizado em
recebe o beneficio e ndo recebe o beneficio) e como varidveis independentes o componente
cariado, componente perdido, componente obturado, indice CPOD, fluorose, IPC,
(dicotomizados em auséncia e presenca) e risco a carie (dicotomizado em risco A, B, Ce D
e risco E e F). Renda familiar mensal (< 2 salarios minimos e > 2 salarios minimos) e
nimero de pessoas na familia (< 4 pessoas e > 4 pessoas) foram dicotomizados pela
mediana, e as varidveis escolaridade do pai e escolaridade da mae em ensino fundamental I
completo, ensino fundamental II completo e ensino médio/superior.

Para testar a associacdo entre as varidveis dependentes com as independentes
utilizou-se o teste de qui-quadrado ao nivel de significancia de 5%. O programa estatistico

SAS 9.2 foi utilizado para a anélise dos dados.
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5. RESULTADOS

A Tabela 1 mostrou associag¢do significativa entre vulnerabilidade e componente
perdido, risco a cdrie e escolaridade do pai, ou seja, 60,9% dos individuos que ndo tiveram
dente perdido, 67,4% daqueles que os pais tinham ensino médio e superior e 58,3% com
risco a carie A, B, C e D pertenciam ao grupo com baixa vulnerabilidade.

Com relacdo a Bolsa Familia, apenas o componente obturado, fluorose e tipo de
moradia ndo tiveram associacdo com a mesma. Assim, os adolescentes com auséncia do
componente cariado (81,1%), componente perdido (79,4%), CPOD (83,1%) e IPC (81,1%),
com risco a cérie A, B, C e D (81,3%), maior renda (85,6%), menor nimero de pessoas na
casa (86,2%), maior nivel de escolaridade do pai (89,9%) e da mae (88,2%) pertenciam ao

grupo que nao recebia o beneficio Bolsa Familia (Tabela 2).
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Tabela 1 - Associagdo pelo teste de qui-quadrado entre a varidvel dependente (Indice Paulista de Vulnerabilidade
Social) com as independentes. Piracicaba, 2012.

Baixa vulnerabilidade Alta vulnerabilidade

n % n % OR 1C95% p

Componente cariado
Auséncia 511 58,5 363 41,5 0,8 0,5976-1,0256 0,0753
Presenca 196 64,3 109 35,7 ref

Componente perdido
Auséncia 673 60,9 433 39,1 1,8 1,1082-2,8682 0,0159
Presenca 34 46,6 39 53,4 ref

Componente obturado
Auséncia 385 60,0 257 40,0 1,0 0,7916-1,2639 0,9983
Presenca 322 60,0 215 40,0 ref

CPOD
Auséncia 301 60,4 197 39,6 1,0 0,8174-1,3104 0,7756
Presenga 406 59,6 275 40,4 ref

Fluorose
Auséncia 484 61,0 309 39,0 1,1 0,8941-1,4661 0,2834
Presenca 223 57,8 163 42,2 ref

indice Periodontal Comunitario (IPC)
Auséncia 278 58,4 198 41,6 0,9 0,7054-1,1415 0,3775
Presenca 399 61,0 255 39,0 ref

Risco a carie
A,B,CeD 508 58,3 363 41,7 0,7 0,5854-1,0037 0,0529
EeF 199 64,6 109 35,4 ref

Renda Familiar Mensal
< 2 Salarios Minimos 243 59,3 167 40,7 1,0 0,7589-1,2401 0,8083
> 2 Salarios Minimos 447 60,0 298 40,0 ref

Numero de pessoas na familia
< 4 pessoas 338 62,8 200 37,2 1,3 0,9885-1,5836 0,0622
> 4 pessoas 362 57,5 268 42,5 ref

Escolaridade do pai
Ensino fundamental | completo 216 55,2 175 44,8 0,6 0,4452-0,7975 0,0006
Ensino fundamental Il completo 197 57,9 143 42,1 0,7 0,4914-0,9001 0,0102
Ensino médio e superior 261 67,4 126 32,6 ref

Escolaridade da mae
Ensino fundamental | completo 163 53,1 144 46,9 0,8 0,5692-1,0231 0,0829
Ensino fundamental Il completo 270 65,7 141 34,3 1,3 0,9778-1,7044 0,0832
Ensino médio e superior 267 59,7 180 40,3 ref

Tipo de moradia
Prépria 511 59,1 354 40,9 0,9 0,6777-1,1582 0,3757
N&o propria 189 62,0 116 38,0 ref

OR= Odds Ratio
IC= Intervalo de Confianga
Baixa vulnerabilidade= é a categoria de referéncia da variavel dependente
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Tabela 2 - Associacdo pelo teste de qui-quadrado entre a varidvel dependente (beneficio Bolsa Familia) com as
independentes. Piracicaba, 2012.

Bolsa Familia

Nao Sim
n % n % OR IC95% p

Componente cariado
Auséncia 602 81,1 140 18,9 1,9 1,4088-2,6812 <0,0001
Presenca 177 68,9 80 31,1 ref

Componente perdido
Auséncia 745 79,4 193 20,6 3,1 1,8053-5,2050 <0,0001
Presenca 34 55,7 27 44,3 ref

Componente obturado
Auséncia 429 79,4 111 20,6 1,2 0,8920-1,6241 0,2251
Presenca 350 76,3 109 23,7 ref

CPOD
Auséncia 353 83,1 72 16,9 1,7 1,2431-2,3339 0,0009
Presenca 426 74,2 148 25,8 ref

Fluorose
Auséncia 546 79,1 144 20,9 1,2 0,9004-1,6988 0,1890
Presenca 233 75,4 76 24,6 ref

indice Periodontal Comunitario (IPC)
Auséncia 321 81,1 75 18,9 1,4 1,0378-1,9519 0,0281
Presenca 421 75,0 140 25,0 ref

Risco a carie
A,B,CeD 600 81,3 138 18,7 1,99 1,4460-2,7435 <0,0001
EeF 179 68,6 82 31,4 ref

Renda Familiar Mensal
< 2 Salarios Minimos 228 64,8 124 35,2 0,3 0,2265-0,4224 <0,0001
> 2 Salarios Minimos 541 85,6 91 14,4 ref

Numero de pessoas na familia
< 4 pessoas 395 86,2 63 13,8 2,5 1,8403-3,5269 <0,0001
> 4 pessoas 379 71,1 154 28,9 ref

Escolaridade do pai
Ensino fundamental | completo 227 69,8 98 30,1 0,3 0,1690-0,4000 <0,0001
Ensino fundamental Il completo 230 76,4 71 23,6 0,4 0,2324-0,5689 <0,0001
Ensino médio e superior 294 89,9 33 10,1 ref

Escolaridade da mae
Ensino fundamental | completo 175 68,1 82 31,9 0,3 0,1908-0,4307 <0,0001
Ensino fundamental Il completo 262 74,2 91 25,8 0,4 0,2613-0,5724 <0,0001
Ensino médio e superior 335 88,2 45 11,8 ref

Tipo de moradia
Prépria 581 79,3 152 20,7 1,3 0,9691-1,8715 0,0756
N3o propria 193 73,9 68 26,0 ref

OR= Odds Ratio
IC= Intervalo de Confianga
N3o= é a categoria de referéncia da variavel dependente
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6. DISCUSSAO

Este estudo reflete a importancia da andlise de associacdo entre perfis
socioecondmicos e demograficos e doencas bucais nos adolescentes do municipio de
Piracicaba.

Adolescentes que se encontram em situacdo de vulnerabilidade social alta
vivem as conseqiiéncias das desigualdades sociais, o que se traduz em falta de acesso a
educagdo, trabalho, saude, lazer, alimentacdo e cultura e, da falta de recursos materiais
minimos para a sobrevivéncia.

A associagdo observada entre alto IPVS e o componente perdido, aponta para o
fato de que com a falta de oportunidade de tratamento, os adolescentes se deparam com a
op¢do de mutilacdo, demonstrando o impacto da classe social na razdo clinica da perda
dentaria. Esse impacto também foi demonstrado em estudos conduzidos por Cimdes et al.
(2007) e Guimaraes et al.(1995).

O fato de a presenca de dentes cariados e perdidos nos adolescentes de familias
que recebem BF ter sido consideravelmente maior, corrobora com os estudos de Rihs et al.
(2004), que verificaram que os escolares com nivel socioecondmico mais elevado
apresentaram melhores condi¢des de saide bucal.

As associacdes encontradas entre BF e alto risco a cdrie, bem como entre BF e
doenca periodontal, corroboram, no caso do risco a cdrie, com os estudos de Meneghim et
al. (2007), Slade et al. (1996) e Peres et al. (2000), os quais demonstram que em classes
sociais mais baixas hd maior risco a doenca.

No caso de doenca periodontal, confirmam os resultados de Gesser et. al.
(2001) que verificaram que jovens de 18 anos de idade na cidade de Florianépolis
apresentaram alta prevaléncia de sangramento gengival e presenc¢a de célculo dentdrio nos
individuos com condigdes socioecondmicas mais baixas. Embora tais estudos ndo tenham
focado no BF, trata-se de individuos com perfil socioecondomico semelhante, ja que tal

desfavorecimento € condi¢do para a inser¢cdo neste Programa.
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Nesse sentido, o estudo presta importante contribuicdo ao apontar para a
necessidade de se refletir: “Ndo seria oportuno incluir a Saiide bucal entre as
condicionalidades do Programa?”

Considerando-se os resultados encontrados por Brukiené & Aleksejuniené
(2009), em que a maior adesdo a recomendagdes profissionais foi relacionada com melhor
favorecimento socioecondmico, infere-se que estratégias de acompanhamento sistematico
desses sujeitos poderiam impactar em menores cargas de doengas bucais nessa populacio;
tanto em razdo da intervencdo profissional direta no problema, quanto pelas mudancas de
habitos, resultantes do maior cuidado do adolescente com sua saude.

Outra importante inferéncia, relacionada com essas associagdes, diz respeito a
necessidade de maior focalizacdo, por parte da Politica Nacional de Satide Bucal — o Brasil
Sorridente — na ampliacdo do acesso dos adolescentes a Saude Bucal.

Da mesma forma, h4 necessidade de investimento na qualificacdo do cuidado
profissional a esses sujeitos, levando-se em conta as peculiaridades dessa fase da vida. Isso
porque trata-se de um periodo complexo, desafiador, que carrega consigo o peso da
expectativa da vida adulta que se avizinha.

Entdo, apresenta-se a necessidade da valorizacdo das subjetividades, de
processos de trabalho calcados no acolhimento e no vinculo. E vinculo ndo se constréi de
forma efémera, mas continuada. As visitas sistematicas dos adolescentes a Unidade de
Saude, os retornos dos mesmos as consultas com o dentista, a familiaridade com a Equipe
de Saude; tudo isso impacta favoravelmente na criagdo do vinculo. Nessa perspectiva,
conhecer as varidveis que se associam a saude bucal viabiliza esse “cuidado ampliado”, na
medida em que revela ao profissional as situacdes que solicitam o foco no cuidado.

E necessario, portanto, considerar a adolescéncia e a juventude, como processos
complexos de emancipacio, cujas fronteiras sdo flexiveis. Isso ndo se restringe a passagem
da escola para o trabalho. Uma passagem que envolve trés dimensdes interdependentes: a
macrossocial, das desigualdades sociais (de classe, de género e de etnia); a dimensdo dos
dispositivos institucionais, que reune os sistemas de ensino, as relacdes produtivas e o
mercado de trabalho e, finalmente, a dimensdo biogrdfica, ou seja, as particularidades da

trajetoria pessoal de cada individuo (Brasil, 2010).
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Familias com pais de baixa escolaridade geralmente estdo relacionadas com
familias de baixa renda, que € item condicional para o recebimento do Bolsa Familia
(Brasil, 2010), e segundo este trabalho adolescentes inseridos nestas familias possuem
piores condicdes de Saide Bucal, corroborando com estudos de Meneghim et al. (2007),
Peres et al. (2000) e Peres et al. (2003).

A maioria dos trabalhos trata da prevaléncia de doengas bucais em criancgas na
idade pré-escolar e aos 12 anos, todavia, tais estudos trazem a necessidade de se refletir
sobre o futuro desses sujeitos, ou seja, sobre os adolescentes. Dessa forma, fica clara a
importancia de estudos que ofertem dados sobre estas doencgas e suas relacdes contextuais
com adolescentes.

Além disso, ressalta-se também a importincia da continuidade do presente
estudo incluindo-se no mesmo a pesquisa da percep¢ao dos adolescentes sobre saude bucal,
a importancia dos dentes para o seu contexto de vida e, sobretudo, suas percepcdes de
necessidade em saide bucal. Assim, com informacgdes que complementam do ponto de
vista quanti e qualitativo, poder-se-ia nortear de forma ampliada as Politicas e Programas
direcionados a essa populacdo, levando-se em conta as peculiaridades dessa rica e

complexa fase do desenvolvimento humano.
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7. CONCLUSAO

Ha associacao verificada entre IPVS e Bolsa Familia com varidveis clinicas e
socioecondmicas demonstra a importancia de politicas de saide bucal socialmente
orientadas e que agreguem acgdes de promoc¢ao e recuperacdo, as quais devem dirigir-se

prioritariamente aos adolescentes em piores condi¢des socioecondmicas.
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ANEXO 1- CERTIFICADO DO COMITE DE ETICA

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

Ji% COMITE DE ETICA EM PESQUISA
O

CERTIFICADO

O Comitd de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP certifica que o projeto de pesquisa "Risco e vulnerabilidade as
doencgas bucais em adolescentes da cidade de Piracicaba, SP, Brasil", protocolo n® 027/2011, dos pesquisadores
Fabiana de Lima Vazquez, Antonio Carlos Pereira e Karine Laura Cortellazzi, satisfaz as exigéncias do Conselho Nacional de
Saude - Ministério da Saude para as pesquisas em seres humanos e foi aprovado por este comité em 21/05/2011.

The Ethics Committee in Research of the School of Dentistry of Piracicaba - State University of Campinas, certify that the
project "Risk and Vulnerability for oral diseases in teenagers in Piracicaba, SP, Brazil", register number 027/2011,
of Fabiana de Lima Vazquez, Antonio Carlos Pereira and Karine Laura Cortellazzi, comply with the recommendations of the
National Health Council - Ministry of Health of Brazil for research in human subjects and therefore was approved by this
committee at 05/21/2011.

¥ b T
e M A

Profa..—Dra. Livia Marié ;\ﬁdalé Tenuta Prof. Dr. Jacks Jorge Junior
Secretaria Coordenador
CEP/FOP/UNICAMP CEP/FOP/UNICAMP

Mota: O titulo do protocolo aparece como fornecido pelos pesquisadores. sem qualquer edicéo.
Notice: The title of the project appears as provided by the authors, without editing
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ANEXO 2 — FICHA CLINICA

E-mail:

Facebook:

Endereco:

Telefone:

Celular:

/ /

L o J JE

Nascimento Idade sexo Data do Exame

| AVALIAGAQDE CARIE DENTARIA @ MANCHABRANCA |

[ P o: CPQOD:
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Cédigo I:I
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| FLUOROSE DENTAL - Dean |
Cédigo I:I
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I:I uso I:I NECESSIDADE
| Riscoicire | |_‘

E-mail:

Facebook:

Endereco:

Telefone:

Celular:

| Ficha N°

e JE P

Nascimento Idade sexo Data do Exame

| AVALIAGAQDE CARIE DENTARIA e MANCHABRANCA |

C: P: 0: CPOD:

| NECESSIDADE DE TRATAMENTO |

Cédigo I:I

| AvaLacAocoNDIGAOPERIODONTAL -IPC |
16 1" 26 3 36 46
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MB ‘:ISim/Néo ‘:I Quantas?

| FLUOROSE DENTAL - Dean |
Cédigo |:|
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I:I uso I:I NECESSIDADE
| RiscoAcire | |_|
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ANEXO 3 — AVALIACAO DE RISCO A CARIE

" T
- - - . I‘-

2o | Situacho individual
[} .
Drenresoccdpe meade D Yrarhw ad

2 lr'\-.__-_
-

! 3 .
BLAAN I T TS REER ST ~ =

Bebes idaco A Auséncia de leslo de cdrie, sem placa, sem gengivite ¢/ou sem mancha
branca ativa
8 Histéria de dente restaurado, sem placa, sem gengivite e/ou sem
Risco mancha branca ativa
moderado c Uma ou mais cavidades em situac3o de lesio de cirie crdnica, mas sem
placa, sem gengivite ¢/ou sem mancha branca ativa
0 Auséncia de lesio de cdrie ou presenga de dente restaurado, mas com
presenca de placa, de gengivite e/ou de mancha branca ativa
Ao ivcs E Uma ou mais cavidades em situagdo de lesdo de cérle aguda
F Presenca de dor e/ou abscesso
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ANEXO 4 - QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

1.SITUACAO ECONOMICA DA FAMILIA (Renda Familiar mensal)
A.( ) AtéR$ 560,00

B. ( ) De R$ 560,00 a R$ 1120,00

C.( )DeR$ 1120,00 a R$ 1680,00

D. ( ) DeR$ 1680,00 a R$ 2800,00

E. ( )DeR$ 2800,00 a R$ 4200,00

F. () De R$ 4200,00 a R$ 5600,00

G. () Acima de R$ 5600,00

2. NUMERO DE PESSOAS NA FAMILIA

A.( ) Até 2 Pessoas D. ( ) 5 Pessoas
B. () 3 Pessoas E. ( ) 6 Pessoas
C. ( )4 Pessoas F. ( ) Acima de 6 Pessoas
3. GRAU DE INSTRUCAO DO PAI OU RESPONSAVEL

PAl MAE
A. () () Nao alfabetizado
B. () () Alfabetizado
C. () () 1% e 4*série incompleta (antigo primario)
D. () () 1% e 4*série completa (antigo primdrio)
E. () () 5%e 8 série incompleta (antigo ginasial)
F. () () 5%e & série completa (antigo ginasial)
G. () () 2°grau incompleto (antigo colegial)
H. () ( ) 2°grau completo (antigo colegial)
L. () () Superior incompleto
J. () ( ) Superior completo

4. HABITACAO (Moradia)
A. () Residéncia prépria quitada
B, () Residéncia prépria com financiamento a pagar

C. () Residéncia cedida pelos pais ou parentes
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D. ( ) Residéncia cedida em troca de trabalho

E. ( ) Residéncia alugada

F. ( ) residéncia cedida por ndo ter onde morar

5. PROFISSAO DO CHEFE DA FAMILIA (Mencionar mesmo que desempregado)
A. () Empresério de grande porte

B, ( ) Profissional Liberal e Empresario de médio porte

C. () Funcionério em ocupagdes de nivel superior

D. () Empresério de pequeno porte

E. () Funciondrio em ocupagdes de nivel médio

F. ( ) Profissional autdbnomo (Vendedor, Corretor e outros)

G. () Funcionario em ocupacdes de nivel intermedidrio

H. () Profissional autbnomo operacional (Marceneiro, Pedreiro e outros)
I. ( ) Funciondrio em ocupagdes auxiliares (Ajudantes, trabalhador rural)

J () Ambulante, Safrista, Trabalho eventual (Bicos)

Verifique se vocé respondeu a todas as questdes!

Muito obrigado por ter preenchido todo o questiondrio!
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ANEXO 5 — FICHA A do SIAB (Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica)

FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE UF |_|_|
A SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA
ENDERECO NUMERO BAIRRO CEP
| [ Y I
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA FAMILIA DATA
T Y Y O || [ || || T I I
CADASTRO DA FAMILIA
DOENCA OU
PESSOAS COM 15 ANOS E MAIS ALFABETIZADO - CONDICAO
DATA NASC. IDADE | SEXO OCUPACAO | REFERIDA
NOME sim nio (sigla)
N DOENCA OU
FREQUENTA ~
PESSOASDEO & 14 ANOS DATA NASC. IDADE | SEXO A ESCOLA OCUPACAO %‘;ﬁ;’;‘fﬁf
NOME sim nao (sigla)
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Siglas para a indicagdo das doencas e/ou condigdes referidas

ALC - Alcoolismo EPI — Epilepsia HAN - Hanseniase
CHA - Chagas GES - Gestacdo MAL - Maldria
DEF - Deficiéncia HA - Hipertensado Arterial

DIA - Diabetes TB — Tuberculose

SITUACAO DA MORADIA E SANEAMENTO

Madeira

Material aproveitado

Outro - Especificar:

Numero de comodos / pecas

Energia elétrica

DESTINO DO LIXO

Coletado

Queimado / Enterrado

Céu aberto

TIPO DE CASA TRATAM]])Egl”{/l(l)c%j‘;I gGUA NO
Tijolo/Adobe Filtracao
Taipa revestida Fervura
Taipa ndo revestida Cloragéo

Sem tratamento

ABASTECIMENTO DE AGUA

Rede publica

Poco ou nascente

Outros

DESTINO DE FEZES E URINA

Sistema de esgoto (rede geral)

Fossa

Céu aberto
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OUTRAS INFORMACOES

Alguém da familia possui Plano de Satde?

Niimero de pessoas cobertas por Plano de Sadde

Nome do Plano de Sadde |__j__j_ || ||\ ]|

EM CASO DE DOENCA PROCURA

Hospital

Unidade de Sauide

Benzedeira

Farmadcia

Outros - Especificar:

MEIOS DE COMUNICACAO QUE MAIS
UTILIZA

Radio

Televisao

Outros - Especificar:

PARTICIPA DE GRUPOS COMUNITARIOS

Cooperativa

Grupo religioso

Associagdes

Outros - Especificar:

MEIOS DE TRANSPORTE QUE MAIS
UTILIZA

Onibus

Caminhio

Carro

Carroga

Outros - Especificar:

A familia é beneficiaria do Programa Bolsa Familia?

NIS do Responsavel
T Y Y Y Y O B

A familia esta inscrita no Cadastramento Unico de Programas

Sociais do Governo Federal (CAD-fJnico)?

OBSERVACOES
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